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I. Introduccién

El estudio de caso es una herramienta de investigacion que puede seraplicado en
cualquier area de conocimiento. Desde la ciencia de enfermeria permite centrar en
el en centro de atencién al paciente, desde un punto de vista holistico donde se
promueven cuidados individualizados atendiendo las necesidades particulares de

cada persona.

De manera que con esta herramienta se establece una relacién de cuidado
enfermera-paciente que ofrece cuidados enfermeros especializados y de calidad a
la persona y su familia, abarcando todas sus dimensiones. El objetivo principal de
esta relacion es la promocion de la salud, el aumento del bienestar y la calidad de
vida de las personas, familias o comunidades, con lo que se favorece su

empoderamiento y participacion en el proceso salud-enfermedad.

La valoracién y el cuidado apropiado a las necesidades implican la adquisicion de
conocimientos sobre cuidados integrales, asi como formacién y experiencia para
adaptar éstos a las necesidades especificas de cada paciente. Dentro de la
relacion de cuidado, la enfermerainteractia con el paciente incorporando diversas
técnicas, algunas de ellas invasivas, con cuidados psicosociales y espirituales,

ademas de actividades educativas.

El presente estudio de caso describe la valoracién cefalopodalica, valoracion por
necesidades de acuerdo con Virginia Henderson, la elaboracion de intervenciones
especializadas a un paciente con alteracién en la necesidad de eliminacion
secundario a sindrome compartimental en un hospital de tercer nivel durante el
mes de abril de 2021.

El sindrome compartimental agudo es un conjunto de signos y sintomas que se
producen como consecuencia del aumento de la presion en el compartimiento
osteofacial de una extremidad. El aumento de la presion compromete la perfusion
capilar de los tejidos, pudiendo causar anoxia celular e isquemia muscular,
liberdndose mioglobina de las células musculares lesionadas. Durante la

reperfusion, la mioglobina pasa a la circulacion conjuntamente con metabolitos



inflamatorios y téxicos. La mioglobinuria, la acidosis metabdlica y la
hiperpotasemia pueden producir insuficiencia rena, arritmias con la consecuente

parada respiratoria.

De tal modo, al ser una afecciéon con un compromiso organico importante, resulta
imprescindible organizar intervenciones especializadas de enfermeria elaboradas
con sustento cientifico consultado en guias de practica clinica, articulos de

revision, relacionados con el problema de la persona.



Il.  Objetivos
Objetivo general

Elaborar un estudio de caso a una persona con alteracion en la necesidad de
eliminacion renal utilizando el modelo conceptual de Virginia Henderson para

realizar un plan de cuidados especializados, sustentado con fundamento cientifico.

Objetivos especificos

e Valorar de manera cefalopodélica a una persona utilizando escalas validadas
para la recoleccién de datos

¢ |dentificar los datos objetivos y subjetivos alterados en la persona

¢ Identificarlas necesidades alteradas propuestas por Virginia Henderson

e Realizardiagnadsticos de enfermeria utilizando el formato PES

e Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

e Realizarcuidados especializados encaminadas a la homeostasis de salud de la
persona

e Evaluary redirigir los resultados encaminados a la homeostasis de salud de la
persona



lll.  Fundamentacién
El sindrome compartimental agudo (SCA) puede originarse por fracturas,
contusiones, trastornos hemorragicos, quemaduras, vendajes o yesos demasiados
apretados, procesos de revascularizacion después de isquemia critica prolongada
de una extremidad. Un 40% de todos los sindromes compartimentales en
extremidades inferiores se asocian a fracturas.

La localizacibn mas frecuente es en extremidades superiores, sobre todo en
compartimiento volar y dorsal del antebrazo o a nivel de la musculatura intrinseca
de las manos. En extremidades inferiores es mas frecuente en compartimiento
anterior, seguido del lateral, posterior profundo y superficial. Las fracturas mas
frecuentemente asociadas con las de antebrazo, supracondileas de humero y
diéfisis tibial. Es mas frecuente en pacientes jovenes varones y se estima una
incidencia anual de 3.1 por cada 100000 (1).

El SCA es un conjunto de signosy sintomas que se producen como consecuencia
del aumento de presion en el compartimiento osteofacial de una extremidad. Este
aumento de presiéon compromete la perfusion capilar de los tejidos, pudiendo
causar anoxia e isquemia muscular, liberando mioglobina de las células
musculares lesionadas. Durante le reperfusién la mioglobina pasaa la circulacion
con metabolitos inflamatorios y toxicos. La mioglobinuria, la acidosis metabdlica y
la hiperpotasemia pueden producirinsuficienciarenal, arritmias y llegar a producir
parada cardiorrespiratoria.



Sindrome compartimental
agudo
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Acute compartmental syndrome

Presentamos el caso de varon de 32 anos, sin alergias
medicamentosas ni antecedentes patologicos, que acudio a
urgencias por dolor intenso en region de cuadriceps derecho
a raiz de sufrir contusion directa mientras jugaba al futbol
24h antes. El paciente referia aumento del diametro del
muslo, asi como impotencia funcional importante.

La exploracion fisica mostraba un aumento del diametro
del muslo derecho respecto del izquierdo (fiz. 1), dolor que
aumentaba a la palpacion y flexion activa y pasiva de la rodi-
la. El trofismo vascular y nervioso distal estaba conservado,
con pulsos presentes y simeétricos.

Como exploraciones complementarias se solicitd anali-
tica que mostro elevacion de la creatincinasa (CK) 687 UL/,
con el resto de parametros dentro de la normalidad, radio-
grafia simple de fémur donde se evidenciaba aumento de
partes blandas sin lesion dsea y ecografia muscular que mos-
traba un hematoma de 33 =52 x97mm (fig. 2) en vasto
medial de musle derecho.

