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RESUMEN

El presente trabajo de intervencion se realizé en la ciudad de El Alto, en el
Hospital Corazén de Jesus. Con el OBJETIVO De implementar un protocolo
para el monitoreo de pacientes con sepsis y shock séptico, para el Profesional
de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Corazon de
Jesus, durante el mes de octubre del 2019 METODOLOGIA Es de tipo
descriptivo, con enfoque cuantitativo de corte transversal, respecto al universo
se trabajo con todas las enfermeras que son 6 Licenciadas de Enfermeria (no
cuenta con personal de sexo masculino en el area de UTI), a las que se aplico
el cuestionario de opcién cerrada el mes de octubre. RESULTADOS Las
Profesionales de Enfermeria que es el 50% no tienen formacion a nivel
postgrado, tienen antigiedad menor a un afio. El 33% asiste a cursos de
actualizacion como ser seminarios y jornadas, esto no es suficiente para que
las licenciadas tengan un conocimiento amplio sobre los pacientes de terapia
intensiva, implica que no tienen conocimiento amplio y tendran dificultades en
la atencion de pacientes criticos. El 50% del Profesional de Enfermeria
menciona que el protocolo es un documento legal, en el servicio no cuentan con
protocolo sobre procedimientos invasivos. Un 50% del Profesional de
Enfermeria cuando admiten pacientes nuevos solo realizan monitoreo de signos
vitales no invasivos, También el 50% del Profesional Enfermeria indican el
llenado capilar es elevado mayor a 2 segundos por hipotermia, la temperatura
central controlan el 67% en la region rectal por lo que se sugiere cursos de
actualizacion para fortalecer esta competencia del Profesional de Enfermeria,
haciendo el participe a los médicos Intensivistas del servicio de Terapia
Intensiva. CONCLUSION El Profesional de Enfermeria tiene poca experiencia
laboral, no tienen conocimientos amplios sobre el cuidado de pacientes criticos,
esto lleva a no tomar una decision inmediata durante el monitoreo de pacientes

criticos e inestables en el servicio de Terapia Intensiva.



PALABRA CLAVE: SEPSIS Y SHOCK SEPTICO, MONITOREO, UTI,
PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

Xi



SUMMARY

This intervention work was carried out in the city of El Alto, at the Hospital
Corazon de Jesus. With the OBJECTIVE of implementing a protocol for the
monitoring of patients with sepsis and septic shock, for the Nursing Professional
of the Intensive Care Unit of the Hospital Coraz6n de Jesus, during the month of
October 2019 METHODOLOGY It is descriptive, with a focus quantitative cross-
sectional study, with respect to the universe, we worked with all the nurses who
are 6 Nursing Graduates (there are no male personnel in the ICU area), to
whom the closed option questionnaire was applied in October. RESULTS The
Nursing Professionals, which is 50%, do not have postgraduate training; they
are less than one year old. 33% attend refresher courses such as seminars and
conferences. This is not enough for the graduates to have a broad knowledge
about intensive care patients, it implies that they do not have extensive
knowledge and will have difficulties in the care of critical patients. 50% of the
Nursing Professional mentions that the protocol is a legal document; the service
does not have a protocol on invasive procedures. 50% of the Nursing
Professional when admitting new patients only perform non-invasive vital signs
monitoring, Also 50% of the Nursing Professional indicate capillary filling is
elevated greater than 2 seconds due to hypothermia, the central temperature
controls 67% in the region rectal, so updating courses are suggested to
strengthen this competence of the Nursing Professional, involving the Intensivist
doctors of the Intensive Therapy service. CONCLUSION The Nursing
Professional has little work experience, they do not have extensive knowledge
about the care of critical patients, this leads to not making an immediate
decision during the monitoring of critical and unstable patients in the Intensive

Care service.

KEYWORD: SEPSIS AND SEPTIC SHOCK, MONITORING, UTI, NURSING
PROFESSIONAL.
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GLOSARIO
OMS Organizacion Mundial de la Salud
PVC Presion Venosa Central
POAP Presion de Oclusion de Arteria Pulmonar
SvcO2 Saturacion Venosa Central de Oxigeno
DO2 Transporte de Oxigeno
VO2 Consumo de Oxigeno
PAM Presion Arterial Media
CO2 Dioxido de Carbono
ETT Ecocardiografia Transtoracico no invasiva
ETE Ecocardiografia Transesofagica minimamente invasiva
TNF Factor de Necrosis Tumoral

PiCCO Pulse Induced Contour Cardiac Output, analiza el contorno de la onda
de pulso, mide la dilucién transpulmonar.

LiDCO Lithium Dilution Cardiac Output, mide el gasto cardiaco a partir de la
onda de dilucién con cloro de litio, calibracién continto del gasto cardiaco.

GC Gasto Cardiaco

VS Volumen Sistolico

VVS Variabilidad del Volumen Sistdlico

CVC Catéter Venoso Central

CFI indice de Funcion Cardiaca

FEVI Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
DvaCO2 Diferencia Venosa Arterial de CO2

UTI Unidad de Terapia Intensiva

CRT Tiempo de Relleno Capilar
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SvO2 Saturacion Venosa de Oxigeno

Delta de CO2 Diferencia Venosa Arterial de Oxigeno
PcO2 Presion de Didxido de Carbono

P (v-a) Presion Venosa Arterial

SOFA Andlisis Secuencial del Fallo Multibganica
AUC Area Bajo la Curva ROC

OR Odds Ratio

DE Desviacion Estandar

IC Intervalo de Confianza

N Numero

mEq Mili equivalente
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I. INTRODUCCION:

La sepsis grave representa un gran reto para la atencién en salud, que mueven
grandes recursos, tanto para la investigacion como para el desarrollo de nuevos
tratamientos. Sin embargo, en la publicacién del 2001 de las Guidelinesforthe
Management of Severe Sepsis and Septic Shock por parte del Internacional
Sepsis Forum, muchos aspectos del cuidado del paciente séptico no se
basaban en la evidencia cientifica. A partir de la implementacion de la guia, se
propuso una campafa internacional denominada, “Surviving Sepsis” en 2004,
un programa internacional disefiado para planificar y difundir las guias de
practica clinica. En el aflo 2005, tras una revision del programa, aparecen los
denominados “Severe sepsis bundles”, una serie de actividades y tratamientos
disefiados para que el personal que atiende a estos pacientes, siga los tiempos,
secuencias y objetivos de los elementos individuales que los componen, con el

objetivo final de reducir a un 25%, la mortalidad por sepsis grave. (1)

La sepsis se define como un trastorno organico potencialmente mortal
provocado por una respuesta desreguladora del huésped a la infeccion, exige al
personal de enfermeria de la UTI conocimientos amplios y soélidos para su
monitoreo continuo con el fin de detectar las alteraciones y actuar

inmediatamente en los pacientes con sepsis. (2)

Los protocolos son instrumentos idéneos para planificar y coordinar la
secuencia de procedimientos médicos, enfermeros Yy administrativos,
necesarios para conseguir la maxima eficiencia en el proceso asistencial.
Resulta de interés el estudiar la gestién del proceso de la sepsis grave y shock
séptico a través de la comparacién de dos modelos, el tradicional basado en la
utilizacién de protocolos y una via clinica desarrollado a partir de la campafa

“Surviving Sepsis”, con el objetivo de valorar el grado de cumplimiento de las



intervenciones que estan propuestos en el protocolo clinico y analizar su

impacto sobre la supervivencia y duracion de estancias hospitalarias.

Los instrumentos aportan y mejoran la calidad, al estandarizar los cuidados y

establecer un manejo multidisciplinario. (4)

A través del presente trabajo se pretende justificar de manera cientifica, el
protocolo de monitoreo para valoracion de pacientes con sepsis y shock con el
objetivo de mejorar la atencion en la UTI.



[I. ANTECEDENTE

Sanchez NVM, Mufioz RMR, Chéavez PC, Guerrero 1

Revista Asociacion Mexicana Medicina Critica y Terapia Intensiva 2016; 30

DEPURACION DE LACTATO Y GASTO URINARIO COMO FACTORES
PRONOSTICO EN SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO

La incidencia de la sepsis severa depende de como se define la disfuncién
aguda de un 6rgano y si la disfuncion se atribuye a una infeccién subyacente.
La disfunciéon organica a menudo se define por la necesidad de terapia de
apoyo (por ejemplo, ventilacibn mecéanica), y por lo tanto los estudios
epidemioldgicos toman en cuenta la «incidencia tratada» en lugar de la
incidencia real. En los Estados Unidos, la sepsis severa se registra en 2% de
los pacientes ingresados en el hospital. De estos pacientes, la mitad son
tratados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), que representa 10% de
todos los ingresos a UCI. El nimero de casos en los Estados Unidos supera los
750,000 por afio y se informo recientemente que van en aumento. En México
27.3% de los internados en las unidades de terapia intensiva son por sepsis con
una mortalidad de 30.4%.

Martinez Arias, Luis Fernando; Morocho Jaramillo, Pablo René

VALIDACION DEL LLENADO CAPILAR PROLONGADO COMO PREDICTOR
DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON SHOCK SEPTICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO -
ECUADOR DEL 1 AGOSTO DEL 2018 HASTA EL 31 DE MAYO DEL ANO
2019



La sepsis es una de las principales causas de ingreso a las unidades de
cuidados criticos, y la expresion de shock cobra alta tasa de letalidad, junto con
implicaciones sanitarias y sociales. Este estado se caracteriza por alteraciones
micro circulatorios que contribuyen a la hipoperfusion de los 6rganos, y la
hiperlactatemia ha sido considerada como el parametro clave para divulgar la
hipoxia tisular, pero no esta disponible universalmente y existen fuentes no
hipoxicas en su produccion, en tal forma la vigilancia de la circulacion periférica,
especialmente en los 6rganos no vitales como la piel con el tiempo de llenado
capilar (CRT) se ha relacionado con hiperlactatemia y falla organica en
pacientes con patologia critica. Objetivo: Determinar si el llenado capilar
prolongado es un acertado predictor de mortalidad en los pacientes con shock
séptico. Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal
prospectivo analitico sobre un cohorte de 175 pacientes, que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Eugenio Espejo con el
diagndstico de shock séptico en el periodo de 1 de Agosto del 2018 hasta el 31
de Mayo del afio 2019 y se evalud el tiempo de llenado capilar inmediatamente
al ingreso a la UCI y después de las primeras 6 horas pos reanimacion inicial,
junto con la medicién de los marcadores metabdlicos tradicionales, ademas de
pardmetros hemodinamicos y scores al ingreso, durante el proceso de
reanimacion inicial. Resultados: En el andlisis de 175 pacientes con shock
séptico (media de edad de 53 afios, 60,6% varones) el 40% no sobrevivieron, la
valoracion de marcadores al ingreso arrojé que ninguno tuvo significancia frente
a la mortalidad, mientras que a la hora 6 el llenado capilar presenté un odds
ratio (OR) ajustado de 3.18 (1.95 - 5.18 IC 95%, p=0.0001) con una area bajo la
curva ROC (AUC) de 0,86 para mortalidad en UCI y 0,82 al dia 28 (0,75 — 0,88
IC 95 %, p=0,0001), diferencia de medias de 2,9 + 2 segundos entre
sobrevivientes y no sobrevivientes, con un coeficiente de variacion del 54%; el
lactato a la hora 6 con un OR ajustado de 1,87 (1,12 — 3,15 IC 95 %,p=0,01)
AUC de 0,81 para mortalidad a los 28 dias, el delta de CO2 en tiempo 2 con OR
ajustado de 1,12 (0,75 — 1,24 IC 95 %, p=0,05) con AUC de 0,59 (0,50 - 0,68 IC



95%, p=0,03) para mortalidad al dia 28. Existi6 una diferencia de 4 puntos en
SOFA para aquellos que tenian un CRT mayor a 3 segundos a la hora 6 de
medicion entre sobrevivientes y no sobrevivientes (mediana 8 + 3,2 vs 12 + 3,1,
p = 0,0001). Conclusion: La medicion del CRT al igual que los niveles séricos
de lactato a la hora 6 de reanimacion son acertados predictores de mortalidad
en los pacientes con shock séptico, sin embargo el parametro clinico tuvo
mayor valor predictivo frente al lactato para mortalidad tanto en UCI como al dia
28.

Durén Zaragoza, Juan Pablo

ASOCIACION DE LA SOBRECARGA DE FLUIDOS CON UN MAYOR
PUNTAJE EN LA ESCALA DE SOFA Y MAYOR ESTANCIA EN UCI, EN
PACIENTES CON SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO

Introduccion. Uno de los pilares fundamentales del tratamiento de la sepsis y
del choque séptico es la administracion de liquidos intravenosos. No se puede
descartar que el balance hidrico positivo sea un marcador de gravedad de la
enfermedad subyacente y un factor predictor independiente de mortalidad. Se
ha reportado que, en el manejo del paciente criticamente enfermo, un balance
hidrico positivo esta asociado a un incremento en las tasas de mortalidad en
casos de lesién pulmonar aguda, sepsis y choque séptico. Material y métodos.
Se realizé un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional, de
pacientes ingresados con diagndstico de sepsis y choque séptico al Servicio de
Terapia Intensiva adultos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo del 1 de marzo
°de 2016 al 1 de marzo de 2017, que permanecieron en UCI al menos 72 horas.
Para determinar si la sobrecarga de fluidos se asocia con un mayor puntaje en
la escala de SOFA, en pacientes con sepsis y choque séptico. Se incluyeron en
el estudio 36 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Resultados. Al correlacionar el porcentaje de sobrecarga hidrica con el SOFA

final se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= .001) y el



delta SOFA (p=.000), también existi6 una correlacion entre SOFA final con lo
dias de estancia (p= .000), la media de dias de estancia fue de 9.25 (minimo 4
méxima 21). De acuerdo al porcentaje de sobrecarga hidrica, cuando esta fue
mayor del 7% se observé que los pacientes presentaban un puntaje mayor en la
escala de SOFA con respecto al SOFA al ingreso (Delta SOFA positivo).
Conclusion. La reanimacion con liquidos intravenosos en grandes volumenes
podria estar asociada al deterioro de la funcion renal, respiratoria, coagulopatia
e incremento del riesgo de edema cerebral. La sobrecarga hidrica, se asocié
con puntajes mayores en la escala de SOFA y con Delta SOFA positivos, lo
cual se traduce mayor cantidad de fallas organicas o exacerbacion de las ya
existentes, mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos y una

menor supervivencia
Herndndez-Gonzélez Guadalupe Lisseth, Salgado Reyes José Manuel

MONITORIZACION DE LA PERFUSION TISULAR EN EL
PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO, COCHABAMBA 2016

La hipoperfusion tisular contribuye a la disfuncién organica mdultiple, por lo que
debera de ser monitoreada en los pacientes criticamente enfermos; El choque
de cualquier etiologia, se caracteriza por la inadecuada perfusion de los tejidos
del organismo, produciendo una situacion de desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno. Sin embargo, la evaluacibn hemodinamica temprana que
se lleva a cabo mediante hallazgos fisicos, entre ellos signos vitales, presion
venosa central y volumen urinario no detectan la hipoxia tisular global

persistente.

La monitorizacion actual para la valoracion de la oxigenacién tisular durante la
reanimacion del paciente critico esta basada principalmente en los parametros

de transporte y consumo de oxigeno derivados de la hemodinamica global.



Dr. Oscar Vera Carrasco

Profesor Emérito de la Facultad de Medicina-Universidad Mayor de San Andrés
Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas La
Paz 2016

FARMACOS VASOACTIVOS E INOTROPICOS EN EL TRATAMIENTO DEL
SHOCK SEPTICO

En 1992 el American College of Chest Physicians (ACCP) y la Society of Critical
Care Medicine (SCCM) celebraron una Conferencia de Consenso en la que se
establecieron las definiciones en un intento de acabar con la terminologia
confusa que existia en el contexto de los pacientes sépticos. Se introdujo el
término "Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica" (SRIS) definido como la
respuesta generalizada del organismo ante determinados estimulos, cuya
presencia puede deberse etiologia infecciosa o no infecciosa, en la que
aparecen dos o mas de los siguientes hallazgos clinicos: a) Temperatura mayor
de 38°C o menor de 36°C; b) Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por
minuto; c) Hiperventilacion con frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por
minuto o PaCO2 < 32 mmHg. y d) Alteracién del recuento de leucocitos con

mas de 12.000 o menos de 4.000/mm3, o mas del 10% de cayados.

La sepsis severa y shock séptico lideran la causa de muerte en Terapia
Intensiva. El Shock distributivo séptico es el estado de shock mas frecuente, y
obedece a infecciones diseminadas y tiene un alto indice en mortalidad en las
unidades de cuidados intensivos. Tiene dos fases: la fase hiperdindmica y la
hipodinamica. La fase hiperdinamica se caracteriza por presentar fiebre, piel
enrrojecida, petequias, taquicardia, taquipnea, vasodilatacion, presion arterial
normal, agitacion y ansiedad; mientras que la hipodinamica se manifiesta con
piel fria, palida, disminucion de la T/A y el gasto cardiaco, temperatura inferior a

lo normal, vasoconstriccion, oliguria, acidosis metabdlica, somnolencia y coma.



[ll. MARCO DE REFERNCIAL

El Hospital Corazon de Jesus tiene 30 afios de servicio a la poblacion, es el
proyecto de la Fundacion Padre Adolfo Kolping, es el Primer Centro de Trauma
en La Paz, mas de 50 médicos y 70 enfermeras entre Auxiliar de Enfermeria y
Licenciadas en Enfermeria son los que fortalecen la institucién en diversas

especialidades las 24 horas del dia.

El Centro de Trauma Hospital Corazén de Jesus busca reducir el riesgo de
muerte en los pacientes criticos brindando atencion médica multidisciplinaria,
contando con médicos presenciales en las especialidades de emergencias,
anestesiologia, ginecologia, pediatria, terapia intensiva, cirugia entre otros
apoyados por servicios complementarios de laboratorio clinico, Rayos X,

tomografias, farmacia y ambulancia.
MISION

Atencion integral de calidad y eficiencia sin mirar clase social, acogiendo a

todos con amor en un ambiente inmerso en la fe de la iglesia catdlica.
VISION

Poner a disposicion de todos los pacientes un servicio médico integral, dando
las mejores condiciones de atencién con tecnologia avanzada para un optimo

cuidado de la salud.



IV. JUSTIFICACION

El paciente critico por su condicién de salud se encuentra en una situacion de
extrema gravedad con elevado riesgo y compromiso vital, amerita de cuidados
especiales y la colaboracion de un equipo especializado para restablecer su
salud. Durante el estadio hospitalario los pacientes son sometidos a diferentes

procedimientos invasivos con fines terapéuticos y diagnosticos.

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, vias de infeccion més frecuente que se dan es por via respiratoria, via
urinaria y abdominal, las personas que contraen facilmente son adultos
mayores Yy aquellos persona con tratamiento de quimioterapia o los

inmunodeprimidos.

El presente tema es aplicable por el profesional de enfermeria, sin afectar la
integridad del paciente, solo requiere de conocimientos amplios sobre
monitoreo de pacientes con sepsis y shock séptico ya que esto puede disminuir
los costos en un paciente critico, siempre cuando la reanimacion sea llevado de
forma inmediata como ser la administracidon de liquidos cristaloides y colides por
ml/kg, haciendo la recoleccién de muestras, iniciando el antibiético de amplio
espectro, aplicando el moteado de Score de Mottlig y la diuresis horaria,
haciendo el monitoreo hemodinamico y seguimiento de los resultados de
laboratorio, con el fin de evaluar la evolucion del paciente y tomar una decision

inmediata frente a cualquier cambio hemodinamico.

Siendo la UTI uno de los lugares mas criticos que exige al personal de
enfermeria amplios conocimientos, es importante hacer hincapié en los
protocolos y guias. Por lo tanto considero necesario la implementacion de un
protocolo de monitoreo para valoracion de pacientes con sepsis y shock

séptico.



V. MARCO TEORICO

5.1. SEPSIS: Disfuncion organica causada por una respuesta andémala del

huésped a la infeccidon que supone una amenaza para la supervivencia (30)

5.2. SEPSIS GRAVE: La sepsis sumada a disfunciéon organica inducida por
sepsis 0 hipoperfusion tisular ademas de lo anterior, presenta las siguientes
alteraciones: Lactato por encima de los limites maximos normales de
laboratorio; Diuresis < 0,5 ml/kg/h durante mas de 2 horas a pesar de una
reanimacion adecuada con fluidos; Lesion pulmonar aguda con PaO2/FIO2<
250 con ausencia de neumonia como foco de infeccion; Lesion pulmonar
aguada con PaO2/FI02< 200 por neumonia como foco de infeccién; Creatinina
> 2,0 mg/dL (176,8 umol/L); Bilirrubina > 2 mg/ dL (34,2 umol/L); Recuento de
plaguetas < 100 000 uL, y Coagulopatia (razon internacional normalizada > 1.5)
(30,31)

5.3. SHOCK SEPTICO: Situacion en el que las anomalias de la circulacion,
celulares y del metabolismo subyacente son lo suficientemente profundas como
para aumentar sustancialmente la mortalidad. Lideran la causa de muerte en
Terapia Intensiva, el Shock distributivo séptico es el estado de shock mas
frecuente, y obedece a infecciones diseminadas y tiene un alto indice en
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. Tiene dos fases: la fase
hiperdinamica y la hipodinamica. La fase hiperdinamica se caracteriza por
presentar fiebre, piel enrojecida, petequias, taquicardia,
taquipnea, vasodilatacion, presion arterial normal, agitacion y ansiedad,;
mientras que la hipodinamica se manifiesta con piel fria, palida, disminucion de
la T/A y el gasto cardiaco, temperatura inferior a lo normal, vasoconstriccion,

oliguria, acidosis metabolica, somnolencia y coma.(30,31)
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5.4. FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS

En primer lugar empezamos a entender por qué algunos pacientes desarrollan
sepsis y otros no. En este sentido, existe evidencia la cual muestra que de
acuerdo a la susceptibilidad genética, cada individuo responde a un ataque en
forma diferente, lo cual significa que hay individuos que son mas susceptibles a
montar una respuesta incontrolada al estrés y por lo tanto son mas susceptibles
de desarrollar disfuncién organica y choque. Particularmente se ha encontrado
gue los individuos que tienen presente el alelo TNF 2 son significativamente
mas susceptibles a desarrollar choque séptico y a morirse de choque séptico. El
reconocimiento de esta susceptibilidad genética tiene implicaciones
terapéuticas ya que permitiria reconocer a los individuos que estarian
predispuestos para desarrollar una respuesta inmune y neuro hormonal

incontrolada y consecuentemente disfuncion organica. (3)

En primer lugar, hasta ahora se reconoce que hay una respuesta inflamatoria
tiene dos fases: una temprana en la cual el factor de necrosis tumoral (TNF), la
IL-6 y la IL-1 B son los principales mediadores. Estos mediadores alcanzan su
pico de produccion en término de horas, una fase tardia la cual es

fundamentalmente y mediada por la citokina llamada proteina de alta movilidad

(3).

Sin embargo, evidencia reciente revela que el SNC, particularmente el nervio
vago, es un regulador importante de la respuesta inflamatoria a través de la
produccion y accién de la acetilcolina sobre receptores nicotinicos presentes en

los macrofagos

La funcion del endotelio en la fisiopatologia de la sepsis es de gran importancia.
La célula endotelial no solamente esta implicada en la activacion de la
respuesta inflamatoria sino que los multiples mediadores producidos en dicha

respuesta inflamatoria afectan la funcién del endotelio.
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En condiciones normales, la célula endotelial tiene cuatro funciones basicas:
1) controlay mantiene un balance entre la coagulacion y la fibrindlisis,

2) regulacion del tono vascular

3) control de la permeabi- lidad vascular

4) regula la adhesién y migracién de los leucocitos, macréfagos de la actividad

inflamatoria.

Durante la sepsis esta funcion reguladora del endotelio se afecta
significativamente ya que el endotelio adopta una funcion procoagulante, induce
una vasodilatacion patologica a nivel de grandes vasos y vasoconstriccion a

nivel microcirculatorio, se altera la permeabilidad vascular.(2)

La sepsis es una disfunciéon organica potencialmente mortal causada por una
desregulacion de la respuesta del huésped a la infeccion. La sepsis y el shock
séptico son problemas de salud importantes que afectan a millones de personas
cada afio, matando a uno de cada cuatro. Igual que con el politraumatismo, el
infarto agudo de miocardio o el accidente cerebrovascular, la identificacion y el
manejo tempranos en las primeras horas posteriores a la aparicion de la sepsis,
mejoran los resultados. Se hace notar que estas recomendaciones no pueden
reemplazar la capacidad de toma de decisiones del clinico cuando se presentan
como un conjunto Unico de variables clinicas en cada paciente. Estas pautas

son apropiadas para el paciente séptico hospitalizado. (2)

1. Comenzar inmediatamente el tratamiento y la reanimacion de la sepsis y el

shock séptico ya que son emergencias medicas.

2. En la reanimaciéon de la hipo perfusion inducida por sepsis se recomienda
administrar al menos 30 ml/kg de liquidos cristaloides IV en las primeras 3

horas.
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3. Después de la reanimacion inicial mediante el aporte liquido, la continuacién
de la administracion de liquidos adicionales debe guiarse por frecuentes

reevaluaciones del estado hemodinamico. (2)

La reevaluacion debe incluir un examen y la evaluacion de las variables
fisiologicas disponibles: (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion arterial
de oxigeno, temperatura, diuresis y otros, asi como otro monitoreo no invasivos

0 invasivos, segun la disponibilidad. (2)

4. Si el examen clinico no conduce a un diagnoéstico, se recomienda mayor

evaluacion hemodinamica para determinar el tipo de shock.

5. Para predecir la capacidad de respuesta al aporte liquido se sugiere utilizar
variables dinamicas en vez de variables estaticas, siempre que estén

disponibles.

6. Se recomienda una presion arterial media inicial de 65 mm Hg en pacientes
con shock séptico que requieren vas opresores. (2)

A partir de 1991 el informe sobre la Carga Mundial de Enfermedades por parte
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha logrado grandes avances en
la disminucion de la mortalidad en todo el mundo mediante el establecimiento
de categorias de diagnéstico y la codificaciéon de la enfermedad, lo que ha
impactado sobre el abordaje médico y las politicas de salud. La sepsis ha sido
mal codificado y por lo tanto sobre registrado, la falta de desarrollo e
implementacion de politicas de salud adecuadas de la OMS como de las
autoridades sanitarias de un buen numero de paises. Corregir el rumbo
mejorando el diagndstico y registro de la sepsis seguramente impactara sobre
la Carga Mundial de Enfermedades, lo que podria tener un impacto fuertemente
positivo con respecto a la percepcion de la sepsis y shock séptico, lo que
contribuiria a direccionar la toma de decisiones por parte de los responsables

politicos, autoridades nacionales e internacionales.(2,3)
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La palabra sepsis viene del significado griego de “descomposicion” o “pudrirse”.
En términos médicos la sepsis se define como “la presencia de organismos
patbgenos o sus toxinas en la sangre y los tejidos” o estado de
envenenamiento que resulta de la presencia de gérmenes patdgenos. Los
meédicos se basan en una lista de signos y sintomas para hacer un diagnostico
de sepsis, tales como irregularidades en la temperatura corporal, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y los recuentos de glébulos blancos. (3)

El shock séptico es la manifestacion mas grave de una infeccion. Esta se
produce como consecuencia de una respuesta inflamatoria sistémica severa
gue lleva a un colapso cardiovascular, microcirculatorio e hipoperfusion tisular.
La hipoperfusién constituye el elemento central que define la condicion de
shock y esta debe ser detectada y revertida en forma urgente desde la atencion
inicial. La evaluacion de la perfusion periférica, diuresis, medicion del lactato y
de la saturacion venosa central, son las principales herramientas para evaluar la

perfusion sistémica. (5)

La elevacibn de las piernas es una prueba dindmica, equivalente a la
administracion de fluidos, el volumen circulante efectivo se aumenta
transitoriamente mediante una reduccion de la capacitancia venosa. El efecto
de esta maniobra puede evaluarse tanto a nivel de la presion de pulso, como de

la sefial ecocardiografia. (6)

La reanimacién debe comenzar en forma inmediata con la administracion
agresiva de fluidos, la cual puede ser guiada por parametros dinamicos vy
continuada hasta normalizar la perfusion. En forma paralela se debe iniciar
vasopresores en caso de hipotension marcada, siendo el agente de eleccion
noradrenalina, y conectar precozmente al paciente a ventilacibn mecanica

frente a hipoperfusion severa que no responde a fluidos, frente a un aumento
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del trabajo respiratorio. Adicionalmente el foco infeccioso debe ser tratado

agresivamente iniciando antibioticos lo antes posible. (5)

Los signos clinicos de mala perfusion periférica (llenado capilar lento, frialdad
distal de extremidades, livideces) han sido reconocidos como marcadores
tempranos de inadecuada oxigenacion tisular. Los pacientes que presentaron
alteracion de la perfusion periférica tuvieron mayor incidencia de hiperlactatemia
y mas disfunciones organicas a las 48 horas. Que la pronta recuperacién de la
perfusién periférica evaluada clinicamente, se ha observado que los pacientes
gue mejoran precozmente su patrGn micro circulatorio tienen una mayor

posibilidad de supervivencia. (4)

Estas nuevas tendencias de monitoreo de parametros dinAmicos se conoce
como monitoreo hemodinamico funcional, el cual ha reemplazado
progresivamente el uso de variables estéticas clasicos. Las variables estaticas
como la PVC, la presion de oclusién de arteria pulmonar (POAP), el monitoreo
de la perfusion debe ser multimodal. En la evaluacion inicial se debe priorizar la
perfusién periférica y la medicion del lactato plasmatico (una medicién en
sangre venosa periférica es igualmente confiable). Una vez que el paciente ha
sido transferido a la unidad de paciente critico, las medidas iniciales de
reanimacion y estabilizacion cardiovascular ya se han implementado, el
monitoreo de la perfusién debe complementarse con la medicion de la SvcO2,

diuresis y continuar con fluidos hasta establecer la hemodinamica. (5)

En conclusion, la sepsis es una entidad nosolégica pobremente diagnosticada,
poco entendida, la primera causa de muerte a nivel mundial debido a la
confusion sobre esta patologia en la poblacion general, y el propio personal
meédico, por falta aplicacion de las guias estandarizadas para su manejo,
inadecuadas herramientas usadas para su diagndstico, ha generado incluso
gue no se documente en los certificados de defuncién como causa de muerte,

haciendo erroneo su llenado y sobreestimando otras patologias.(4)
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Las recomendaciones estan dirigidas a todos los intensivistas, residentes en
formacion y otros profesionales que sean responsables de la atencion de

pacientes criticos en su practica diaria. (4)
1. ¢ Cuédles son los objetivos de la reanimacion hemodinamica?