Inicialmente se realizd vendaje compresivo (para limitar
la expansion del hematoma), elevacion de la extremidad e
infusion endovenosa de metilprednisolona 60me junto con
analgésicos (paracetamol y metamizol). Se realizd control
clinico a las 2h, evidenciandose disminucion del edema
y el dolor, permitiendo una flexion de rodilla hasta 70°.
Puesto que la clinica mejord sustancialmente con el trata-
miento sintomatico inicial se orientd el caso como sindrome

compartimental leve. Se mantuvo el paciente en observa-
cion el control del tropismo durante 6h, con elevacion de la
extremidad y curas con agua de Burow, siendo dado de alta
con franca mejoria de la chinica.

El sindrome compartimental agudo (SCA) s un conjunto
de signos v sintomas que se producen Como Consecuencia
del aumento de presion en el compartimento osteofascial
de una extremidad. Este aumento de presion compromets
la perfusion capilar de los tejidos, pudiendo causar ano-
xia celular e isquemia muscular, liberandose mioglobina
de las células musculares lesionadas. Durante la reperfu-
sion, la mioglobina pasa a la circulacion conjuntamente
con metabolitos inflamatorios y toxicos. La micglobinuria,
la acidosis metabolica vy la hiperpotasemia pusden produ-
cir insuficiencia renal, arritmias y llegar a producir parada
cardiorespiratoria’.

El SCA puede originarse por fracturas, contusiones,
trastormnos hemorragicos, quemaduras, vendajes o yesos
demasiado apretados, procesos de revascularizacion des-
pués de isquemia critica prolongada de una extremidad. Un
40% de todos los sindromes compartimentales en extremi-
dades inferiores se asocian a fracturas.

La localizacion mas frecuente es en extremidades supe-
riores, sobre todo en compartimento volar y dorsal del
antebrazo o a nivel de musculatura intrinseca de las manos.
En extremidades inferiores es mas frecuente el comparti-
mento anterior, seguido del lateral, posterior profundo y
superficial. Las fracturas mas frecuentemente asociadas son
las de antebrazo, supracondileas de himero y diafisis tibial.
Es mas frecuente en pacientes jovenes varones, y se estima
una incidencia anual de 3,1 por cada 100.000¢ .

Un estudio de caso (1), de un varén de 32 afios, sin alergias medicamentosas y
antecedentes patologicos, que acudio a urgencias por dolor intenso en region de
cuédriceps derecho a raiz de sufrir contusion directa mientras jugaba futbol 24
horas antes. En la exploracion fisica se observé aumento del diametro del muslo
derecho respecto al izquierdo, dolor que aumentaba a la palpacion y flexion activa
y pasiva de la rodilla. Pulsos presentes y simétricos. El manejo inicial contemplo
vendaje compresivo, elevacion de la extremidad e infusion endovenosa de
metilprednisolona 60 mg junto con analgésicos (paracetamol y metamizol). El
control a las 2 horas evidencio disminucion del edemay el dolor, permitiendo una

flexion de rodilla hasta 70°.
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Revision del sindrome de
aplastamiento: reporte de un caso

Crush syndrome review with case report

Francisco Adolfo De los Santos-Montoya,* Valeria Zazhil Herrera-Caballero, *
José Alonso Ceballos-Sdnchez, * César Arturo Sdnchez-Camarena,’ Ricardo Sanabria-Trujille’

RESUMEN. El sindrome compartimental se define como la elevacidn de la presion tisular por arriba de 30
mmHg en un compartimento, aungue es mds fable la comparaeiin de la presidn tisular ecompartimental
con la presidn arterial diastélica por debajo de 30 mmHg. Esta situacion cominmente es predecesora del
sindrome de aplastamiento, el cual se define como una rabdomidlisis postraumitica con alteraciin sistémica,
que principalmente estd asociada con una falla renal aguda. El uso de la amputaeiin como método para
mejorar la condicidn cliniea del paciente adun es eontroversial. A eontinuaciin, se presenta el caso de un
paciente rescatado de los escombros de un derrumbe 24 horas posteriores al terremoto que afeetd a la Ciudad
de Méxieo el 19 de septiembre de 2017, y asimismo se presenta una revisiin de la literatura actual.

Palabras clave: Compartimental, aplastamiento, sismo, sindrome, amputacidn, trauma.

Otro reporte en la literatura (2) de un hombre de 30 afios quien fue rescatado de
un edificio colapsado después de 23 horas. A destacar, el miembro inferior
derecho con aumento del volumen, tenso a la palpacion, palidez, pulso pedio
disminuido, en cara posterior presenta de pierna presenta desfacelamiento de piel,
miembro inferiorizquierdo con aumento de volumen en tercio distal de muslo y en
rodilla. Se determina sindrome compartimental extremidad inferior derecha por
servicio de ortopedia y se realiza fasciotomia de urgencia con abordaje lateral y
medial. Al sexto dia se decidi6é cierre progresivo de la fasciotomia. El paciente
presentd evolucion torpida por lo que se decide referirlo a centro de tercer nivel,

donde le realizan amputacion de miembro pélvico derecho.



Chapter § m
Compariment Syndrome of the Lower s
Extremity

Cody M. Tillinghast and Joshua L. Gary

Introduction

Acule compartment syndrome s a surgical emergency that can threaten life and the
limb. Mareover, kower extremity compartment syndrome s most commonly associ

ated with high-energy mechanisms of injury: however, a high index of suspicion
shiuld be maintamed with low-energy or penetrating rasma, vascular or orush injoe

rizs, and prolonged perinds of immohility. Rare presentations are even dooumented in
association with disbetes mellibus, hypothyroidism. malignancy. viral-induced myass

tix, ephrotic syndrome. and bleeding disorders [ 1]. Most proctitioners associale lower
extremity compariment syndrome with the leg, but other siles including the buttock.
thigh. and foot can develop the same pathology. Seral physical examinations by an
experienced pravider remain the best tool for accurale diagmosis. while intmmuscular
compartment pressure messurements are best used a5 an adjunct especially when a
complete physical examination is not possible. Compartment syndrome. unlike many

musouboskeletal conditions, is much easier o reat than o accurstely diagnose. Prompt
fascioiomies with release of all involved muscular compartmenis prevent the life- and
limb-threatening sequelae of a missed compartment syndrome. Although fasciotomies
are associated with increased blood boss and elevated risk of infection and commoaly

reqquire split-thickness skin grafts in liew of closure, they prevent irmeversible ischemic
tissue loss and polential for lifetime disability. We hope the reader nses this chapier i
assist in diagnosis and trestment of patients with potential compartment syndrome.