Un primer paso obligado en la evaluacion inicial del paciente critico es
determinar la idoneidad del estado de perfusion de los tejidos. La presencia y
persistencia de disoxia celular va a ser un factor fundamental en el desarrollo de
lesiones organicas, fracaso multiorganico y eventualmente la muerte del
individuo. La inestabilidad hemodindmica suele referirse a la presencia de
signos clinicos sugestivos de hipo perfusion (alteracion del sensorio, pobre
relleno capilar, etc.), sobre todo la presencia de hipotension arterial. Ahora bien
en los ultimos afios la evidencia de la presencia de hipo perfusién aun en
ausencia de hipotension, estos signos clinicos, se denomina shock oculto o
compensado, se asocia también a cifras significativamente elevadas de
morbimortalidad ha llevado a un mayor esfuerzo por detectar dichas situaciones

de hipo perfusion. (4)

Los principales determinantes de la llegada de oxigeno a los tejidos son a)
presion de perfusiéon y b) transporte global de oxigeno. El proceso de
reanimacion hemodindmica, mediante la manipulacién de estas variables de
presion y flujo, buscara restaurar el equilibrio entre transporte (DO2) y consumo
(VO2) de oxigeno a los tejidos. La correccion del estado de hipoxia deberia
conseguirse cuanto antes, puesto que la duracién del dafio va a condicionar el
mayor desarrollo de fracaso organico, con consecuencias directas sobre el

prondstico del individuo. (4)

La presion arterial media (PAM) como estimacion de la presion de perfusion de
los tejidos a nivel fisiolégico la vasculatura pierde su capacidad de

autorregulacion a partir de valores de PAM inferiores a 60-65mmHg, la mayoria
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de los trabajos han propuesto un valor objetivo de PAM de 65mmHg. En
pacientes sépticos el nivel de corte de PAM 65mmHg durante las primeras 48h
de ingreso demostré ser el que mejor discriminaba a los supervivientes y no-
supervivientes.  Ademas niveles elevados de PAM no ha mostrado

superioridad en resultados. (3)

5. 5. EL LACTATO:

En general la elevacion en la concentracion de lactato en sangre indica la
presencia de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio. La magnitud de esta
elevacion en los niveles de lactato se ha correlacionado directamente con el
prondstico del paciente con patologia critica aguda. En cuanto a su utilidad en
la guia del proceso de reanimacion, la monitorizacion del aclaramiento del
lactato en respuesta a las intervenciones terapéuticas no se ha mostrado

inferior a la resucitacion guiada por SvcO2. (4)

En situaciones de hipoxia tisular, ademas de la formacién de lactato, se
producira también una elevacion de aniones secundarios a la anaerobiosis, asi
como un defecto en el lavado de CO2 del organismo. Aungue la alteracion en
los valores iniciales de exceso de base estdndar ha mostrado un valor
prondstico similar al del lactato, su evolucion en el tiempo se ve afectada por
multiples factores diferentes a la hipoxia celular, por o que no se recomienda su

uso como parametro independiente en la guia de la reanimacién.(4)

La hiperlactatemia en el contexto del shock séptico refleja normalmente un
aumento en la produccion de lactato. Clasicamente se ha considerado que este

aumento corresponde a metabolismo anaerdbico por hipoxia tisular. (4)
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5.6. RECOMENDACIONES: SOBRE REANIMACION HEMODINAMICA

1. Las medidas de reanimacion hemodinamica deben instaurarse de inmediato,
y la consecucién de los objetivos marcados debe darse de la forma mas precoz

posible (idealmente en las primeras 6h).

2. El primer paso en la reanimacion hemodinamica sera la rapida consecucion y
el mantenimiento de unos valores minimos de presion de perfusion de los
tejidos, definida como PAM=65mmHg.

3. Una vez asegurada la presion de perfusion, buscaremos corregir la disoxia
tisular, definido como restauracion de valores normales de marcadores globales
de hipoxia tisular: Svc02270% (o SvO2265%) y la normalizacion de los niveles

de lactato.

4. La guia de la reanimacion hemodinamica mediante la monitorizacion del
aclaramiento de lactato no ha mostrado inferioridad frente a la monitorizacion de
la SvcO?2.

6. En situaciones de Svc02=70%, un gradiente arteriovenoso de COZ2elevado
puede indicar persistencia de hipo perfusién de algunos territorios, por lo que se

podria sugerir la optimizacion del DO2hasta valores de P(v-a)CO2<6mmHg.

El gasto cardiaco es considerado un evaluador de la funcion cardiaca global,
nos proporciona ademas informacion sobre la causa del shock y del fallo
organico por lo que representa un parametro fundamental en la evaluacién
hemodinamica del paciente critico. A pesar de todo, es necesario integrar el
valor del gasto cardiaco con otras variables hemodinamicas (medidas de
precarga, contractilidad, post carga), signos biolégicos y parametros de
oxigenacion tisular para obtener una informacion completa que pueda guiar

nuestras decisiones terapéuticas.
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En muchas ocasiones, la situacion de inestabilidad hemodinamica puede
resolverse utilizando una valoracion y monitorizacion mas simple (exploracion
fisica, diuresis, presion arterial, estimacién de la precarga y parametros de
respuesta a volumen, etc.) sin necesidad de incrementar el grado de medidas o
procedimientos. Sin embargo, algunos pacientes persisten con signos de hipo
perfusion transcurridos las 3-6 primeras horas desde el inicio del tratamiento.
En estos pacientes podria ser util una monitorizacion mas exhaustiva que
pueda proporcionar informacién mas detallada sobre la funcién cardiovascular
y, por consiguiente, que permita entender el fracaso del tratamiento inicial y
guiar de forma mas adecuada las medidas de resucitacion. Esta monitorizacion,
que ha de incluir el gasto cardiaco, deberia ser precoz una vez el paciente es

refractario a las medidas iniciales.
5.7. DEFINICION DE PROTOCOLO

La definicion de la palabra protocolo encontrada en el diccionario de la real
academia de la lengua espanola es “Plan escrito y detallado de un experimento
cientifico, ensayo clinico, actuacién médica”, no hay ningun soporte linguistico,
ni de evidencias metodolégico que sustente considerar que un protocolo se
diferencia de una guia en su obligatoriedad en el cumplimiento. En la practica
clinica no es suficiente con dirigir o encaminar o narrar algo sobre determinado
tema, se requieren que cumplan requisitos exigentes de calidad y permitan
definir las mejores acciones esperables en la practica clinica. Como guia se
puede aceptar cualquier documento, hay dos herramientas especificas para
mejorar las necesidades de los servicios de salud, las guias de practica clinica
basadas en evidencias y protocolos de practica clinica basados en evidencias
son instrumentos para definir recomendaciones y actuar frente a problemas
de salud, son sometidos a validacion por deferentes disciplinas y que no
terminen en bibliotecas, su uso sea en la practica clinica. (11)

Los protocolos tienen la ventaja de acopiar y consensuar los intereses de todos

los actores implicados en la atencion de un evento particular en una institucion,
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quienes a la luz de la evidencia cientifica preparan un camino expedito para
todas las prestaciones incluidas, excluyendo barreras que limitan la calidad de

atencién de los pacientes.(11)

Las desventajas del protocolo en contextos de menor complejidad incluyen de
no contar con una clara definicion de los resultados esperados debido a que los
soportes frecuentemente no han sido criticamente evaluados o lo han sido pero
en contextos ajenos a donde se aplican, conllevando el riesgo de dejar de lado

opciones mas costo-efectivas en el contexto en el que se esta utilizando. (11)
5.8. MONITOREO HEMODINAMICO MINIMAMENTE INVASIVO

La precarga es marcador indirecto del volumen eyectado del corazén tales
como la presion de pulso, o sefiales de doppler obtenidos ultrasonografia a
nivel de la valvula adrtica. La alternativa mas simple es la variacion de la
presién de pulso que se produce por el efecto de la ventilacion ciclica con
presidn positiva. Los métodos sofisticados de analisis de la onda de pulso tales
como PiCCO y LiDCO permiten estimar el volumen sistélico a partir del area
bajo la curva de la onda de presion arterial y calcular su variabilidad con el ciclo
respiratorio. Estos métodos automatizados entregan mayor comodidad y
probablemente en el futuro cercano estaran incluidos en la mayoria de los

monitores sin necesidad de emplear un catéter especial. (6)

El Catéter Arterial Pulmonar ha sido el estandar de oro en la evaluacion de los
parametros cardiovasculares, con diferentes opiniones referentes al riesgo-
beneficio que implica su utilizacion. El monitoreo del gasto cardiaco ha ganado
mayor aceptacion en las UCI, se requiere de dispositivos precisos y de minima
invasion que evalien de manera continua la precarga, postcarga y GC al
momento de la toma de decisiones sobre el tipo y grado de reanimacion con

liquidos, soporte con vasopresor y inotropicos, entre otras intervenciones.(3)
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El analisis del contorno de la presion de pulso es un método para evaluar el
gasto cardiaco a través del analisis de la forma de onda de presién de pulso. La
presion de pulso es directamente proporcional al volumen sistolico (VS) e
inversamente relacionado a la distendibilidad vascular. La forma de la onda de
presion de pulso representa los cambios en el VS que se producen con la

ventilacion. (3)

Los dispositivos actuales que utilizan el analisis del contorno del pulso son:
sistema FloTrac/Vigileo, LIDCO y PIiCCO, los cuales se diferencian en su
modalidad para evaluar el tono vascular, los requerimientos para el monitoreo

invasivo y la necesidad de calibracion externa para medir el GC. (3)
1. Sistema FloTrac/Vigileo

Este sistema permite realizar un monitoreo hemodinamico continuo y a la
cabecera del enfermo, el cual esta constituido por dos herramientas (sensor
FloTrac y monitor Vigileo) que trabajan de manera conjunta para integrar y
procesar la informacién. El sensor FloTrac permite la conexion de un catéter
arterial para realizar las medidas continuas de flujo sin la necesidad de
calibracion manual, capturando la PA que es transmitida tanto al monitor Vigileo
como para el monitor multiparamétrico. EI monitor Vigileo utiliza datos
demograficos especificos del paciente (edad, sexo, peso, talla) en conjunto con
la informacién de la PA para determinar de manera continua GC, VS,
resistencias vasculares y parametros dinamicos como la VVS. El algoritmo
avanzado del monitor Vigileo compensa automaticamente y en tiempo real los
cambios de flujo, distensibilidad vascular y resistencias vasculares

periféricas.(3)

La ventaja que ofrece el sistema FloTrac/Vigileo es que al utilizar un catéter
arterial, éste puede ser instalado en cualquier ubicacion arterial. Ademas, el

dispositivo no requiere de calibracién (autocalibracién cada 60 s), y puede
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utilizarse en una diversidad de escenarios clinicos (sepsis, intraoperatorio,

posoperatorio, etc.) (3)
2. Sistema LiDCO

El sistema LIDCO utiliza el andlisis de poder de pulso mas que la forma de la
onda arterial para determinar el GC, asumiendo que el poder de pulso es
proporcional al VS.62 La técnica de calibracion para determinar la
distensibilidad requiere la dilucién transpulmonar de litio (0.3 m mol de cloruro
de litio)) como indicador. La solucién se administra via CVC o via venosa
periférica, el litio es detectado por el electrodo litio-sensible conectado a la linea
arterial que el ecocardiograma transtoracico o el transesofagico. El
ecocardiograma es una de las mejores herramientas para el médico
intensivista, ya que se puede realizar a la cabecera del enfermo, evita el
traslado de pacientes, y provee informacion importante en tiempo real para la
toma de decisiones de manera no invasiva o de minima invasion para la
administracion de volumen, apoyo de vasopresor o inotropicos en la realizacién
de pericardiocentesis en taponamiento cardiaco, fibrindlisis en embolia
pulmonar grave o indicacion de cirugia cardiaca en casos de complicaciones

mecanicas en el contexto de sindrome coronario agudo, entre otras.(3)
Cateterismo Cardiaco Derecho de Swan-Ganz

Era el método tradicional de monitoreo hemodinamico en pacientes con choque
séptico. Aporta informacion sobre las presiones venosa central, en la arteria
pulmonar y de oclusion en la arteria pulmonar, la saturacion venosa mixta y
mide el gasto cardiaco (GC). Puede demostrar un GC bajo y cuantificar las
presiones de llenado. Esta definicion es cuestionable dado que en el choque
séptico el GC esta normal o elevado aun en presencia de disfuncion miocardica.
El uso de medidas de la presion de llenado para construir curvas de Starling
puede ser inadecuado debido a la alteracion de la distendibilidad presente en

los pacientes sépticos ya que no reflejan la precarga.(3)
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Hay estudios que evidenciaron ausencia de correlacion entre el indice cardiaco,
la presion de oclusion pulmonar y la funcion sistélica del edema pulmonar vy el
indice de funcion cardiaca (CFI) que mide la funcion sistélica. EI CFl se
comporta como un buen estimativo de la funcion sistélica en pacientes con
choque séptico ya que no se altera con las cargas de volumen, mejora con el
uso de inotrépicos, tiene buena correlacion con la FEVI medida por
ecocardiografia y permite monitorear en forma segura los cambios inducidos
por el tratamiento en la FEVI. Un CFI < 3.2 min-1 predice FEVI < 35% lo que
deberia ser utilizado para alertar de la presencia de una FEVI baja que debera
ser corroborado por la ecocardiografia.71 Usando el principio del andlisis del
contorno del pulso el sistema PICCO permite el monitoreo continuo del GC y de
la variacion de la presion de pulso/volumen latido.(3)

La reanimacién con fluidos debe ser agresiva inmediata hasta obtener una
buena perfusion, un retraso en la administracion de fluidos puede tener graves
consecuencias para la evolucion posterior del paciente. Por otra parte un
cumulo de evidencia sugiere que mantener una estrategia agresiva de fluidos el
2° y 3er dia de reanimacion puede también tener consecuencias adversas el
paciente, al condicionar balances excesivamente positivos. Esta estrategia
agresiva de aporte de fluidos s6lo debe mantenerse mientras persista las

manifestaciones de hipo perfusién y que la respuesta a fluidos sea favorable.

(5)

En la actualidad no existe evidencia clinica que demuestre la superioridad de un
fluido en particular. Sin embargo, existe evidencia indirecta que sugiere que los
balances hidricos excesivos se asocian a mayor mortalidad en el contexto de la

sepsis (6).
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5.9. ADMINISTRACION DE VASOACTIVOS:

5.9.1. Noradrenalina: Tiene solo moderada actividad beta 1 e intensa actividad
alfa adrenérgica. La experiencia clinica sugiere fuertemente que puede
aumentar la PAM sin deteriorar el gasto cardiaco ni las funciones organicas. Se
ha empleado la noradrenalina en dosis desde 0,01 hasta 3,3pg/kg/min. En
general, la droga aumenta el gasto cardiaco entre 10 a 20%, y el volumen
sistélico en 10 a 15%. Un estudio reciente comparo el efecto de noradrenalina
versus dopamina como vasopresor inicial en pacientes con shock. Si bien el
estudio no demostré diferencias estadisticamente significativas hubo un 4% de
reduccion absoluta de mortalidad a favor de noradrenalina (8).