Eleetrimle Supplementary Material The oaline versaca of this chaples (hmpe o ovg’

10 1007/ TE-3-050-2233 |- 1_Bh conlains supplementary senerial, which is svailable w amhorized
usEEs.
C. M. Tillinghast (=55 - 1. L (Gary

Univessity of Texas Bealds Science Cenler ol Housion, MoGovemn Madical School
Dizpartment of Onbopedc Surgery, Bouston, T, USA
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2015
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El manejo del sindrome compartimental agudo es una condicién de emergencia.
Se debe dedicar menos tiempo a la confirmacién del diagnéstico, ya que el retraso
en el tratamiento puede provocar la pérdida de una extremidad. Parte del manejo
incluye (3): interconsulta quirdrgica inmediata, aporte suplementario de oxigeno,
quitar yesos y vendajes restrictivos para aliviar la presién, mantener elevada la
extremidad para evitar hipoperfusion, tratar la hipotension, si la presiéon
intracompartimental es igual o mayor a 30 mmHg, se debe realizar una

fasciotomia.

El periodo de tiempo ideal para la fasciotomia es dentro de las seis horas
posteriores a la lesion y no se recomienda fasciotomia después de las 36 horas

posteriores a la lesion. Cuando la presion del tejido permanece elevada durante



ser beneficiosa.

ese periodo de tiempo, puede ocurrir dafio irreversible y la fasciotomia puede no

PRINCIFLES OF CATHOPAEDICS

Acute compartment
syndrome of the
extremities: an update

loannis V Papachristos
Peter V Giannoudis

Abstract

Acute compartment syndrome (ACS) remains a significant clinical
problem with multiple health-related implications to the patient. i
also camies intractable social and healthcare cost. Extensive research
over the years has clarified its pathophysiclogy, however delays in
diagnosis still persist leading to devastating consequences. Prompt
and adequate fasciotomiss remain the comerstone of treatment
While diagnostic methods continue to evolve, clinical signs continue
to be the most commonly used diagnostic tood for this condition. Ev-
idence suggesis that some cases are missed while many others may
be overtreated. All trauma and orthopaedic surgeons will deal at least
ance in their career with this clinical entity affecting the extremities.
Consaquently, up-to-date awareness of current diagnostic and treat-
ment developments and ongoing vigilance not to miss ACS is of para-
mount importance.

Keywords acute compartment syndrome; compariment syndrome;
fascial envelops; fasciotomy; intracompartmental pressure

morbidity and optimize treatment of a patient at risk for
compartment syndrome, clinicians need a clear understanding of
the pathophysiology, means (and problems) of diagnosis, and
treatment of compartment syndrome.

Incidence

According to The Royal Infirmary of Edinburgh series the annual
incidence of acute compartment syndrome (ACS) is 3.1 per 100 000
people (7.3 per 100 000 men and 0.7 per 100 000 women, i.e. a
10-fold increase in men).” Tibial fractures accounted for 36% of
cases with soft-tissue injuries being the second cause. In other
series the most commaon fracture site associated with ACS in adults
was documented to be the tibial diaphysis with a prevalence
varying from 2.7 % to 11% and with the forearm following. Tibial
plateau and distal tibia fractures can also be complicated by ACS.*
Age is a major risk factor for developing ACS. Patients younger
than 35 years of age are more likely than older patients to develop
ACS following the same type of injury. This can be explained as
younger people have more muscle in a pgiven compartment
whereas older people usually have smaller musculature and also
the protective effect of hypertension. Adolescents have a high rate
of ACS (8.3%) after tibial fractures.” In this age group, individuals
older than 14 years seem to carry the biggest risk.” Conversely,
soft-tissue injuries lead to ACS in older ages as they tend to have
more medical co-morbidities and to be anticoagulated.” It is also
interesting that 61% of cases of non-fracture-caused ACS in
children are iatrogenic (administration of infusions).” One could
expect that open fractures would not be complicated by ACS as the

s

La descompresion quirdrgica urgente del compartimiento osteofacial afcetado
sigue siendo el pilar del tratamiento. Los objetivos sin reducir el aumento de
presion restableciendo la perfusion normal de los tejidos blandos y desbridar
cualquier tejido claramente necrotico. Una presion <30 mmHg es indicacién de

fasciotomia y que el cierre de la herida después de 5 dias debe involucrar apdsitos
para heridas con presion negativa e injertos de piel (4).
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SUMMARY

Lower extremity compartment syndrome is a devastating
complication if not rapidly diagnased and properly
managed. The dassic symptoms of compartment
syndrome can be deceiving as they ocour late.

Any concern for compartment syndrome based on
mechanism, or the presence of pain in the affected
extremity, should prompt a compartment pressure check,
Both absolute compartment pressures above 30 mm Hg
and a pressure differential of less than 30 mm Hy are
used to make the diagnosis. The treatment goal is first to
save the patient's life and second to salvage the affected
limb. Fasciotomy is the only accepted treatment of
compartment syndrome and should be performed gquickly
after the diagnosis is made. Outcomes after fasciotomy
are best when there is no delay in treatment.

IMPORTANCE/BACKGROUND
Lower extremity compartment syndrome is not
wncommon and has the potential o cause devas-
tating morbidity for patients and a high-risk
medical-legal environment for physicians. Rapid
diagnosis and prompt, accurate treatment lead o
the best outcomes,

The sequela of compartment syndrome left

In general, longer periods of compartment
syndrome and ischemia correlate with worse
outcomes. Tissue ischemia of only 1hour is associ-
ated with reversible neuropraxia, whereas ischemia
of 4hours can induce irreversible axonormesis.®
Ischemia of up to 6 hours is associated with irrevers-
ible necrosis and more likely to produce funcrional
impairment.® 7 Vaillancourt et al® retrospectively
correlated the toral time of ischemic insult to tssue
with subsequent tissue necrosis seen on fasciotomy.
In patients brought to the operating room within
Shours, 509 had evidence of muscle necrosis.
Interestingly, a cohort of 11 patients had an inju-
ry-to-fasciotomy time of =24hours and did not
develop any tssue necrosis, so likely the degree
of intracomparrtmental pressure is also a factor in
determining cutcomes.®

Compartment syndrome can occur in any area
of the body with closed compartments. The below
knee leg is the most likely compartment to develop
acute compartment syndrome, followed by the
forearm, thigh, and arm.” The specific location
of injury is important in predicting development
of compartment syndrome. In a study evaluating
their institutional experience with comparment
syndrome, Gonzalez er al'® showed that no parients
with distal below knee penetraring injuries devel-
oped comparmment syndrome, whereas 27% of

‘Jubuddos
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En general, los periodos més prolongados de sindrome compartimental e isquemia
se correlacionan con peores resultados. La isquemia tisular de solo 1 hora se
asocia con neuropraxia reversible, mientras que la isquemia de 4 horas puede
inducir axonotmesis irreversible. La isquemia de hasta 6 horas se asocia a
necrosis irreversible y es mas probable que produzca deterioro funcional.
Villancourt et al correlacionaron retrospectivamente el tiempo total de la lesién
isquémica al tejido con la necrosis tisular posterior, observada en la fasciotomia.
En los pacientes llevados al quiréfano dentro de las 3 horas, el 50% tenia
evidencia de necrosis muscular (5).



En la revisién de la literatura no hay evidencia de estudios de caso aplicados a
pacientes con alteraciones en las 14 necesidades, propuestos por Virginia
Henderson, secundario a sindrome compartimental de extremidades inferiores,
motivo por el cual es de interés aplicar el proceso de atencion de enfermeria a una
persona captada en el servicio de medicina interna. De igual manera, los
resultados derivados del presente estudio pueden ser de utilidad para posteriores
investigaciones respecto a la patologia.

10



IV. Marco tedrico

Marco conceptual

Persona: ser bioldgico, psicosocial y social que tiende hacia la independencia en
la satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales (6).

Cuidado: asistencia a la persona enferma o sana en las actividades que no se
puede hacer por si misma por falta de fuerza, de voluntad o de conocimiento con
el fin de conservar o de restablecer su independencia en la satisfaccién de sus

necesidades fundamentales (6).

Salud: capacidad de actuar de forma independiente en relacién con sus catorce
necesidades fundamentales (6).

Entorno: factores externos que actian de forma negativa o positiva (6).

Sindrome: conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad o un estado
determinado (7).

Sindrome compartimental: una condicion en la cual la presion elevada de un
compartimiento cerrado reduce la presion de perfusiéon capilar por debajo del nivel
necesario para la viabilidad tisular(8).

Teoriade enfermeria aplicado al estudio de caso

Virginia Henderson define la enfermeria como la “asistencia al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan ala salud o a
Su recuperacion (o a unamuerte digna)’, actividades que realizaria por él mismo si
tuviera la fuerza, el conocimiento o la voluntad necesaria. Todo esto, de manera

gue le ayude a ganar la independencia de la forma mas rapida posible.

La persona es un ser formado por componentes biolégicos, psicolégicos, sociales
y espirituales que tratan de mantenerse en equilibrio. Es un ser integral.
Henderson define la salud en términos de independencia y el entorno como

aquellos factores externos que tienen un efecto positivo o negativo sobre la
persona.

11



De acuerdo con lo estipulado por Henderson, la persona es un todo complejo

formado por 14 necesidades basicas:

1.

Respirar normalmente.

Comprende la funcion fisiol6gica para proporcionar a las células del organismo,
la cantidad indispensable de oxigeno (02) y a la vez eliminar el bioxido de
carbono (CO2) que resulta de la combustion celular.

Valorar: frecuenciarespiratoriay cardiaca, tension arterial, coloracion de la piel,
mucosas Yy lechos ungueales, presencia y capacidad de toser y expulsar
secreciones, circunstancias que influyen en la respiracion, manifestaciones de
dependenciay causa de dificultad.

Comery beber adecuadamente.

El modelo explica los patrones del individuo de consumo de alimentos y
bebidas, en relacién con las necesidades metabdlicas y los indicadores de
patron de los aportes locales de nutrientes y complementos vitaminicos.
Valorar: talla y peso, habitos alimenticios, dieta y grado de cumplimiento,
estado dental y mucosa bucal, presencia de nauseas, vomito y anorexia.
Eliminar los desechos corporales.

Refleja la caracteristica que tiene el organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo.

Valorar: patron de eliminacion miccional y fecal, dificultades para el acto de
eliminacién, menstruacion, dolor, estrefiimiento o diarrea.

Moverse y mantener buena postura.

Valora las necesidades de la vida diaria, ya que de estas depende el bienestar
mental y la eficacia del funcionamiento corporal guardando relacién en gran
medida con el estado de movilidad.

Valorar: estado neuroldgico, actividad fisica que realiza, equilibrio, dificultad
para realizar algunos movimientos, medicion de sedoanalgesia, valoracién del
dolor.

Dormir y descansar.

El descaso y el suefio son esenciales parala saludy basicos para la calidad de

vida, el suefio restaura tanto los niveles normales de actividad como el
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equilibrio entre las diferentes partes del sistema nervioso central, es decir,
restaura el equilibrio natural entre los centros neuronales.

Valorar: habitos de suefio, horas, horario, numero de
despertares/levantamientos nocturnos, sensacion subjetiva de descanso al
levantarse, insomnio, somnolencia, sedacién, entorno, ansiedad, letargo,
suefo interrumpido.

Vestirse y desvestirse.

El ser humano debe llevar ropas para protegerse del rigor del clima.