5.9.2. Adrenalina: Esta droga puede aumentar la PAM en pacientes que no
responden a agentes tradicionales, especialmente por su intenso estimulo
inotropico y vasoconstrictor. Por ello en diversos protocolos tradicionales se
emplea como droga de rescate. Sin embargo debido a sus efectos negativos en
el consumo de oxigeno miocardico, arritmogenicidad, su potencial impacto
negativo en flujo esplacnico, y su tendencia a aumentar las concentraciones de
lactato, su uso como rescate tiene poco sustento. En cambio, datos recientes
sugieren que podria emplearse mas precozmente como primer vasopresor, en
dosis mas bajas y alternativamente a noradrenalina. Un estudio multicéntrico
francés compar6 el efecto de adrenalina versus una combinacion de
noradrenalina y dobutamina en pacientes con shock séptico. Si bien no hubo
diferencias estadisticamente significativas, se observé un 6% de aumento

absoluto de mortalidad con el uso de adrenalina (8)
5.10. ADMINISTRACION DE CORTICOIDES:

Su uso en el manejo del shock séptico tiene una larga y controversial historia
cuyo analisis escapa a los objetivos de este articulo. Desde un punto de vista
practico es necesario mencionar que actualmente no existe evidencia clara que

justifique su uso rutinario en pacientes con shock séptico. Esta bien establecido
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que dosis moderadas de hidrocortisona entre 200 a 300mg/dia aumentan la
reactividad vascular y permiten disminuir los requerimientos de vasopresores.
Asimismo, estas dosis tienen un importante efecto antiinflamatorio que puede
evidenciarse por una disminucién de los marcadores clinicos de respuesta
inflamatoria. Sin embargo, la evidencia actual no indica que disminuya la
mortalidad ni la morbilidad. Si bien un estudio multicéntrico francés inicialmente
mostr6 que si habria un efecto protector de hidrocortisona, un estudio
multicéntrico europeo posterior no pudo confirmar este efecto benéfico (estudio
CORTICUS). A pesar de estos resultados contradictorios existe la posibilidad de
qgue el beneficio de los corticoides esté restringido a aquellas formas mas
severas de shock, con mayor vasoplejia. De hecho, el estudio original francés
incluyé pacientes con shock refractario y cuya gravedad general era mucho
mayor a la de los pacientes del estudio CORTICUS. De ahi que muchos autores
aun recomiendan considerar el uso de hidrocortisona en forma precoz en
aguellos pacientes que manifiestan una severa vasoplejia. En nuestro protocolo
utilizamos un limite de 0,3 ug/ kg/min de requerimiento de noradrenalina para
definir aquellos pacientes con vasoplejia severa, y en quienes indicamos

hidrocortisona 100mg cada ocho horas (6)

Por otra parte, un gran estudio multicéntrico australiano-neozelandés que
comparé una reanimacion basada en albumina al 4% (diluido en solucién
fisiologica) solucion fisioldgica exclusiva, en pacientes criticos, encontré que en
el subgrupo de pacientes con sepsis hubo una fuerte tendencia a una menor
mortalidad en aquellos tratados con albumina. Estos pacientes requirien un
menor aporte total de fluidos y tuvieron balances menos positivos que los
tratados con solucion fisiologica. Estos datos, si bien no constituyen una
evidencia clara en contra de los cristaloides, sugieren que se debe poner

atencion en evitar los balances excesivamente (6)
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5.11. LIQUIDOS ADMINISTRADOS EN EL PACIENTE CON SEPSIS:

En el tratamiento del shock séptico se considera a la reanimacion con fluidos
como una intervencion de primera linea, y no se recomienda utilizar soluciones
coloidales que contienen almidones de hidroxetilo. El uso de almidones de
hidroxilo se asocia con un aumento de la terapia renal segun un ensayo
controlado, aleatorio, metacéntrico llevado a cabo en 32 hospitales de Australia

y Nueva Zelanda.(7)

El cristaloide de eleccidn es el Ringer Lactato para comenzar la reanimacion
inicial, éste se recomienda como primera opcion para los casos de acidosis
metabdlica hiperclorémica, la solucion salina al 0,9% es considerada una opcion
vélida para iniciar la reanimacion pero vigilando la aparicion de acidosis
metabdlica hiperclorémica, y si se constata la aparicion de hipercloremia con o
sin acidosis metabolica se recomienda utilizar fluidos con menor contenido en

cloro que son las llamadas soluciones balanceadas(7)

Los corticoides aumentan la frecuencia cardiaca, contractilidad miocérdica,
gasto cardiaco, fraccion de eyeccion, flujo esplénico, volumen minuto, flujo
renal, ademas inhiben la sintesis de 6xido nitrico y aumenta la sensibilidad de
los receptores adrenérgicos y finalmente mejora la hemodinadmica del paciente
con shock séptico, durante la sepsis se genera una insuficiencia suprarrenal y la
mas grande complicacidon es la poca respuesta a la Norepinefrina y Epinefrina,
es por esto que se justifica su uso(7)

Se han descritos diversos esquemas de reanimacion con liquidos, tanto
cristaloides como coloides. Dentro de los estudios referentes a la terapia
temprana dirigida por objetivos el esquema surge para la Society of Critical
Care Medicine, el protocolo sugerido de reanimacion es el uso inicial de
cristaloides a un minimo de 30 mL/kg administrado como bolo y continuar la
administracion en tanto se identifique mejoria en los parametros

hemodinamicos. (21)
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5.12. LA DELTA DE CO2:

La diferencia arteriovenosa de CO2 (ACO2), ya sea de sangre venosa mixta o
de sangre venosa central, ha sido considerada un marcador de la capacidad del

sistema cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos.

Existe buena correlacion y paralelismo entre la saturacion venosa mezclada y la
saturacion obtenida con un catéter en vena cava superior (SvcO2) en pacientes
criticos en una variedad de situaciones clinicas. Si bien, efectivamente, la
SvcO2 suele sobrestimar la SvO2 en torno a 5%, la Camparfa Sobreviviendo a
la Sepsis ha reconocido recientemente la diferencia numeérica entre la SvO2 y la
SvcO2 recomendando una SvO2 de 65% y una SvcO2 de 70% en la
resucitacion de estos pacientes.(4)

Dado que el incremento de CO2 del tejido durante la hipo perfusion también es
acompafiado por un aumento en el CO2 venoso, podemos argumentar que
centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor de 70%, puede ser
insuficiente para guiar la terapia en el paciente séptico, mientras que el ACO2
es un parametro que puede reconocer al paciente que aun no ha sido
reanimado adecuadamente (Figura 3).25 La produccién diaria de CO2 por el
metabolismo celular oscila entre 15,000 y 20,000 m mol (mas de 300 litros) en
condiciones basales, al penetrar la circulacién, la mayor parte de ese CO2 se
convierte en formas no gaseosas para transportarse, originando los cambios
correspondientes en la concentracién de iones hidrogeno y el pH venoso. El
balance de CO2 se logra cuando la cantidad producida por el metabolismo
celular es transportada por la circulacion y excretada por los pulmones. Al igual
gue el oxigeno, el CO2 tiene un flujo arterial (de los pulmones a los tejidos) y un
flujo venoso (de los tejidos a los pulmones), pero a diferencia del oxigeno, el

flujo arterial es menor que el venoso. (4)
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Conociendo la diferencia normal entre CO2 y Ph arteriales y venosos se pueden
establecer diagnésticos de normalidad (si la diferencia esta conservada) o de

anormalidad (si se ha perdido la relacion arteriovenosa).

Dado que el incremento de CO2 del tejido durante la hipo perfusion también es
acompafnado por un aumento en el CO2 venoso podemos argumentar que
centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor de 70%, puede ser
insuficiente para guiar la terapia en el paciente séptico, mientras que el delta
CO2 es un parametro que puede reconocer al paciente que aun no ha sido

reanimado adecuadamente. (4)

Por otra parte, Lamia y cols.60 han propuesto que la diferencia veno-arterial de
diéxido de carbono (CO2) podria ser considerada como un indicador de la
suficiencia del flujo sanguineo venoso para remover el dioxido de carbono

producido por los tejidos periféricos.

La saturacion venosa mixta de oxigeno (SvO2), obtenida en la arteria pulmonar,
probablemente representa el mejor indicador de la adecuacion del transporte de
oxigeno. En diversas situaciones de patologia critica, la saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO2), obtenida en la auricula derecha, ha demostrado
una buena correlacion con la SvO2 (aunque sobreestima en torno al 5%), asi
como un consistente paralelismo en sus cambios. La reduccién del GC o el
aumento de las necesidades metabdlicas se traducirdn en un incremento
compensador en la extraccion de oxigeno con el consiguiente descenso de las
saturaciones venosas. Sin embargo en determinadas situaciones de shock
distributivo, la presencia de SvcO2 elevadas también se ha asociado a mayor
mortalidad (4)
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5.13. ANTIBIOTICO TERAPIA:

En un importante estudio retrospectivo, observaron que por cada hora de
retraso en la administracion del antibidtico en pacientes con shock séptico

existia una reduccion significativa en las probabilidades de sobrevivir (3)

El incremento de patdgenos resistentes a los agentes antimicrobianos en
muchas partes del mundo, a menudo se requiere el uso inicial de terapia con
multiples farmacos o terapia combinada (usualmente un [-lactamico con
fluoroquinolona aminoglucésido o un macrolido) para un solo patégeno
esperando que sea sensible a los antibiéticos elegidos, particularmente con el
fin de acelerar la eliminacion del patégeno. El término “terapia combinada” no
se utiliza cuando el propésito de la estrategia de multiples farmacos consiste en
ampliar estrictamente la gama de farmacos antimicrobianos (por ej., afadir la

vancomicina a la ceftazidima, el metronidazol a un aminoglucésido, (9)

Se ha demostrado que la terapia combinada consigue mayor supervivencia en
pacientes sépticos gravemente enfermos con un riesgo elevado de muerte,
particularmente en aquellos con shock séptico. Sin embargo, se ha comprobado
un aumento del riesgo de mortalidad con la terapia combinada en pacientes de
bajo riesgo sin shock. Por lo tanto, la terapia de combinacion especifica para
patdgenos identificados especificos es Util solo si se contempla una terapia
combinada dirigida mas prolongada. Asimismo, con respecto a los patégenos
multirresistente, se han obtenido resultados variables dependiendo del
patdbgeno y del contexto clinico. A pesar de las pruebas que sugieren el
beneficio de la terapia combinada en el shock séptico, este enfoque no ha
demostrado ser eficaz para el tratamiento continuo de la mayoria de otras
infecciones graves, como la bacteriemia y la sepsis sin shock. La disminucion
temprana de la terapia antimicrobiana en el contexto de la terapia combinada
descrita aqui no ha sido estudiada. Sin embargo los estudios han demostrado

qgue en el shock disminucion temprana de la terapia de multiples farmacos se
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asocia con resultados clinicos equivalentes o superiores en la sepsis y el shock
séptico. A pesar de esto un estudio hallado con mayor frecuencia de super

infeccion y estancia mas prolongada en la UCI. (9)
5.14. SCORE DE MOTTLING:

Se considera con evidencia sustentable tenemos la piel moteada y tortuosa, el
estado mental alterado (confusion, desorientacion, convulsiones o coma), y la
oliguria es la producciébn de orina <20 mi/h o <400 a 600 ml/dia datos
nombrados como ventanas clinicas de perfusibn en estado de choque,
asimismo, existen otros signos que acomparfan estados de perfusion tisular
inadecuados, no siendo estos pilares en la estrategia de identificar estados de
shock. (10)

La piel moteada se define como "coloracion irregular de la piel" y es resultado
de vasoconstriccion heterogénea de los pequefios vasos periféricos, las
manchas en la piel generalmente se manifiestan alrededor de las rodillas y
pueden extenderse a otros sitios de circulacion periférica como dedos y orejas
de forma inicial. Cuando se observa piel moteada en un area extensa es una
sefal que el paciente esta en alto riesgo de muerte, los pacientes con puntaje
moteado mas alto tienen mas probabilidades de morir incluso en el primer dia
de ingreso, por lo tanto, debe considerarse como una emergencia médica
independientemente de la presion arterial, es importante mencionar que el

moteado no se modifica con la presion sobre la piel en la exploracion fisica. (10)
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Puntaje | Moteado en piel

Sin moteado

Area moteada del tamafio de una moneda en el
centro de la rodilla

Moteado de un érea que no se extiende por
encima del margen superior

Area moteada localizada en la parte inferior
muslo

Area moteada hasta el pliegue de la ingle

Moteado severo que se extiende mas alla de la
ingle

Existen diversos mecanismos involucrados asociados a la piel moteada: una
mala distribucién del flujo sanguineo, pérdida de la autorregulacion vascular y
un aumento de metabolitos de Oxido nitrico sintetasa. El indice de moteado
propone cinco grados asociados a gravedad, (0 a 5) y dependen de la extension
de la piel moteada hacia arriba de la rodilla. Mayor puntaje en el indice de
moteado (puntuacion de 4 a 5) se asocia con alta mortalidad en pacientes con
shock séptico La piel moteada de forma prolongada por mas de 6 h se asocio
con mayor mortalidad en la UCI independientemente de los sistemas de

puntuacion de gravedad.(10)
5.15. EL LLENADO CAPILAR:

El tiempo de llenado capilar mide la cantidad de tiempo necesario para que la
piel vuelva a su color inicial después de aplicar presion por unos segundos

sobre un tejido

Se recomienda realizarla aplicando una presion firme durante 15 segundos,
tiempo suficiente para eliminar la sangre del lecho ungueal. Se ha demostrado
gue el tiempo de llenado capilar esta relacionado con mediciones mas objetivas
de perfusién, incluso que los gradientes de temperatura. El llenado capilar en

condiciones normales dura menos de 2 segundos, valores mayores a 2.5 a 5
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segundo se asocian a mayor mortalidad, especialmente si persisten de forma
sostenida y tienen una asociacion directa con el lactato sérico elevado, la
DvaCO2 elevada y la SvcO2 disminuida.(10)

La evaluacion del llenado capilar medido mediante la aplicacion de una presion
firme a la superficie ventral de la derecha dedo indice, por 10 s, el tiempo para
el retorno del color normal de la piel se consideré anormal >3 s correspondiente
a un valor de lactato = 2,0 mmol/L, ambos como datos de hipoperfusion tisular.
Al dia de hoy, la mejor evidencia con significancia estadistica enfatiza el tiempo
de llenado capilar con mejor utilidad en la evaluacion de pacientes con
insuficiencia circulatoria.(10)

5.16. LA TEMPERATURA:

La piel es el 6rgano principal en la termorregulacién y no tiene mecanismos
auto regulador; una disminucion en la perfusion de la piel da como resultado
una disminucion en la temperatura local. Entendiendo que, una piel fria y
hiameda se ha visto durante mucho tiempo como un sintoma importante de una
circulacion deteriorada de diferentes origenes, por lo tanto, una piel fria incluso
en pacientes con sepsis es un signo temprano de insuficiencia circulatoria.
Pocos estudios han demostrado perfiles hemodinamicos anormales en
pacientes con una piel fria al tacto, la mayoria correspondientes a choque de

tipo cardiogénico. (10)

Una revision de cohorte mixta mostr6 que los pacientes con piel fria se
encontraron asociados a un gasto cardiaco (GC) mas bajo, una saturacion
venosa mixta de oxigeno mas baja y niveles mas altos de lactato. Una piel
sudorosa Yy fria al tacto pueden correlacionar con niveles de lactato elevados,

diferencia venosa arterial de CO2 (DvaCO2) elevada y SvcO2 baja. (10)

La diferencia de la temperatura central a los pies (Tc-toe) ha sido una estrategia

propuesta como la diferencia entre la temperatura central medida en membrana
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timpanica y la temperatura en la superficie ventral del dedo gordo del pie que se
ha utilizado como medida de vasoconstriccion periférica a consecuencia de un

estado de choque, sin embargo, tiene la desventaja de verse afectado por
hipotermia y la temperatura ambiente. (10)
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tercera definicidon de Sepsis y Choque Séptico en la ultima conferencia de
consenso convocada por la Society of Critical Care Medicine y la European
Society of Intensive Care Medicine publicada en el afio 2016. Cada afio se
producen aproximadamente 750.000 casos de sepsis en Estados Unidos. (21)

En términos generales, la mortalidad de la sepsis con choque es muy alta, y
oscila entre el 30 y el 70 % segun los diferentes estudios. Los mejores
resultados se obtienen probablemente con una identificacion precoz, una

reanimacion eficaz, un control oportuno del foco. (21)

Uno de los problemas mas frecuentes identificados es durante la admision
pacientes con sepsis y shock séptico, no se monitorea de forma individual, a los
pacientes si no de forma general, los pacientes no son valorados como la teoria
menciona, no toman en cuenta el tiempo de oro que son las primeras 6 horas.
No se administran soluciones cristaloides y coloides en cantidad adecuada por
ml/kg, no se inician antibidticos en las primeras 6 horas, no toman en cuenta en
la diuresis horaria durante la reanimacién, no interpretan los examenes de
laboratorio., esto puede indicar una evolucion favorable y desfavorable. La
hipo perfusion tisular debe ser corregido inmediatamente para prevenir el
deterioro de Organos vitales, la enfermera no toma en cuenta los pasos de
reanimacion, requieren de protocolo para seguir los pasos y administrar
diferentes medicamentos siempre bajo principio cientifico, observando los
efectos adversos. Valorando al paciente céfalo caudal para brindar una atencion

con calidad.

Ante todo lo mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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VIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la necesidad de elaborar un protocolo para monitoreo de pacientes
con sepsis y shock séptico, que guien al profesional de enfermeria a tomar una
decision inmediata, Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Corazon de

Jesus, octubre 20197
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VIIl. OBJETIVO
8.1. OBJETIVO GENERAL:

Implementar protocolo de monitoreo para valoracion de pacientes con sepsis y
shock séptico, para el Profesional de Enfermeria, Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital Corazon de Jesus, octubre del 2019
8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar caracteristicas sociodemograficas al Profesional de Enfermeria de
UTI.

- Describir los conocimientos del Profesional de Enfermeria sobre el monitoreo

de los pacientes con sepsis y shock séptico.

- Elaboraciéon de un protocolo para el monitoreo de pacientes con sepsis y
shock séptico.
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IX. DISENO METODOLOGICO:

9.1. TIPO DE ESTUDIO: EIl tipo de estudio que se realizard es de tipo

cuantitativo, descriptivo, transversal.

9.1.1. CUANTITATIVO.- Este método realiza una medicibn controlada,

confirmatoria y se orienta al resultado obtenido de forma numérica.

9.1.2. DESCRIPTIVO.- Se limita a describir determinantes, caracteristicas del

grupo de elementos estudiados sin realizar comparaciones de otros grupos.

9.1.3. TRANSVERSAL.- Porgue se realizara la toma de datos en un momento
dado.

9.2. UNIVERSO: Es todas las enfermeras profesionales que trabajan en el
Hospital Corazén de Jesus que son 70 que equivale al 100%

9.3. MUESTRA: Son las 6 enfermeras profesionales que trabajan en la UTI,
gue equivale a 9% del universo por lo tanto la muestra es también considerada

por conveniencia.
9.4. VARIABLES:

9.4.1. LISTA DE VARIABLES:

e Afios de servicio

e Asistencia a cursos de actualizacion

¢ Nivel académico

¢ Admision de pacientes

e Control de llenado capilar

e Control de la diuresis horaria

e Control de la temperatura central y periférica
e Aplicacion del moteado del Score de Mottling

e Control de laboratorio del &cido lactico
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e Control de la saturacion venosa central de oxigeno

e Que procedimientos son del monitoreo avanzado

e Administracion de soluciones
e Administracion de vaso activos
e Administracion de antibidticos

e Administracion de corticoides

e Que es un protocolo

e Cuenta con protocolos el servicio

Para dar salida al primer objetivo especifico, se utilizaran las siguientes

variables:
VARABLE TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Afos de servicio Cuantitativa Menores de 1 | %
en la UTI Ordinal afio
2 a 4 anos
Independiente 5 a 10 afos

Mayores a 10

Asiste a cursos de | Cualitativa Seminarios %
actualizacion Nominal Jornadas
Politémica Congresos
simposios
Independiente
Qué nivel Cualitativa licenciada %
académico tiene Nominal enfermeria
Politomica Diplomado
Especialidad
Independiente Maestria
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Protocolo de monitoreo para valoracion de pacientes con sepsis shock séptico,

para el profesional de enfermeria, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto,

octubre del 2019.

FUENTE: Elaboracion Propia, 2019

Para dar salida al segundo objetivo especifico, se realizan las siguientes

variables:
VARIABLE TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Cuando admite un | Cualitativa Monitoreo %
paciente con Nominal hemodinamico
sepsis que Politémica Administracion de

procedimientos
realiza en las

primeras horas

Independiente

soluciones
Inicio de
antibiéticos

Todos

El llenado capilar
es elevado de 2

segundos es un

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Deshidratacion
Hipotermia

Enfermedad

%

indicador de vascular periférica
Ninguno
Independiente
La diuresis horaria | Cualitativa Menor a 0.5 %
en su valor norma | Nominal 05a1l
es de Politomica Mayor a 1
Ninguno
Independiente
Temperatura Cualitativa Esofagica %
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central se controla | Nominal Rectal
en region Politémica Otica
Ninguno
Independiente
Temperatura Cualitativa Extremidades %
periférica se Nominal Axilar
controla en Politomica Oral
Todos
Independiente
Qué es el Cualitativa Signo clinico para | %
moteado de Score | Nominal evaluar coloracion
de mottling Politomica de la piel miembro

Independiente

inferior

Es la
vasoconstriccion
heterogenia de los
vasos de calibre
menor

Signo de shock

Todos

El &cido lactico es
un marcador de

pronostico

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Independiente

Marcador directo
de la hipoxia
tisular

Guia de
reanimacion en los
pacientes sepsis

Marcador

%
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prondésticos de

complicacion

Todos
Quéesla Cualitativa Método que
saturacion venosa | Nominal evalla el aporte
central de oxigeno | Politdbmica global de oxigeno

Independiente

Detector de hipo
perfusién oculta en
sepsis

Todos

Qué Cualitativa Ecocardiografia %
procedimiento se | Nominal Sistemas
aplica en Politomica minimamente
monitoreo invasiva de LIDCO
avanzado Independiente - PICCO

SGAN GANZ

Todos
Qué soluciones Cualitativa Cristaloides %
administra en las | Nominal Coloides
primeras 6 horas Politbmica Todos

Ninguno

Independiente

Cuantos ml/kg de | Cualitativa 30 ml/kg %
solucién Nominal 50 ml/kg
parenteral Politdbmica Todos
administra en Ninguno

pacientes con
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sepsis Independiente
Qué vaso activo Cualitativa Noradrenalina %
son administrado | Nominal Adrenalina
en las primeras 6 | Politbmica Dobutamina
horas Todos

Independiente
Cuando el Cualitativa Muestra de sangre | %
paciente es Nominal Muestra de orina
diagnosticado Politbmicas Muestra de
sepsis se realizan secrecion
cultivos Independiente bronquial

Todos

Qué antibidticos Cualitativa ATB primera %
administra Nominal generacion
frecuentemente en | Politbmica ATB segunda

caso de sepsis

generacion
ATB tercera

Independiente generacion
ATB cuarta
generacion
Administra Cualitativa Sl %
corticoides en las | Nominal No
primeras 6 horas | Dicotomica
Independiente
Qué acciones Cualitativa Lavado %
preventivas Nominal permanente de
principales aplica | Politdbmica manos antes 'y

en la UTI

después del

contacto con
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Independiente paciente

- Aplica
estrictamente las
medidas asépticas
en procedimientos

- Usa barreras de

aislamiento

Protocolo de monitoreo para valoracion de pacientes con sepsis shock séptico,
para el profesional de enfermeria, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto,
octubre del 2019.

FUENTE: Elaboracion Propia, 2019

Para dar salida al tercer objetivo especifico, se realizan la siguiente variable

VARIABLE TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Qué es un Cualitativa - Conjunto de normas %
protocolo Nominal - Minimiza fallos y
Politomica unifica criterios

- Documento legal

Independiente - Todos
Cuenta con Cualitativa Sl %
protocolo sobre Nominal NO

procedimientos Dicotomica

invasivos

Sobre qué tipo Cualitativo - Catéter venoso %
de Nominal central

procedimientos Politdbmica - Tubo endotraquial

- Sonda vesical

- Ninguno
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Protocolo de monitoreo para valoracidon de pacientes con sepsis shock séptico,
para el profesional de enfermeria, UTI Hospital Corazon de Jesus, El Alto,

octubre del 2019.

FUENTE: Elaboracion Propia, 2019

44



X. CONSIDERACIONES ETICAS:

Para el desarrollo del presente estudio de investigacion, se ha solicitado el
permiso correspondiente al director del Hospital Corazon de Jesus, Jefe de
Ensefianza, Jefe de Terapia Intensiva, Jefa de Enfermeras, previa presentacion
del perfil de tesis. Para la aplicacion de la encuesta a las profesionales de
enfermeria de la UTI se solicit el previo consentimiento informado, respetando

el principio de autonomia.
e Principio de no maleficencia.

La investigacion no causara dafio a los participantes porque solo se aplicara

una guia de observaciones.
e Principio de beneficencia.

Se pretende mejorar las acciones para un mejor cuidado de enfermeria a los

pacientes con sepsis y shock séptico.
e Principio de autonomia.

Los participantes seran informados de forma clara y precisa, su participacion
serd voluntaria, quienes cuentan con el derecho de retirarse en cualquier

momento de la investigacién sin perjuicio de ellos.
e Principio de justicia.

Tendra un trato justo y equitativo todos los participantes, no se discriminara a

los participantes por ninguna causa.

Se realizan cartas de solicitud para convalidar el instrumento de recoleccién de
datos, a diferentes Licenciadas que trabajan en Unidades de Terapia

Intensiva.
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10.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

El instrumento empleado para la obtencion de datos es el cuestionario que fue
validado por expertos en el area 'y con items de seleccion, la cual fue aplicada

bajo supervision de la investigadora sin ninguna dificultad.
10.2. TECNICA DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS:

Posterior a la recoleccion de datos la informacion se ha procesado vy
cuantificado mediante el programa de Epinfo, Microsoft Excel luego se procedio
a la transcripcion del mismo a través del procesador de texto Microsoft Word
ordenando las tablas correspondientes en relacibn a diferentes variables

estudiadas para su posterior analisis.
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XI. RESULTADOS

PROTOCOLO DE MONITOREO PARA VALORACION DE PACIENTES CON
SEPSIS Y SHOCK SEPTICO, PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL CORAZON DE JESUS,
OCTUBRE DEL 2019

TABLA N°1

QUE ES UN PROTOCOLO

Protocolo Frecuencia | Porcentaje
Conjunto de normas 0 0%
Documento legal 3 50%
Minimiza fallos y unifica criterios 1 17%

Todos 2 33%

Total 6 100 %

FUENTE: Elaboracién propia (A. A. F.)

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 50% indican que es un documento legal, 33% menciona que es
un conjunto de normas, documento legal, que minimiza fallos y unifica criterios,

y el 17% reconoce como un documento que minimiza fallos y unifica criterios.

Segun la bibliografia los protocolos son documentos legales que estan
preparados en base a la evidencia cientifica que ayudan a determinar los pasos
a seguir en el procedimiento, que sean aplicados continuamente en la labor

diaria del Profesional de Enfermeria en Unidad de Terapia Intensiva.
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TABLA N° 2

CUENTA CON PROTOCOLO SOBRE PROCEDIMIENTO INVASIVOS, PARA
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Procedimientos Frecuencia | Porcentaje
SI 0 0%
NO 6 100%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Coraz6n de Jesus, El Alto 2019

ANALISIS: La UTI del Hospital Corazon de Jesls no cuenta con protocolos

sobre procedimientos invasivos basados en la evidencia cientifica preparados

para brindar los servicios con calidad a los pacientes.

Esta tabla nos refleja que no cuentan con un protocolo de procedimientos

invasivos, como sefialan el 100% de los Profesionales de Enfermeria
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TABLA N° 3

ANOS DE SERVICIO EN LA UTI DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL CORAZON DE JESUS,
OCTUBRE DEL 2019

Afos de servicio Frecuencia Porcentaje
Menor a 1 afio 4 67 %
2 a 4 afios 2 33 %
5 a 10 afos 0 0%
Mayores a 10 0 0%
afos

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazdn de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa que del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 67% tiene una experiencia laboral menor a 1 afio en los
servicios de UTI, 33% tiene experiencia laboral de 2 a 4 afios, no se obtiene
resultados de 5 a 10 afios ni mayores de 10 afios de experiencia laboral en

servicio de Terapia Intensiva.

ANALISIS: El Hospital Corazén de Jesls cuenta con personal Profesional de
Enfermeria con experiencia laboral menor a un afo en servicios de Terapia
Intensiva, se deduce que el personal de UTI tendréa dificultades en la atencién

de pacientes criticos inestables.
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TABLA N° 4

ASISTE A CURSOS DE ACTUALIZACION EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Asiste a cursos Frecuencia Porcentaje

de actualizacion

Seminarios 2 33 %

Jornadas 2 33 %

Congresos 1 17 %

Simposios 1 17 %
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Coraz6n de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 33% asiste a seminarios y jornadas y el 17% asistencia a

congresos y simposios.

ANALISIS: El Profesional de Enfermeria del Hospital Corazén de Jesus
asistencia a curos de actualizacion la mayoria a seminarios y jornadas, una
minoria a congresos y simposios, por lo que es insuficiente el conocimiento de
la Profesional de Enfermeria para la atencion de pacientes con sepsis y shock

séptico
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TABLA N°5

QUE NIVEL ACADEMICO TIENE EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE
LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE
JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Nivel académico Frecuencia Porcentaje
Licenciada en 3 50 %
Enfermeria
Diplomado 1 17 %
Especialidad 2 33 %
Maestria 0 0%
Doctorado 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Coraz6n de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 50% son Licenciadas en Enfermeria, 33% tiene Especialidad en
Terapia Intensiva y un 17% con Diplomado en Educacién Superior y nadie tiene

Maestria y Doctorado.

ANALISIS: El servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Corazén de Jesuls
cuenta con Licenciada en Enfermeria, esto indica que la mayor parte de su

personal de UTI no tiene estudios superiores en el area Terapia Intensiva.
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TABLA N° 6

MOTEADO DE SCORE DE MOTTLING, PARA EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL

CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Score de Mottling Frecuencia Porcentaje

Signo clinico para evaluar la piel en 4 68%
miembro inferior

Es la vasoconstriccion heterogenia del 1 16%
vaso de calibre menor

Signo de shock 1 16%
Todos 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de

Enfermeria, el 68% indica que es un signo clinico que evalta la piel en

miembro inferior, el 16% indica que es una vasoconstriccion heterogenia del

vaso de calibre menor, un 16% conoce como signo de shock y no se obtuvo

resultados en la opcion todos.

ANALISIS: Se deduce que el procedimiento no es aplicado por el Profesional

de Enfermeria a los pacientes con sepsis y shock séptico en la Unidad de

Terapia Intensiva en el Hospital Coraz6n de Jesus.
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TABLA N°7

TEMPERATURA PERIFERICA SE CONTROLA EN, EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Temperatura Frecuencia Porcentaje
periférica
Extremidades 0 0%
Axilar 3 50 %
Oral 3 50 %
Todos 0 0%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 50% controla la temperatura periférica en la region axilar y en la

oral en la opcion de extremidades no se obtuvo resultado.

ANALISIS: Las Licenciadas de Enfermeria del servicio de UTI del Hospital
Corazon de Jesus controlan la temperatura periférica en region axilar y oral
esto implica que el conocimiento que tienen las Profesionales de Enfermeria no

es suficiente.
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TABLA N°8

TEMPERATURA CENTRAL SE CONTROLA EN REGION, EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Temperatura Frecuencia Porcentaje
central
Esofagica 2 33%
Rectal 4 67%
Otica 0 0%
Ninguno 0 0%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 67% controlan en region rectal la temperatura central, luego 33%

controlan a nivel esofagica, en las otra opcion no se obtuvo resultado.

ANALISIS: Se logra deducir que el Profesional de Enfermeria que trabaja en la
UTI del Hospital Corazon de Jesus controla la temperatura central en region

rectal.
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TABLA N°9

LLENADO CAPILAR MAYOR DE 2 SEGUNDOS ES UN INDICADOR PARA
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Llenado capilar Frecuencia Porcentaje
Deshidratacion 1 17%
Hipotermia 3 50%
Enfermedad vascular 2 33%
periférica
Ninguno 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 50% es por
hipotermia, 33% enfermedad vascular periférica, 17% deshidratacion y el

siguiente opcion sin resultado.

ANALISIS: El Profesional de Enfermeria indica que el llenado capilar aumenta
mayor a dos segundos, cuando el paciente esta con hipotermia, también en el

caso de una enfermedad vascular periférica.
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TABLA N° 10

DIURESIS HORARIA EN SU VALOR NORMAL PARA EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Diuresis horaria Frecuencia Porcentaje
Mayor a 0.5 ml/kg/h 3 50 %
0.5 a1 ml/kg/h 3 50 %
Mayor a 1ml/kg/h 0 0%
Ninguno 0 0 %

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% como base de datos, el
50% es mayor a 0.5 ml/kg/h luego el 50% es de 0.5 alml/kg/h la diuresis

horaria, en las otras opciones no se obtuvieron resultados.

ANALSIS: Las Profesionales de Enfermeria del Hospital Corazén de Jesus no
aplican el procedimiento durante su labor diaria en la UTI, siendo uno de los
procedimientos mas importantes que debe ser aplicado en los pacientes con

sepsis y shock séptico.
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TABLA N° 11

SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO PARA EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Saturacion venosa de oxigeno | Frecuencia Porcentaje

Método que evalla el aporte global 5 83%

de oxigeno

Detector de hipo perfusiéon oculta 0 0%

en sepsis

Todos 1 17%
Ninguno 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazdn de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa 100% del Profesional de
Enfermeria, el 83% indican que es un método que evalla el aporte global de
oxigeno, luego el 17% es un detector de hipo perfusion oculta en sepsis, en las

otras opciones no encontré resultado.