Valorar: adecuacién, comodidad, limpieza de ropa, calzado y complementos,
facilidad/dificultad para el vestido y arreglo.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

La temperatura corporal normal del organismo es la resultante de un equilibrio
entre la produccion de calor y su eliminacion, el ser humano es homeotermo,
es decir, un organismo con temperatura constante, cualquiera que sea el
ambiente, pero en mucho menos grado en la primera infanciay en la extrema
vejez, por no haberse desarrollado en la primera y haberse perdido en la
segunda, el complejo mecanismo regulador.

Valorar: temperatura, sensacion de calor/frio, condiciones ambientales.
Mantener el cuerpo limpio.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad que esta actué como proteccién contra
cualquier penetracion en el organismo de polvo y microbios.

Valorar: habitos higiénicos, estado de la piel, ufias, cabello y boca, interés por
el mantenimiento de una piel e higiene adecuadas, escala de Braden.

Prevenir los peligros ambientales.

La seguridad se puede definir como permanecer libre de lesiones psicoldgicas,
fisiolégicas y socioldgicas. Evitar los peligros es una necesidad de todo ser
humano, debe protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener

asi su integridad fisica, psicologicay social.
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10.

11.

12.

Valorar: medidas de salud que lleva a cabo, vacunacién, chequeos,
autoexploraciones, controles, enfermedades asociadas, medicamentos, escala
de riesgo de caidas.

Comunicarse con los demas.

Para el ser humano es fundamental expresar sus sentimientos y emociones,
interactuando con el resto de la persona y con su entorno. Las emociones
estan intimamente ligadas a las alteraciones de salud tanto fisica como
psicoldgica.

Valorar: déficits sensoriales, ntcleo de convivencia, capacidad para expresar y
vivir su sexualidad, estatus cultural, pertenencia a grupo social, grupos de
apoyo.

Vivir de acuerdo con sus creencias y valores.

Es la necesidad de rendir culto de acuerdo con la propia fe y valores de la
persona. Las personas adoptan actitudes o realizan actos y gestos de acuerdo
con el ideal de justicia, del bien y del mal o para seguirunaideologia.

Valorar: percepcion actual de su situacion de salud y bienestar,
facilidad/dificultad para vivir segun sus creencias y valores, importancia de la
religiosidad (espiritualidad en su vida, actitud ante la muerte, prohibiciones, rol
en funcion del sexo, practicas religiosas o alternativas.

Trabajar de forma que le proporcione sensacién de realizacion.

Esta necesidad es el deseo que alienta al individuo a desarrollar todo su
potencial, es decir, llegar a ser todo aquello de lo que es capaz.

Valorar: actividad/trabajo, repercusion de su situacion actual de salud en las
diferentes areas de su vida y nucleo familiar, participacion en las decisiones
gue le afectan, autoconcepto/imagen, actitud familiar, cansancio del cuidador,
indice de Barthel, escala de ideacion suicida, valoracion de Karnofky,

Yesavage.

13.Jugar o participar en actividades recreativas.

Resulta fundamental divertirse y ocuparse en algo agradable para obtener un
descanso fisico y psicolégico, para mantener asi un equilibrio

biopsicosocioespiritual.
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Valorar: hébitos culturales y de ocio, dedicacion, recursos comunitarios a su
alcancey el usoque hace de ellos.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo y a unasalud normales.
Aprender es una necesidad del ser humano de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la modificacién o adquisicion de comportamientos.
Muchas de las medidas adoptadas se hacen para mantenerse en salud.
Valorar: interés por su entorno sociosanitario, comportamientos indicativos de
interés por aprender y resolver problemas, recursos educativos de su entorno.

De acuerdo con la teoria (9), los individuos necesitan fuerza, voluntad o
conocimiento (causas de laindependencia) pararealizar las actividades. Por tanto,

los obstaculos o las limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades basicas, se clasifican en:

e Falta de fuerza: capacidad/habilidad fisica para llevar a cabo las acciones
pertinentes a la situacion (poder hacer).

e Falta de conocimientos: referidos a aspectos de la propia salud, y sobre
recursos propios y del entorno (saber qué hacery cémo hacerlo).

e Falta de voluntad: deseo, interés, motivacién para iniciar las acciones y

mantenerlas (querer hacerlas).

Por lo tanto, la funcién de la enfermera es de:

e Sustituta: reemplazar lo que le falta al paciente.
e Ayudante: cuidado clinico.

e Comparfera: fomentaunarelacion terapéutica.
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Dafios a la salud

Sindrome compartimental agudo

El sindrome compartimental agudo es un conjunto de signos y sintomas que se
producen como consecuencia del aumento de la presion en el compartimiento
osteofascial de una extremidad. El aumento de la presion compromete la perfusion
capilar de los tejidos, pudiendo causar anoxia celular e isquemia muscular,
liberandose mioglobina de las células musculares lesionadas. Durante la
reperfusiéon la mioglobina pasa a la circulacion conjuntamente con metabolitos
inflamatorios y toxicos. La mioglobinuria, la acidosis metabdlica y la
hiperpotasemia pueden producir insuficiencia renal, arritmias con la consecuente

parada cardiorrespiratoria (10).

Las fracturas expuestas o fracturas por aplastamiento son las condicionantes mas
frecuentes del sindrome compartimental. El sindrome compartimental agudo tiene
su origen en las modificaciones entre el contenido de fluido y el tamafio del
compartimiento donde se encuentra el trauma o fractura. El sangrado por trauma
vascular o procedente del hueso esponjoso representa un 20% de posibilidad de
desarrollarse en extremidades revascularizadas. Entre otras causas se enlistan:
vendajes circunferenciales, prendas neumaticas antishock, quemaduras,
rabdomidlisis, vasculitis autoinmunes y la trombosis venosa profunda.

Fundamento anatémico
La fascia tiene 3 funciones biomecéanicas (11):

a) Proporcionarsitios de union paralos muasculos

b) Mantenerla posicidon de los musculos durante el movimiento
c) Mejorar la ventaja mecanica del masculo durante el movimiento

Los compartimientos son grupos musculares que se encuentran recubiertos por
fasciainelastica. Esta fascia inelasticatiene lafuncion de mantenerlaforma de los

tejidos y de brindar proteccion.