ANALISIS: Las Profesionales de Enfermeria, no tienen conocimiento sobre la
aplicacion del procedimiento en unidades de Terapia Intensiva. Segun la
bibliografia es un método que evallua el aporte global de oxigeno y detectando

de forma temprana la hipo perfusion.
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TABLA N° 12

ACIDO LACTICO ES UN MARCADOR DE PRONOSTICO PARA EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Acido lactico Frecuencia | Porcentaje
Marcador directo de la hipoxia 2 33%
tisular
Guia de reanimacion en los 1 17%

pacientes con sepsis

Marcador de prondstico de 2 33%

complicacion

Todos 1 17%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100% del Profesional de
Enfermeria, el 33% menciona que es un marcador directo de la hipoxia tisular,
luego 33% marcador de prondéstico de complicacion, también el 17% es una
guia en la reanimacion de pacientes con sepsis, y el 17% son todas las

opciones anteriores.

ANALISIS: Las Profesionales de Enfermeria de la UTI no tienen conocimiento
sobre su importancia del 4cido lactico en su valor normal es menor a 2 mmol/L
para la atencion de pacientes con sepsis y shock séptico. Segun la bibliografia

el lactato es un indicador de hipoxia tisular, cuando los valores se elevan.
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TABLA N° 13

CUANDO EL PACIENTE ES DIAGNOSTICADO SEPSIS SE REALIZAN
CULTIVOS EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

CULTIVOS Frecuencia Porcentaje
S 6 100%
NO 0 0%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa el 100% del Profesional de
Enfermeria, el 100% indican que realizan cultivos a los pacientes

diagnosticados con sepsis y shock séptico.

ANALISIS: Los cultivos son estudios que ayudan a determinar el

microorganismo que causa el deterioro vital de ser humano.
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QUE TIPOS DE MUESTRAS RECOLECTAN EL
ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA

TABLA

N° 14

CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

PROFESIONAL DE

Muestra Frecuencia Porcentaje
Muestra de sangre 3 50%
Muestra de orina 0 0%
Muestra de secrecion 17%
bronquial
Todos 2 33%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazdn de Jesus, El Alto 2019

INTENSIVA DEL HOSPITAL

INTERPRETACION: En la tabla se observa el 100% del Profesional de
Enfermeria, el 50% solo recolecta la muestra de sangre, luego 33% recolectan

muestra de sangre, muestra de orina, muestra de secrecion bronquial, y el 17%

solo recolecta muestras de secrecion bronquial.

ANALISIS: El Profesional de Enfermeria de la UTI indica que recolectan

muestra de sangre a la mayoria de los pacientes, se logra deducir que no se

toma en cuenta el origen de la patologia de base, la bibliografia no indica solo

un tipo de muestra, menciona que se puede tomar multiples muestras segun la

patologia.

60



TABLA N° 15

CUANDO ADMITE UN PACIENTE CON SEPSIS QUE PROCEDIMIENTO
REALIZA  EN LAS PRIMERAS HORAS EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Procedimientos Frecuencia Porcentaje
Monitoreo 3 50 %
hemodinamico
Administracion de 1 17 %
solucion
Inicio de antibiotico 0 0%
Todos 2 33%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 50% del Profesional
de Enfermeria realizan solo el monitoreo hemodinamico, un 33% realiza
monitoreo hemodinamico, administracion de soluciones e inicio de antibiotico y

el 17% administran soluciones coloidales.

ANALISIS: Segun la bibliografia en las primeras 6 horas de la atencién de un
paciente con sepsis es muy importante que se realice un buen monitoreo de los
signos vitales, la administracién de soluciones e inicio de antibiéticos previo

toma de muestras para cultivo y antibiograma.

61



TABLA N° 16

SOLUCION QUE ADMINISTRA EN LAS PRIMERAS 6 HORAS EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Soluciéon administrada Frecuencia Porcentaje
Coloides 3 50%
Cristaloides 2 33%
Todos 1 17%
Ninguno 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 50% del Profesional
de Enfermeria administran las soluciones coloides, luego el 33% las soluciones
cristaloides, también el 17% se administran ambas soluciones, y en la opcion

ninguno no se obtuvo resultados.

ANALISIS: Segun la bibliografia las solucién que se debe iniciar en las primeras
horas son las soluciones cristaloides y luego continuar con los coloides hasta

reanimar bien a los pacientes
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TABLA N° 17

ML/KG DE SOLUCION PARENTERAL ADMINISTRA EN PACIENTES CON
SEPSIS Y SHOCK SEPTICO EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE

DEL 2019
MI/kg de solucion Frecuencia Porcentaje
30 ml/kg 2 33%
50 ml/kg 2 33%
Todos 1 17%
Ninguno 1 17%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazdn de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 33% del Profesional
de Enfermeria administra 30 ml/kg solucién, luego el 33% 50 ml/kg solucién, y

el 17% todas las opciones anteriores, y un 17% ninguno de las anteriores

opciones.

ANALISIS: Segun la bibliografia las soluciones se deben administrar a 30ml/kg

a los pacientes con diagnosticos de sepsis y shock séptico.
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TABLA N° 18

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS FRECUENTEMENTE EN CASO DE
SEPSIS EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Antibidtico Frecuencia Porcentaje
ATB primera generacion 1 17%
ATB segunda generacion 2 33%
ATB tercera generacion 1 17%
ATB cuarta generacion 2 33%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 33% de las
Profesionales de Enfermeria indican que se administra ATB de segunda
generacion, luego el 33% administra ATB de cuarta generacion, también el

17% administra ATB de primera y tercera generacion.

ANALISIS: La bibliografia no indica especificamente el antibiético a administrar
en el caso de sepsis y shock séptico, los antibidticos son administrados segun

el origen de la patologia y cultivo y antibiograma.
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TABLA N° 19

VASO ACTIVOS ADMINISTRADOS EN LAS PRIMERAS 6 HORAS POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Vaso activo Frecuencia Porcentaje
Noradrenalina 3 50%
Adrenalina 3 50%
Dobutamina 0 0%
Todos 0 0%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 50% del Profesional
de Enfermeria indica que se administra en las primeras 6 horas noradrenalina,
como segunda opcion el 50% administran adrenalina en las primeras 6 horas,

en la opcion de dobutamina no se obtuvo resultado.

ANALISIS: El vaso activo de primera linea méas usado en el caso de sepsis y

shock séptico es la noradrenalina y seguidamente adrenalina.
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TABLA N° 20

ADMINISTRA CORTICOIDES EN LAS PRIMERAS 6 HORAS EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Corticoide Frecuencia Porcentaje
Sl 4 67%
NO 2 33%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazén de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 67% del profesional de
Enfermeria indica que se administra corticoide en las primeras 6 horas, luego

33% no administra corticoide en las primeras 6 horas.

ANALISIS: Segun la bibliografia el corticoide aumenta la reactividad vascular y
permiten disminuir los requerimientos de vasopresor, también tiene efecto

antiinflamatorio.
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TABLA N° 21

QUE PROCEDIMIENTO APLICA EN MONITOREO AVANZADO EL

PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL CORAZON DE JESUS, OCTUBRE DEL 2019

Monitoreo avanzado Frecuencia Porcentaje
Ecocardiografia 5 83%
Sistema minimamente invasiva 0 0%
de LIDCO-PICCO
Sgan Ganz 0 0%
Todos 1 17%

Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Corazdn de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 83% del Profesional

de Enfermeria indica que es un monitoreo invasivo el ecocardiograma, luego el

17% también es un monitoreo invasivo, el sistema minimamente invasivo de

LICCO-PICCO vy cateterismo de Sgan Ganz no se obtuvieron resultados.

ANALISIS: Segun la bibliografia el monitoreo avanzado es herramienta (til

donde se evalla la funcion y los parametros cardiovasculares y pulmonares del

paciente critico mediante imagenes en tiempo real.
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TABLA N° 22

QUE ACCIONES PREVENTIVAS PRINCIPALES DE BIOSEGURIDAD
APLICA EN LA UTI EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA, UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS OCTUBRE

DEL 2019
Acciones preventivas de Frecuencia | Porcentaje
bioseguridad
Lavado permanente de manos 2 33%

antes y después contacto con

paciente

Aplica estrictamente las medidas 1 17%

asépticas en procedimientos

Usa barreras de aislamiento 1 17%
Todos 2 33%
Total 6 100 %

FUENTE: Cuestionario, UTI Hospital Coraz6n de Jesus, El Alto 2019

INTERPRETACION: En la tabla se observa del 100%, el 33% del Profesional
de Enfermeria realiza el lavado de mano antes y después, también el 33%
realiza lavado de mano antes y después, aplica medidas asépticas y usa
barreras de aislamiento, y el 17% solo usa las barreras de aislamiento, luego el

17% solo aplica medidas asépticas.

ANALISIS: Segun la bibliografia las acciones preventivas de bioseguridad
deben ser de estricto cumplimiento en los servicios de UTI por su alto nivel de

contaminacion, como también el uso de barreras de proteccion.
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XII.- CONCLUSIONES:

Se logra determinar que el servicios de UTI requiere, guias o protocolos donde
estén determinados los procedimientos mas importantes que se deben aplicar
de forma inmediata en el monitoreo de los pacientes con diagndstico de sepsis
y shock séptico por el profesional de enfermeria, con el fin de mejorar y unificar

criterios que ayuden a brindar una atencién de calidad y oportuna.

Socio demograficamente el profesional de enfermeria tiene una antigiedad
menor a dos afios en la UTI, no tiene conocimiento amplio en el ambito del
cuidado de pacientes criticos. La asistencia a cursos de actualizacion,
seminarios y jornadas no es suficiente para mejorar sus conocimientos sobre la

atencion de pacientes que ingresan a la UTI.

Se determina que el profesional de enfermeria que trabaja en la UTI no tiene
conocimiento amplio, requieren de protocolos sobre diferentes procedimientos
gue se realiza frecuentemente para el bienestar del paciente, lo que le facilitara
a seqguir los pasos apropiados a cada patologia con el fin de evitar las
complicaciones, incluso los aspectos legales y disminuir la estancia hospitalaria

de pacientes con sepsis y shock séptico.
Se concluye gque no cuentan con ningun protocolo sobre procedimientos, esto

implicaria que el profesional de enfermeria tenga dificultad en la atencion de

pacientes con sepsis y shock séptico.
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Xlll.- RECOMENDACIONES

1.- Se disefia una propuesta de protocolos para el personal de enfermeria de
UTI la cual se sugiere implementar para el manejo y es importante contar con
un protocolo, para hacer un seguimiento adecuado cada vez que sea necesario
en el monitoreo de pacientes con sepsis.

2.- Sé debe incentivar al Profesional de Enfermeria sobre los cursos de
especialidad en el area de Terapia Intensiva actualizacion, también actualizar
sobre el manejo de soluciones aplicar los cuidados correspondientes en los
pacientes critico.

3.- Actualizar al Profesional de Enfermeria periodicamente sobre
administracion de vaso activos y el manejo de protocolo sobre monitoreo de

pacientes con sepsis.

4.- El Profesional de Enfermeria debe saber interpretar los examenes de
laboratorio para hacer seguimiento de la evolucién del paciente, para prevenir

complicaciones y actuar de manera inmediata.

5.- El Profesional de Enfermeria debe controlar estrictamente la diuresis hora
por kilogramo peso, en pacientes con sepsis por la hipo perfusion tisular, que

con lleva a la insuficiencia renal.

6.- Actualizar al Profesional de Enfermeria periédicamente en el manejo de

bioseguridad y uso de la barrera de proteccién personal.

7.- El Profesional de Enfermeria debe valorar a paciente con sepsis céfalo
caudal dando énfasis en miembros inferiores, aplicando el moteado de Score
de Mottling.
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PROTOCOLO N°1
LAVADO DE MANO CLINICO
AUTOR: Lic. Agustina Apaza Flores
TUTOR: MSc. Graciela Choque Colque

DEFINICION: Es la estrategia mas importante para la prevencion de la
transmision de infecciones en instituciones de salud, reduciendo, ademas la

morbimortalidad por infecciones intrahospitalarias. 4,7
OBJETIVO

» Eliminar la mayor cantidad posible de la flora bacteriana de la piel.
» Evitar infecciones cruzadas
» Minimizar las enfermedades cutdneas

MATERIAL

> Clohexidina acuosa 4% o gluconato de clohexidina en solucién jabonosa
al 2%

» Cepillo de ufias (con cerdas suaves)

» Toallas descartables

EJECUTANTES: Todo el personal que trabaja en el establecimiento de salud
PROCEDIMIENTO

Quitarse los anillos, relojes, pulseras, etc.
Méjese las manos con agua corriente
Aplique suficiente jabdn o clorhexidina para cubrir toda la mano

Frote las palmas entre si

vV V V V V

Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos , y viceversa

» Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados
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>
>

Frotar el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano
opuesta , manteniendo unidos los dedos

Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, frotarlo
con un movimiento de rotacion, y viceversa.

Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa.
Enjuagar las manos.

Secarlas con una toalla de un solo uso.

Utilizar la toalla para cerrar el grifo

RECOMENDACIONES.

El tiempo del lavado de mano debe ser 45 a 60 segundos
Lavar las manos después de cada actividad

Lavarse las manos antes de preparar o comer alimentos

El lavado continuo y permanente disminuir la transmision de

enfermedades
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PROTOCOLO N° 2

VALORACION DEL ESCALA DE GLASGOW

Autor: Lic. Agustina Apaza Flores

Tutor: MSc. Graciela Condori Colque

Definicion: La escala de coma de Glasgow es una valoracion de nivel de

conciencia, consiste en evaluar los tres criterios de observacion clinica.1, 2

Objetivo: proporcionar el conocimiento necesario para valorar el nivel de

conciencia.

Materiales:

o

o

o

o

Equipo de proteccién personal (bata, gorro, barbijo, guantes)
Bandeja (metalica inoxidable)
Linterna con luz blanca

Ficha con la escalas de Glasgow

Ejecutante: Profesional de Enfermeria

Colaborador: Auxiliar de Enfermeria

Procedimientos:

>
>

Dirigirse a la unidad del paciente

Verificar si el paciente esta dormido o despierto

Verificas si el paciente esta con oxigeno por mascarilla facial, puntas
nasales o ventilacibn mecénica,

Observar si el paciente no porta ningun dispositivo a nivel de la boca
Valore con la escala de Glasgow (Aplicando la ficha N°1)

Registre en la hoja de monitoreo los resultados que ha obtenido en la
valoracion

Lavado de mano
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» Lavado del material que ha usado en la valoracién

Recomendaciones:

» Si esta bajo la sedacion utiliza la escala de RASS
» Informe al médico intensivista si hubo cambios en el Glasgow
» Valore Glasgow cada 30 minutos en pacientes trauma craneoencefalico.

FICHA N° 1

PARAMETROS DESCRIPCION VALOR

Espontanea 4

Apertura ocular Estimulo verbal 3

Al dolor 2

No hay apertura ocular 1

6

Respuesta verbal 4

3

2

1

6

5

4

Respuesta motora 3

2

1

FUENTE: Protocolo de cuidados enfermeros a pacientes neurocriticos
[Internet]. 2018 [cited 14 February  2020]. Available  from:
https://lildbi.fcm.unc.edu.ar/lildbi/tesis/ferreyra-franco.pdf
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PROTOCOLO N° 3
VALORACION DE LA ESCALA DE RASS
Autor: Lic. Agustina Apaza Flores
Tutor: MSc. Graciela Condori Colque

Definicién: La escala de agitacion y sedacion Richmond es una escala

utilizada para evaluar el grado de sedacién y agitacion del paciente.3, 6
Objetivo: Evitar la sobre sedacion e infra sedacion de los pacientes

Materiales:

o Equipo de proteccién personal (bata, gorro, barbijo, guantes)
o Bandeja (metalica inoxidable)
o Ficha con los respectivos escala de Rass

Ejecutante: Profesional de Enfermeria
Colaborador: Auxiliar de Enfermeria
Procedimientos:

» Dirigirse a la unidad del paciente

» Verificar si el paciente esta dormido o despierto

» Verificas si el paciente esta con oxigeno por mascarilla facial, puntas
nasales o ventilacion mecénica,

» Observar si el paciente no porta ningun dispositivo a nivel de la boca

» Valorar con la escala de RASS (Aplicando la ficha N° 2)

» Registre en la hoja de monitoreo los resultados que ha obtenido en la
aplicacion de las escala

» Lavado de mano

» Lavado del material que ha usado en la valoracién

83



Recomendaciones:

» Tener cuidado con los pacientes que se han descontinuado la sedacion,

después de los 60 minutos se puede controlar el Glasgow

» Valorar al paciente segun la patologia que cursa

» Verificar la infusion de sedantes y correlacionar con la patologia.