La extremidad superior tiene dos compartimientos, el anterior y el posterior. El
anterior contiene el biceps y los musculos braquiales, el nervio unlar, medianoy el
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radial. El posterior contiene al triceps. El antebrazo tiene dos compartimientos: el
anterior contiene la mufieca y los extensores de los dedos, por su parte el
compartimiento posterior contiene los musculos flexores de la mano y dedos. La
mano presenta 10 compartimientos: inter6seo dorsal (4 compartimientos),
inter6seo palmar (3 compartimientos), aductor del primer dedo, regién tenar e
hipotenar (11).

La extremidad inferior tiene tres compartimientos: anterior (constituido por los
musculos vastos lateral, intermedio y lateral, sartorio y recto femoral), medial
(constituido por los musculos aductor largo, aductor corto y aductor mayor, y el
gracil) y posterior (constituido por los musculos semimembranoso, biceps femoral
y el nervio ciatico). En la pierna hay 4 compartimientos que contienen estructuras

musculares, arteriales y nerviosas.

En el compartimiento anterior se encuentran los musculos tibial anterior, extensor
de los ortejos, arteria tibial anterior y nervio peroneo profundo. EI compartimiento
lateral contiene el musculo peroneo largo y corto, y el nervio peroneo superficial.
El compartimiento posterior se divide en profundo (contiene el musculo tibial
posterior, flexor largo de los ortejos y flexor largo del hallux, arteria tibial posteriory
el nervio tibial posterior) y superficial (constituido por el musculo gastrocnemio,

sural y el nervio sural). En el pie existen 9 compartimientos (11): medial, lateral,
cuatro inter6seoy uno central.

Fisiopatologia

La vasodilatacion precapilar en el sistema arteriolar, en conjunto con las vénulas
colapsadas, aumenta la permeabilidad capilar, incrementando la tasa de filtracién
y la presion del liquido intersticial. La presion normal del liquido intersticiales de 10
mmHg, a medida que esta aumenta, disminuye la perfusion de los tejidos. Cuando
la perfusion de los tejidos alcanza niveles criticos, estos entran en fase de
hipoxemia. La hipoxia genera estrés oxidativo y se desarrolla hipoglicemia en el
tejido, causado por el edema de las células, esto secundario al cierre de las

bombas sodio-potasio ATPasa que mantienen el equilibrio osmotico de las células.
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La pérdida de la membrana celular trae como consecuencia un influjo de iones
cloro que culmina en inflamacién y necrosis celular. Laisquemia muscular que se
produce ocasiona la liberacion de mioglobina a la circulacién con otros metabolitos
inflamatorios y téxicos. La mioglobinuria, la acidosis metabdlica y la hipercalcemia
puede conducir a fallo renal, shock y falla o arritmias cardiacas (12,13). La
isquemia del musculo esquelético ocasiona la liberacion de sustancias similares a
histamina, ocasionando el aumento de la permeabilidad vascular, secundarioa un

espesamiento de la sangre con empeoramiento de la situacién isquémica.
Cuadro clinico

Los sintomas y signos mas frecuentes del sindrome compartimental son: dolor,
parestesia, y perdida funcional de la extremidad comprometida. De manera
general se utiliza la nemotecnia de las cinco P en inglés: dolor, palidez, ausencia
de pulso, parestesias y paralisis. Los primeros signos clinicos aparecen con una
presiéon intracompartimental entre 20-30 mmHg, la presion critica es > 30 mmHg.
El sintoma principal es el dolor intenso que no responde a la elevacion de la

extremidad ni a tratamiento analgésico, y que aumenta al estiramiento pasivo de
los grupos musculares afecto (14).

Diagnostico

Se debe documentar el mecanismo de trauma del paciente. La ausencia de dolor
en el sindrome compartimental es ocasionada por el déficit neurolégico central o
periférico. Los pulsos periféricos son palpables a menos que haya un compromiso
arterial masivo. La parestesia es un signo temprano de sindrome compartimental
que sin tratamiento progresa a hipostesias y anestesias. La paralisis es un signo
tardio del sindrome compartimental que puede ser ocasionado por la compresiéon
del nervio o lesion irreversible del musculo. Los sintomas sensoriales son
frecuente indicacién de isquemia del nervio (1,10).

Las exploraciones complementarias para el diagndstico son: radiografia simple
para descartar enfermedad ésea asociada y ecografia/Doppler o resonancia

magnética para visualizar hematomas intramusculares. La arteriografia es de
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utilidad en caso de aboliciébn de pulsos en extremidad inferior o en caso de
grandes hematomas para conocer el origen del sangrado. En caso de déficitmotor
se puede considerar la realizacién de electromiografia (1).

Tratamiento

El tratamiento inicial ante la sospecha de sindrome compartimental agudo es la
elevacion de la extremidad, en caso de ser secundario a un vendaje, retirarlo lo
mas rapidamente posible (1). En caso de persistencia clinica la fasciotomia es el
tratamiento de eleccion con el fin de liberar a los musculos del aumento de la

presion. La fasciotomia es preferible evitarla cuando la presion de perfusion dentro
del compartimiento no sea mayor de 30 mmHg.

La contraindicacion de fasciotomia es la coagulopatia por ser una causa de
exanguinacion del paciente. Una contraindicacion relativa es el diagnostico tardio
cuando la necrosis muscular ya esta presente. Dentro de las consecuencias de la
fasciotomia se encuentran problemas sensitivos, herniacion muscular, cicatrices

queloidesy ulceraciones recurrentes.

Sepsis

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal que se produce cuando la
respuesta del cuerpo a una infeccién ataca sus propios tejidos y organos. Las
moléculas derivadas del huésped y productos extrafios de la infeccién convergen
sobre los mecanismos moleculares que producen una activacion desequilibrada
de la inmunidad innata. Las moléculas extrafias y enddgenas interactiian con los
receptores de reconocimiento de los patégenos expresados sobre o en las células
del sistema inmune. La activacién de los receptores de reconocimiento de
patdgenos culmina en la liberacion de inmunes que producen signos y sintomas
de la sepsis (15).

El grupo de trabajo de las definiciones de sepsis ha publicado el consenso
SEPSIS-3 con las definiciones actualizadas de sepsis y shock séptico. La sepsis
es definida como una disfuncién organica disregulada del huésped alainfeccion.

El grupo de trabajo propone la puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure
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Assesment), que incluye una serie de criterios clinicos, de laboratorio y manejo.
Se asume que la puntuacién SOFA basal es cero, en pacientes sin disfuncion
organica pre-existente, mientras que, para definir los criterios clinicos que
identifican a los pacientes infectados con sepsis, se recomienda emplear un
cambio en la puntuacién SOFA inicial de 2 puntos o mas para representar la

disfuncion organica.

El shock séptico es una subcategoria de la sepsis en la que las alteraciones
circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente profundas como
para aumentar considerablemente la mortalidad, proponiendo que los criterios
para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotensién, requerimiento sostenido
de vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) = 65 mmHg y un
nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L(16).

Fisiopatologia

La sepsis se desarrolla cuando la inicial y apropiada respuesta del hospedero a
una infeccion se amplifica y luego se desregula. En el desarrollo patogénico de
este sindrome se observa una serie de etapas y su progresion dependera de la
interaccion de varios factores como: la bacteria causal, el hospedero (estado

inmunoldgico, clinico, metabdlico y genético) y la magnitud del trauma (grado,
duracién y sitio anatémico).

Después de la interaccion hospedero-microbiota inicial, hay una activacion
generalizada de la inmunidad innata, cuyo propdsito es coordinar una respuesta
defensiva que implique componentes humorales como celulares, lo que conlleva a
la liberacién de citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa,
interleucina 1 beta, interleucina 6, 12 y 18 y otros mediadores de la inflamacion
que actuaran sobre células endoteliales, fibroblastos y otras del entorno
histolégico, pero también, la misma respuesta inflamatoria inicial da paso a un

sindrome de respuesta compensatoria.

Una sepsis severa se caracteriza por la sobreexpresion de citocinas

proinflamatorias que puede resultar mas dafiina que el estimulo inicial e incluso
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llegar a superar la regulacién normal de larespuesta inmune. Lasinterleucinas 1 y
6 son potentes inductores de la coagulacion en sepsis ya que incrementan la
presencia del fator tisular en células endoteliales y macréfagos, lo que provoca la
activacion de una serie de cascadas proteoliticas que resultan en la conversion de

fibrindgeno a fibrina.

La sepsis altera la homeostasis entre los mecanismos pro y anticoagulante. Por
mencionar uno de ellos: la expresion del factor tisular que se incrementan en
células endoteliales y macrofagos por las interleucinas, lo que provoca mayor
produccion de trombina a partir de su precursor, la protrombina, con lo cual se
genera mas fibrina del fibrindgeno. Otro punto esta en los niveles del inhibidor-1
del activador de plasminégeno, este se aumenta, lo que da por resultado una
alterada producciéon de plasmina, con lo cual fallan los mecanismos fibrinoliticos
normales que conlleva a la fibrina a ser convertida en productos de degradacion.
Estos cambios dan como resultado una incrementada formacion de coagulos de
fibrina en los vasos sanguineos pequefios con diezmada anticoagulacion y
fibrinolisis (coagulopatia por consumo) lo que origina un déficit en la oxigenacion

tisular y dafio celular, permitiendo que se empiece a manifestar dafio organico
multiple.

Este circulo vicioso de inflamacion/coagulacion propicia insuficiencia
cardiovascular, falla organica multiple y en la defuncion. En pacientes con falla de
cuatro o cinco organos, la mortalidad es mayor del 90%. Los factores
determinantes de la falla en multiples érganos son la hipoperfusion tisular y la
hipoxia. El factor de necrosis tumoral alfa y otras citocinas incrementan la
produccién de 6xido nitrico, lo que causa vasodilatacion y pérdida a nivel capilar
que contribuye a depresion cardiaca. Cuando la vasodilatacion y la hipoperfusiéon

es masiva, el paciente presentara un estado de choque séptico aun cuando esté
sometido a un adecuado esquema de rehidratacion (17).

Tratamiento

El tratamiento temprano aumenta la supervivencia de manera significativa. El

tratamiento optimo debe ser dinamico. Las intervenciones potenciales que
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dependen del tiempo de intervencion han sido bien estudiadas: tratamiento
antimicrobiano, resucitacion dirigida a metas, ventilacion mecanica invasiva y
control de la glucemia. El tratamiento de soporte debe incluir siempre que se
requiera: apoyo ventilatorio, profilaxis antitrombdtica, profilaxis para evitar ulceras

gastricas por estrés, nutricion, control glucémico y sedacion (18).

Los procedimientos estandarizados que debemos realizar de forma pronta y

efectiva son los siguientes (19):

¢ |dentificara los pacientes con sepsis.

e Tomar hemocultivos y cultivos de sitios potencialmente infectados en la
primera hora de admision y efectuar estudios de imagen para comprobar el
foco infeccioso.

¢ Iniciar la administracion de antibiéticos empiricos de forma temprana y ajustar
la terapia segun los resultados posteriores de los cultivos realizados.

e Asegurarun gasto urinario mayo a 0.5 ml/kg/hr.

e Manteneruna presion arterial media mayor de 65 mmHg.

e En pacientes hipertensos, asegurar una adecuada perfusién, manteniendo
metas de presion arterial media entre 80 y 85 mmHg.

e Mediry normalizar el lactato como meta.

e Medir SVO2; menos de 70% es dato de hipoperfusion.

e Iniciar terapia hidrica adecuada con 30 mi/kg y vasopresores en pacientes
hipotensos e hipoperfundidos.

e No utilizar de rutina la presion venosa central como indicador de deficiencia o
sobrecarga de volumen.

e Familiarizarse con las técnicas y utilizar pruebas dinamicas minimamente
invasivas.

e Utilizar escalas propuestas que predicen mortalidad.