FICHA N° 2
ESCALA DE RASS
PUNTOS CATEGORIAS DESCRIPCION EXPLORACION
+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo
para el personal
+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o

catéteres, es agresivo con el

ersonal

Observar al paciente

estimulo fisico.

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos
agresivos 0 vigorosos.
0 Alerta tranquilo
-1 Somnoliento Tendencia al suefio, pero es capaz
de estar mas de 10 segundos
despierto (apertura ocular) a la | Llamar al enfermo por
llamada. su nombre y decirle
-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto | ‘abra los ojos y
(apertura ocular) a la llamada. mireme”.
-3 Sedacién moderada Movimientos (sin apertura ocular)
a lallamada
-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se
mueve o abre los ojos, al estimulo | Estimulacion  fisica,
fisico mover su hombros o
-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o al | frotando region
esternal.

FUENTE: Tisné Brousse D. Protocolo Manejo de delirium en el paciente

geriatrico hospitalizado

[Internet].2017[cited 10February 2020].

Available

from:http://200.72.129.100/calidad/archivol/MANEJO%20DELIRIUM_v.1.pdf.
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PROTOCOLO N°4

VALORACION DEL LLENADO CAPILAR Y EL COLOR DE LA PIEL
(MOTEADO SCORE DE MOTTLIG)

Autor: Lic. Agustina Apaza Flores
Tutor: MCs. Graciela Choque Colque

Definicién: La piel es el primer érgano en sacrificar el flujo sanguineo ante un
estado de choque circulatorio, por lo que dard manifestaciones visibles de forma
rapida con una adecuada correlacibn con otros parametros clinicos y

bioquimicos.10, 11

Objetivo: Detectar las alteraciones de la perfusion de la piel y el estado micro
circulatorio, es una herramienta facil de usar para la deteccion inicial de

pacientes criticos
Material:

» Guantes descartable
» El afiche de la score de Mottling

Ejecutante: Profesional de Enfermeria, Médico Intensivista
Colaborador: Auxiliar Enfermera

Procedimiento:

VALORACION DEL LLENADO CAPILAR

> Lavado de mano

» Dirigirse a la unidad del paciente
» Ubicarse al lado del borde de la cama del paciente (derecho, izquierdo)
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» Descubrir la sabana del miembro superior

» Aplicar una presion firme en la superficie ventral del dedo indice durante
15 segundos o palma de la mano.

» Elllenado capilar en condicién normal dura menos de 2 segundo

» Elllenado capilar mayor a 2.5 0 5 segundos se asocia a la mayor
mortalidad, si persiste sostenidamente se asocia directamente con el
lactato sérico elevado.

» Registre el resultado obtenido en la hoja de monitoreo

RECOMENDACIONES:

» Elllenado capilar elevado a 3 segundos es normal tiene una correlacion
con lactato mayor o igual a 2.0 mml/L, ambos como dato de hipo
perfusion tisular

» Se evalla mejor a pacientes con insuficiencia circulatoria

VALORACION DEL MOTEADO DE SCORE DE MOTTLING

o Descubrir la sabana de la cintura para abajo al paciente

o Compara ambos miembros inferiores la coloracion

o Observar detenidamente las dos rodilla del paciente en busca de la piel
moteada

o El puntaje que se asigna en coloracién de la piel moteada va de 0 a 5

o La area moteada del tamafio de una moneda en el centro de la rodilla
equivale a 1

o Si el moteado se extiende por encima del margen superior en la rodilla
equivale a 2

o El moteado se localiza en la parte inferior del muslo equivale a 3

o Si el &rea moteada es hasta el pliegue del ingle equivale a 4

o El moteado es severo cuando se extiende mas alla de la ingle que

equivale a 5.
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Recomendaciones:

o Cuando se observa la piel moteada un area extensa es una sefial de que
el paciente esta en un alto riesgo de mortalidad.
o La piel moteada se prolonga mas de las 6 horas se asocia a mayor

mortalidad.
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PROTOCOLO N°
CONTROL DE LA TEMPERATURA
Autor: Lic. Agustina Apaza Flores
Tutor: MCs. Graciela Choque Colque

Definicién: La piel es el 6rgano principal en la termorregulacion y no tiene
mecanismos auto reguladores, una disminucion de la perfusion de la piel
resulta la disminucién de la temperatura local, la piel fria y hiameda signo
temprano insuficiencia circulatoria de diferente origenes en pacientes con

sepsis.10, 12

Objetivo: Determinar la temperatura corporal y el equilibrio el calor producido

de los 6rganos internos, evitar complicaciones.
Material:

1 termOmetro con mercurio pequefo

1 termometro con mercurio grande

Dispositivo para conectar al monitor central(monitoreo continuo)
Guantes descartable

Vaselina liquida

YV V. V V V VY

1 rifonera
» 1reloj con segundero (portar la profesional de enfermeria)

Ejecutante: Profesional de Enfermeria
Colaborador: Auxiliar de Enfermeria
Procedimiento:

> Lavado de mano

» Dirigirse a la unidad del paciente (cubiculo)
» Valorar al paciente el estado de conciencia (sedado)
» Observar si el paciente esta con intubacion orotraqueal
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Mantenga el termdmetro en region axilar por 5 minutos
Retire el termometro sin tocar la punta

Limpie el termometro con un pafiuelo descartable
Temperatura axilar normal es 36.2a 37.2 °C
Temperatura rectal normal 36.2 a 37.2°C
Temperatura normal 36 — 37°C

Febricula 37 — 38°C

Fiebre ligera 37 — 38.5°C

Fiebre moderada38.5 — 39.5°C

Fiebre alta 39.5 — 40.5°C

Hiperpirexia mayor de 40.5°C

VVVVYVYYYYYVYYVYY

Recomendaciones:

» No usar un solo termoémetro en todos los pacientes
» Cada paciente debe tener su termémetro
» Cuando aplica medios fisicos no debe ser directamente con agua

fria.
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PROTOCOLO N°

CONTROL DE LA DIURESIS HORARIA

Autor: Lic. Agustina Apaza Flores

Tutor: MCs. Graciela Choque Colque

Definicion: Es la emision horaria de orina en un tiempo determinado, para ello

el paciente debe portar sonda vesical. Normalmente se mide la orina en un

periodo de 24 horas. Sin embargo, en situaciones de cuidados especiales se

debe controlar la orina de forma horaria. 9, 10

Objetivo: Identificar las alteraciones a nivel renal, con el fin de evitar el

desequilibrio hidroelectrolitico.

Material:

Guantes descartables
1 cubeta graduada
1 cubeta para desechar la diuresis

1 tablero para registrar la diuresis horaria

Ejecutante: Profesional de Enfermeria,

Colaborador: Auxiliar de Enfermeria

Procedimiento:

Lavado de mano
Dirigirse a la unidad del paciente (cubiculo)
Vaciar la diuresis de la bolsa colectora a la cubeta graduada

Desechar la diuresis
Registrar en el tablero de control de orina (opcional)
Segun la formula sacar la diuresis horaria

Registrar en la hoja de monitoreo
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Recomendaciones:

e Para medir la diuresis use una cubeta graduada

e Vacié la diuresis cada hora

e Registre la diuresis horaria cada hora

e Un adulto promedio, suele eliminar entre 1000 y 1500 mL de orina en 24
horas.

e Ladiuresis horaria se calcula con la formula, (0.5 / kilogramo peso /

horas).
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PROTOCOLO N°7
ADMINISTRACION DE SOLUCIONES PARENTERALES
Autor: Lic. Agustina Apaza Flores
Tutor: MCs. Graciela Choque Colque

Definicion: Las soluciones parenterales son preparaciones estériles que
contienen uno o mas principios activos destinados a la administracion por
inyeccion, infusiébn en el cuerpo. Se guardan en envases de dosis Unica o
multidosis.10, 11

Objetivo: Mejorar el pardmetro hemodinamico, remplazando el volumen

intravascular
Material:

e Bandeja

e Solucién parenteral (sol. Salina, Ringer Lactato y otros)
e Alcohol al 70%

e Torundas de algoddn

e Rifionera

e Tijera metalica

e Tarjeta identificaciéon

e Equipo de venoclisis

e Branula N° 20, 18 (paciente tenga catéter venoso central)
Ejecutante: Profesional de Enfermeria

Colaborador: Auxiliar de Enfermeria
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Procedimiento:

Lavado de mano

Preparar la solucion indicada con previa desinfeccion abrir el frasco,
conectar el equipo de venaoclisis (unidad de enfermeria)

Colar la tarjeta de identificacion, con goteo especificado

Llevar a la unidad del paciente

Infundir la solucién parenteral a goteo determinado

Lavar el material usado

Deje la unidad de enfermeria limpio y ordenado

Recomendaciones:

En pacientes con sepsis se debe administrar a 30ml/kg en la reanimacion

de liquidos
Primero se debe administrar soluciones cristaloides en pacientes con

sepsis
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PROTOCOLO N°8
MONITOREO DE SIGNOS VITALES
Autor: Lic. Agustina Apaza Flores
Tutor: MCs. Graciela Choque Colque

Definicion: Muestran el funcionamiento del cuerpo y son Utiles para detectar de
forma exhaustiva el riesgo vital, mediante la observacion y el registro continuo

de los parametros fisiologicos y valora el estado actual del paciente.11, 12

Objetivo: Es mostrar recoger y registrar los parametros fisioldégicos del
individuo, la enfermera debera interpretar, detectar y evaluar los problemas y

actuar de forma eficaz.
Material:

»= Monitor completo

= Derivaciones de electrocardiograma (4 o 5)

» Derivacion de oximetria de pulso

= Derivacion del brazalete para (PA. No invasiva)
= Derivacion o transductor de la (PA. invasiva)

» Electrodos segun la cantidad de las derivaciones
= Alcohol al 70%

= Torundas de algodon

= Bandeja (metélica inoxidable)

Ejecutante: Profesional de Enfermeria
Colaborador: Auxiliar de Enfermeria
Procedimiento:

e Colocar al paciente posicion de cubito dorsal

e Limpiar la piel con alcohola al 70% antes de colocar el electrodo
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e Las derivaciones del electrocardiograma de debe colocar en triangulo
invertido

e El electrodo RA (rojo, blanco) va en hombro derecho

e El electrodo La (negro amarillo) va en hombro izquierdo

e Elelectrodo RL (verde, negro) va en abdomen inferior derecho

e El electrodo LL (rojo, verde) va en el abdomen inferior izquierdo

e Establecer las alarmas segun la edad, estado y patologia

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA

La presion arterial es la fuerza por unidad de &area que la sangre ejerce
sobre las paredes de las arterias en cada instante. Podemos destacar tres

puntos principales de la misma:

La presion sistélica: Es la presibn maxima que ejerce la sangre,

coincidente con el punto de mayor contraccion ventricular durante la sistole.

La presion diastolica: Es la presion minima remanente durante la

relajacion ventricular.

La presiéon arterial media: Equivalente al valor promedio de la presion
arterial pulsatil, a lo largo del tiempo.

Presion arterial normal (<120 - <80)

Hipertension leve (130 — 139 / 85- 89)

Hipertension moderada (140 — 159 / 90- 99)

Hipertension severa (160 — 179 / 100- 109)

PAM= Presion diastdlica + ( Presion sistolica — Presion diastolica) / 3
Parametro normal del PAM 80 - 100

vV V.V V V VY

e La colocacion del manguito con la flecha indicadora en el paso de una
arteria principal

e Ajustar alarmas de alta y baja presion
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e Todo el manejo se visualizara en la pantalla principal del monitor, cuando
los valores medidos sobrepasan los limites se activara alarma acustica
visual.

COLOCADO DEL OXIMETRO DE PULSO

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la estimacion
de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial y también vigila la

frecuencia cardiaca y la amplitud del pulso.

» Valor normal de la saturacion de oxigeno es 95 — 99%

e Limpiar con alcohol al 70% la piel (dedos, |6bulo de la oreja)

e Si el paciente tiene esmalte en la uia, limpiar el esmalte

e Colocar el sensor de pulsioximetria en la zona mas vascularizada limpio
e integro la piel.

e Inspeccionar la zona de aplicacion cada 3 horas

CONTROL DE LA PRESION INVASIVA

La monitorizacion invasiva de la presion arterial es el registro continuo y
exhaustivo de la presion arterial mediante un catéter intraarterial conectado
a un transductor de presion. La cateterizacion arterial es el segundo
procedimiento mas realizado en Unidades Quirdrgicas y en las Unidades de

Cuidados Intensivos
Esta indicada fundamentalmente en tres situaciones:

1. Inestabilidad hemodinamica, en pacientes con shock y elevada resistencia
vascular sistémica en la que puede haber una discrepancia significativa
entre la presion obtenida por auscultacion y palpacion. También en cirugias

prolongadas, para un mejor control hemodinamico del paciente inestable.

2. Cuando hay que obtener numerosas muestras arteriales, para evitar

molestias al paciente.
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3. Necesidad de infusion intraarterial de farmacos, como en angiografias o

determinadas intervenciones quirargicas.

e Preparar el sistema transductor, conectandolo al suero fisiologico
heparinizado.

e Purgar el sistema, evitando burbujas de aire

e Colocar la valvula al nivel de la auricula derecha del paciente en posicion
horizontal del eje flebostatico (4°espacio intercostal de la linea media
axilar)

e Coloca la bolsa de suero en el infusor de presion. Presurice la bolsa
hasta que alcance los 300 mmHg para emitir un flujo constante de entre
2y 4 ml/h y evitar microtrombos.

e La curva arterial refleja el volumen de eyeccion de la sangre y la

elasticidad de las paredes arteriales.

Recomendaciones:

e Se deben reemplazar nuevos electrodos cada 24 horas ya que pierden
su calidad adhesiva.

e Control de la piel para evitar lesiones o alergias.

e Comprobar y verificar alarmas y adaptarlas al paciente

e Observar la zona de aplicacién del manguito: temperatura, color, posible
apariciéon de hematomas o lesiones.

e Se debe programar la rotacién del sensor cada 4 horas o siempre que
haya cambios en la zona.

e En la presion arterial invasiva vigilar diariamente el punto de insercion del
catéter
e Observar coloracion de los dedos, temperatura, presencia de

hemorragias.
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Cambiar la gasa cada 3 dias siempre que esté visiblemente sucio
hamedo o despegado.

Reducir al minimo la manipulacion de conexiones, asi como la entrada al
sistema de monitorizacion de presiones y equipo transductor.

Cambiar el sistema de presion arterial y llave de tres pasos cada 72

horas.
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ANEXO N°1 CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CUESTIONARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DEL PROYECTO DE INTERVENCION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacién

con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

La presente investigacion es realizada por la Lic. Agustina Apaza Flores, de la Universidad Mayor
de San Andrés, Unidad de Postgrado, Especialidad de enfermeria en Medicina Critica y Terapia
Intensiva. El objetivo de este proyecto de intervencion es brindar informacién util, para implementar
el protocolo sobre monitoreo hemodinamico de los pacientes con sepsis y shock séptico en la UTI
del Hospital Corazén de Jesus de la gestion 2019.

Si usted accede a participar en este proyecto, se le pedira responder preguntas de la encuesta.
Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo. Lo que responda durante la encuestz, se

procesara para dar solucion y fortalecer debilidades que puedan existir en la Unidad Terapia
Intensiva.

La participante de este estudio es estrictamente voluntaria, la informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara en ningln otro propésito, fuera de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion. Igualmente puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que se lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna pregunta durante el llenado de la encuesta le parece
incomodo, tiene usted el derecho de hacer saber al investigador o no responderias.

Le agradecemos por su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, realizada por la Lic. Agustina Apaza
Flores. He sido informado  (a) de que el objetivo de este estudio

Me han indicado también que tendré gque responder las preguntas del cuestionario lo cual tomara
aproximadamente...................minutos.
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION YTECNOLOGIA
MEDICA

UNIDAD DE POST GRADO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fuente: Elaboracién propia

Estimada colega: El presente trabajo tiene el OBJETIVO DETERMINAR LA
NECESIDAD DE UN PROTOCOLO DE MONITOREO PARA VALORACION
DE PACIENTES CON SEPSIS Y SHOCK SEPTICO PARA EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL

CORAZON DE JESUS, EL ALTO,20109.

Instruccion: Encierre en un circulo la respuesta correcta.

| DATOS DEMOGRAFICOS:

1. - (Afos de servicio en la UTI?
a) menor a 1 afo

b) 2 a 4 afios

c) 5a 10 afios

d) mayores a 10 afios

-¢,Asiste a cursos de actualizacion?
a) Seminarios

b) Jornadas

c) Congresos

d) Simposios

- ¢,Qué nivel académico tiene?
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a) Licenciada en Enfermeria
b) Diplomado

c) Especialidad

d) Maestria

e) Doctorado

I DATOS SOBRE CONOCIMIENTO:

2.-¢, Qué es un protocolo?

a) Conjunto de normas

b) documento legal

¢) Minimiza fallos y unifica criterios

d) Todos

3.- ¢, Cuenta con protocolo sobre procedimientos invasivos?
Si NO

4.- ;Sobre qué tipo de procedimientos?
a) Catéter venoso central

b) Tuvo endotraquial

c) Sonda vesical

d) Ninguno

5.- ¢,Cuando admite un paciente con sepsis que procedimientos realiza en

las primeras horas?
a) Monitoreo hemodinamica
b) Administracion de soluciones

c) Inicio de antibidtico
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d) Todos

6.- ¢El llenado capilar es elevado de 2 segundos es un indicador?
a) Deshidratacién

b) Hipotermia

c) Enfermedad vascular periférica

e) Ninguno

7.- ¢ La diuresis horaria en su valor normal?

a) Mayor a 0.5

b)0.5al

c) Mayora 1

d) Ninguno

8.- ¢Latemperatura central se controla en region?
a) Esofagica

b) Rectal

c) Otica

d) Ninguno

9.- ¢La temperatura periférica se controla?

a) Extremidades

b) Axilares

c) Oral

d) Todos

10.- ¢ Qué es el moteado de score de Mottling?

a) Signo clinico para evaluar la coloracién de la piel del miembro inferior

b) Es el vaso constriccion heterogenia de los vasos calibre menor
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c) Signo de shock

d) Todos

11.- ¢El &cido lactico es un marcador de prondéstico?
a) Marcador directo de la hipoxia tisular

b) Guia de reanimacién en los pacientes con sepsis

c) Marcador de prondstico de complicaciones

d) Todos

12.- ;Qué es la saturacién venosa central de oxigeno?
a) Método que evalla el aporte global de oxigeno

b) Detector de hipo perfusion oculta en sepsis

c) Todos

d) Ninguno

13.- ¢ Que procedimientos se aplican en monitoreo avanzado?
a) Ecocardiografia

b) Sistemas minimamente invasiva de LIDCO - PICCO

c) SGAN GANZ

d) Todos

14.- ¢ Qué soluciones administra en las primeras 6 horas?
a) Cristaloides

b) Coloides

c) Todos

d) Ninguno

15.- ¢ Cuantos ml/ kg de solucién parenteral administra en pacientes con
sepsis y shock séptico?
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a) 30 ml/Kg

b) 50 ml/kg

c) Todos

c) Ninguno

16.- ¢ Que vaso activo son administrados en las primeras 6 horas?
a) Noradrenalina

b) Adrenalina

¢) Dobutamina

d) Todo

17.- ¢ Cuando el paciente es diagnosticado sepsis 0 shock séptico se
realizan cultivos?

SI NO

18.- ¢ Qué tipos de muestras se recolectan?
a) Muestra de sangre

b) Muestra de orina

c) Muestra de secrecién Bronquial

d) Todos

19.- ¢ Qué antibidticos administra frecuentemente en casos de sepsis'y
shock séptico?

a) ATB primera generacion

b) ATB segunda generacion

c) ATB tercera generacion

d) ATB cuarta generacion

20.- ¢Administra corticoides en las primeras 6 horas?

SI NO
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21.- ¢ Qué acciones preventivas principales aplica en la UTI?

a) Lavado permanente de manos antes y después contacto con paciente
b) Aplica estrictamente las medidas asépticas en procedimientos

c) Usa barreras de aislamiento

d) Todos
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ANEXO N° 2 VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RELQERCCIONHIE de 2019
DATOS

Senora:

Mg Sc Lic. Rosario Vera

MAGISTER SCIENTIARUM DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y
TERAPIA INTENSIVA

REF.: Solicitud de Validaciéon de Instrumento de Recoleccion de Datos/

Estimada Licenciada Vera:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcién que desempefia en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito la validacién de mi instrumento de recoleccién de datos,
que se realizara en el Hospital Corazén de Jesus, por ese motivo solicito a su
persona que es conocedora de su alta experiencia laboral.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas.
Atentamente,

Agustina Apaza Flores

LICENCIADA EN ENFERMERIA 1§ P

Cl.6729964 LP. / \L
e AT
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CONSTANCIA DE VALIDACION

Yol:\}tﬂc;c.\..\:(:?;...\ 2 QM LSO Gl
de profesion...hi.c. ; DAL CYUA i, y ejerciendo actualmente
como..... Lngum(\(a [T A B R S RS — - ]}

institucnon..)\.kcd.gx.v.\.g' ngctn\\\ nu\h Q o R A
hago constar que he revisado, con fines de validacion del instrumento "Encuesta’™
disefado por la investigadora Lic. Agustina Apaza Flores y luego de hacer las

observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Congruencia item Deficiente Aceptable Excelente
(pregunta) ’
dimensiones [///
(respuesta)
Amplitud de
contenidos ///

Redaccion de los

items / |

Ortografia )
L~

Presentacion
o

Observaciones. V//Z/M — 04 g 28 et ces L«'/? a_wzc; g Acde
/C ZMC’ C/l CL ) X é&{,{‘ ‘/L?/[(/L/L . /éﬂ (—C C_[t (L{/7 .
02D NG A oo

EnlalLa Paz alos.....7~...del mes de...%). va r-fi ...del 2019

1 A9sario Uera (0
efapfa lmensx

Firmay sello del Validador
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La Paz, 15 de Octubre de 2019

Sefora:
Mg Sc Lic. Magda Velasco Alcocer

MAGISTER SCIENTIARUM DE ENFERMERRIA EN MEDICINA CRITICA Y
TERAPIA INTENSIVA

REF.: Solicitud de Validacién de Instrumento de Recoleccién de Datos/

Estimada Licenciada Velasco:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcidn que desempeia en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito la validacidén de mi instrumento de recolecciéon de datos,
que se realizara en el Hospital Corazon de Jesus, por ese motivo solicito a su
persona que es conocedora de su alta experiencia laboral.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas.

Atentamente,

i/ o
7 ///'/L/él

AL 1’lda/a ?-.T)elasco A.
fib e X ‘j to- Enierme‘::x
efen. 1" ALDE TO
) : O NACION
Agustina Apaza Flores A o0 19

LICENCIADA EN ENFERMERIA
Cl.6729964 LP.
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CONSTANCIA DE VALIDACION
Yo.%,c..:?z./;& ¢ Tteess Loz ........CLLAAI LTS3 ..

de profesion..... A.Zéﬂakwég.%’;{?.fz;% ................. y ejerciendo actualmente
J - < 74
como..»ﬁi&?..L.é-‘..é(??/é‘%ff?ée’.%...é’(.Z..... AT——— g -

7

2

. ) [,.l; ,r"l' / / ) ' - \ <"--- ).j.T :... o ,
mstutucuon.....Aﬂw/./f.f.f/z%.c...,7/.5.‘5.(.(27%./{%..?.;zg,é.‘%z%fzm..............................,

hago constar que he revisado, con fines de validacién del instrumento "Encuesta’”
disefiado por la investigadora Lic. Agustina Apaza Flores y luego de hacer las

observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Congruencia item Deficiente Aceptable Excelente
(pregunta) |
dimensiones //
(respuesta)
Amplitud de »
contenidos %
Redaccion de los
items /
Ortografia '
7~
Presentacion /
Observaciones... Y /s (a4, .7,/.4{??;24‘./5.? Mg, 2. ex... .?%f?ﬁzuwfaéa. .

Enlala Paz, alos...”/5. del mes de... e/l 7 .. .. .del 2019

Fipma.j Z 7 \//a/n ador
may S5t def Vali

Jefe Depto. Enfermeria
INSTITUTO NACIONAL DE TORAX
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ANEXO N°3 SOLICITUD DE AUTORIZACION

La Paz, 21 de Octubre de 2019
Seiior:
Dr. Jorge Jinis Quintero
JEFE DEPARTAMENTO MEDICA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS

REF.: Solicitud de permiso para la aplicacién de cuestionario al personal
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva/

Estimado Doctor Jiris:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad Yy
deseandole éxitos en la funcién que desempefia en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito el permiso a su autoridad para la aplicacion de
cuestionario con el objetivo de realizar un proyecto de intervencion,
paraimplementar un protocolo sobre monitoreo hemodinamico en pacientes con
sepsis y shock séptico. El presente cuestionario se aplicara en transcurso del mes
de octubre a todo el personal profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas,
esperando su respuesta positiva a mi peticion.

Atentamente,

- CENTRO DE 1RAUMA |

HOSPITAL CORAZCH DF JESUS|

RE{‘N)S {
24 OCT 2019

HORA:.A,Q.{.."s}.‘.ﬁ....,_ﬂram;%é.....

f

Agustina Apaza Flores
LICENCIADA EN ENFERMERIA
Cl1.6729964 LP.
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La Paz, 21 de Octubre de 2019
Seior:
Dr. HerlanMurguia

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION DEL HOPITAL CORAZON DE
JESUS

REF.: Solicitud de permiso para la aplicacion de cuestionario al personal
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva/

Estimado Doctor Murguia:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcion que desempeiia en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito el permiso a su autoridad para la aplicacion de
cuestionario con el objetivo de realizar un proyecto de intervencion, para
implementar un protocolo sobre monitoreo hemodinamico en pacientes con sepsis
y shock séptico. El presente cuestionario se aplicara en franscurso del mes de
octubre a todo el personal profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva.

Sin ofra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas,
esperando su respuesta positiva a mi peticion.

< P
2. Z.e,/é ‘47Z

Atentamente,

s s oaaye T AR

Agustina Apaza Flores ?’;’?&:‘m% ::é%u?g?
LICENCIADA EN ENFERMERIA Bigsmhal “Corazon de Je5”

C1.6729964 LP. ( /ZCu &4 ey
2(~10 =17
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La Paz, 21 de Octubre de 2019

Seiior:
Dr. Gerald Chuquimia
JEFE DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS

REF.: Solicitud de permiso para la aplicacién de cuestionario al personal
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva/

Estimado Doctor Chuquimia:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcién que desemperfia en la Institucion.

Al mismo tiempo solicito el permiso a su autoridad para la aplicacion de
cuestionario con el objetivo de realizar un proyecto de intervencion, para
implementar un protocolo sobre monitoreo hemodinamico en pacientes con sepsis
y shock séptico. El presente cuestionario se aplicara en transcurso del mes de
octubre a todo el personal profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas,
esperando su respuesta positiva a mi peticion.

Atentamente,
(2.

Agustina Apaza Flores

R

LICENCIADA EN ENFERMERIA ,-ifUSPlLké CORAZON u“ 5’5’?6‘3
RECIBIDO

Cl1.6729964 LP.
210CT 2nm19

7

HORK LA 0. .
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La Paz, 21 de Octubre de 2019
Senora:

Lic. Elsa Huanca Duran

JEFE DE ENFERMERAS DEL HOSPITAL CORAZON DE JESUS

REF.: Solicitud de permiso para la aplicacion de cuestionario al personal
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva/

Estimado Licenciada Huanca:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcién que desempeiia en su Institucién.

Al mismo tiempo solicito el permiso a su autoridad para la aplicacion de
cuestionario con el objetivo de realizar un proyecto de intervencion, para
implementar un protocolo sobre monitoreo hemodinamico en pacientes con sepsis
y shock séptico. El presente cuestionario se aplicara en franscurso del mes de
octubre a todo e! personal profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas,
esperando su respuesta positiva a mi peticion.

Atentamente,

Agustina Apaza Flores
LICENCIADA EN ENFERMERIA
Cl.6729964 LP.
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ANEXO N.° 4 CONSTANCIA DE VALIDACION DE PROTOCOLOS

La Paz, 9 de Marzo del 2020

Senora:
Mg Sc Lic. Rosario Vera

MAGISTER SCIENTIARUM DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y
TERAPIA INTENSIVA

REF.: Solicitud de Validacién de Protocolos/

Estimada Licenciada Vera:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcidén que desempena en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito la validacién de los protocolos, que se aplicaran en el
Hospital Corazén de Jesus, por ese motivo solicito a su persona que es
conocedora de su alta experiencia laboral.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas.

Atentamente,

( (/_ f?t j/é//v;,«/ﬁ)’x
R S T N e e e R Kcwaaneseiswews
Agustina Apaza Flores
LICENCIADA EN ENFERMERIA

Cl1.6729964 LP.
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CONSTANCIA DE VALIDACION

............ de profeSIon aZrco,m 5%#&).%4/(/& — Y e;ercnendo
actualmente como...... EWLWM/LQ (Ce,/’/&dt /\ ................ en la
institucion. Q.0 & Nlatzq00:0... Gnfratdid,.. Gkl LT 7.

..., hago constar que he revisado, con fines de validacién los protocolos
disefiado por la Lic. Agustina Apaza Flores y luego de hacer las observaciones
pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Deficiente Aceptable Excelente
Amplitud de
contenidos I
Redaccién de los
protocolos /
Ortografia /
Presentacion

L

£
Observaclones...CZ{QQ‘/’T‘?..?.4./..‘.'...4.../{4{?..*Xfﬁﬁ.’??@.ki’.fé ..... .

......................... /,z,,éf/(/@;%/“

) 2 P , """"""""""

e, Aosa rio Z era C

2 ‘i‘, uau». Intensive
. g
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La Paz, 9 de Marzo de 2020

Sefora:
Mg Sc Lic. Magda Velasco Alcocer

MAGISTER SCIENTIARUM DE ENFERMERRIA EN MEDICINA CRITICA Y
TERAPIA INTENSIVA

REF.: Solicitud de Validacién de Protocolos/
Estimada Licenciada Velasco:

Por intermedio de la presente le hago llegar un cordial saludo a su autoridad y
deseandole éxitos en la funcién que desempena en su Institucion.

Al mismo tiempo solicito la validacién de protocolos, que se aplicara en el
Hospital Corazén de JesUs, por ese motivo solicito a su persona que es
conocedora de su alta experiencia laboral.

Sin otra particular reitero el saludo con las consideraciones mas distinguidas.

Atentamente, ‘ v/

WY 4

/5 Jasco
ris

Q C :}\[b]‘{ad O . \ o
. e/é ctm
E\c. ) otO fn v _\o“p.x

? £
fe .V ~\UN/\\ p
................ L LR LT PP PEE SEPPPEPRRPPR :;,‘\TUTONM. . 26
\ o

Agustina Apaza Flores

LICENCIADA EN ENFERMERIA
Cl1.6729964 LP.
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CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo. )7/5 Y R 77 S Clo Bl LBl
............ dé profesion....d/.csaias ctocet . iiccoiiieeneaaaaennn. .y €j€rciendo
actualmente  COMO. . oolalAt.. L. & rt bt ZEd T s eeeeerer en la
inStitucion. ... 22w a. Z et 8. 2iain catad, . ale. e ettt

..., hago constar que he revisado, con fines de validacién los protocolos
disefado por la Lic. Agustina Apaza Flores y luego de hacer las observaciones
pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Deficiente Aceptable Excelente
Amplitud de
contenidos v
Redaccién de los r
protocolos /
Ortografia y
Presentacién )

y

O DS EIVACIONES .. ... .. e
En LaPaz, alos... 7.7...del mes de...fﬁ%(i.fg{f ...... del 2020

Ny e

ol S .%\‘2?;/

L, Ha g ’Ue{u.ﬁv eA.
Jefea.i/ epto l-’ufp/vmcrin
INSTITUTO NACIL)NA), VE TORAX

Firma y sello del Validador
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