Lesion renal aguda
La insuficiencia renal aguda (IRA) se caracteriza por la disminucién abrupta de la
filtracion glomerular, la cual resulta en la incapacidad del riidn para excretar

productos nitrogenados y para mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos.
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La manifestacion clinica primaria de la IRA es la causa desencadenante y
posteriormente por la acumulacion de los productos nitrogenados (urea y

creatinina) y el desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base (20).
Fisiopatologia

La causa mas frecuente de IRA es la llamada prerrenal o funcional que se produce
por disminucién del gasto cardiaco o hipovolemia. Sin embargo, no todas las
causas que producen esta injuria conllevan la IRA, pero si alteran su funcion y
disminuye el fujo sanguineo renal pero el rifion puede autorregular su flujo
intrarrenal, al disminuir éste en la corteza y s6lo mantener sus funciones en los
glomérulos medulares, o que se manifiesta por bajas del flujo urinario o diuresis,
con aumento de elementos azoados (urea, creatinina), pero nunca disminuye la
depuracion de creatinina menos de 15 ml/min. Esto se llama disfuncién renal pero
noes IRA (21).

En ocasiones los pacientes pueden mantener flujo urinario normal o aumentado,
pero si la depuracion de creatinina de 1, 2, 4, 6, 12 o 24 horas es menor de 15
ml/min mas algun marcador elevado, el paciente tiene una IRA politrica o de gasto
alto. La lesion renal por isquemia- reperfusion es la causa mas comun, aunque

también se puede presentar por la presencia de pigmentos como la hemoglobinay
la mioglobina cuando existe hemolisis o destrucciéon muscular.

La disminucion del flujo sanguineo renal disminuye el transporte de oxigeno y
nutrientes, como resultado las células del epitelio tubular renal sufren lesion
estructural y dependiendo la magnitud de la lesion, sufren lesién funcional, que
condiciona la reduccién en la produccion de ATP intracelular que favorece la
muerte celular ya sea por apoptosis o necrosis. Todos los segmentos de la
nefrona pueden verse afectados durante un evento isquémico, pero la célula que
con mayor frecuencia se lesiona es la del epitelio tubular proximal y
posteriormente el resto del tabulo, el intersticio, con aumento del sodio y por lo
tanto de la presion osmolar y se le llama difusién retrograda, trombosis de los

vasos peritubularesy lesién glomerular.
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Una caracteristica de la lesion renal isquémica es la pérdida del borde en cepillo
apical de la célula tubular proximal. La alteracién de las microvellosidades de la
superficie apical de la célulatubular proximal conduce ala formacién temprana de
ampollas en la membrana y posterior a la lesidon por isquemia. El desprendimiento
y la pérdida de las células tubulares exponen areas denudadas de la membrana
basal que resultan en éareas focales de dilatacion tubular proximal y en la
formacion de cilindros tubulares distales capaces de reducir la tasa de filtrado

glomerular de esa unidad funcional.

El incremento en la concentracion de sodio en el filtrado glomerular alcanza el
tubulo distal, a través de este mecanismo se reduce la tasa de filtracion
glomerular, ademas la estimulacion de la macula densa que media la
vasoconstricciéon arteriolar. El flujo sanguineo que llega a la médula externa se
reduce de forma desproporcionada. El endotelio lesionado y las pequefias
arteriolas renales de los vasos rectos del rindn isquémico sufren un efecto
vasoconstrictor, como respuesta al incremento de endotelina 1, angiotensina I,
tromboxano A2, prostaglandina H2, leucotrienos C4 y D4 y adenosina en las

concentracionestisulares.
Diagndstico

La clasificacion RIFLE, acronimo de R = risk, | = injury, F = failure,L = lesiény E =
end stage kidney disease, toma en cuenta el incremento de las concentraciones
de creatinina sérica, descenso del volumen urinario y posteriormente se le agrego

ala tasa de filtracion glomerular (22).

En 2007 se publico la versiébn modificada de la clasificacion RIFLE, conocida como

AKIN. Las modificaciones fueron las siguientes:

1. Las etapas de riesgo, lesion e insuficiencia se reemplazaron por las etapas 1, 2
y 3, respectivamente.

2. Se afadié un aumento absoluto de creatinina de al menos 0.3 mg/dl a la etapa
1, sin especificar el valor de la depuracién de creatinina y el uso de

biomarcadores.
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3. Los pacientes que inician terapia de reemplazo renal automaticamente se
clasifican como etapa 3, independientemente de la creatinina y el gasto
urinario.

4. Se eliminaron las categorias de pérdida y enfermedad renal en etapa terminal.

CLASIFICACION RIFLE
Categoria RIFLE Criterios creatinina/FG Criterios Diuresis
Ingles Espafiol |
Risk Riesgo | 1Crex15 |FG=25% =0,5 mi’kg/h x 6 hs
Injury Lesian | tCrex2 |FG=B60% =06 mikg'h x 12 hs
Fallure | Fallo | tCrex3 |FG>T5% =0,3 miikg'h x 24 hs
: Cre > 4 + tagudo>0,5 Anuria x 12 hs
Loss Perdida prolongada FR Perdida FR = 4 semanas
ESRD Perdida irreversible FR | Fin irreversible FR (= 3 meses)
CLASIFICACION AKIN
Estadio Incremento de Crs” Diurests
1 Crex150A Crs 20,3 mgidL = 0,5 mikg'h durante 6 horas
2 Crex2 = 0,5 mikg'h durante 12 horas
3 Crex 3 d Cre 2 4 mg/dL con aumanio 2 0,5 mg/dl = 0,3 mikg'h durants 24 horas
o paciente con TSR (Tratamiento Sustitutive Renal) o anuria mas de 12 horas

Tabla 1. Clasificacién de lainsuficienciarenal aguda.
Tratamiento

El tratamiento ideal es la terapia de reemplazo renal (TRR). El criterio para iniciar
TRR de Acute Dialysis Initiative (ADQI) es el siguiente (22):

e Oliguriao anuria.

e Acidosis metabdlica con pH menor de 7.1.

e Hiperazoemia con BUN igual o mayor de 80 mg/dl.

e Hipercalemiamayor de 6.5 mEqg/l.

e Hiponatremia menorde 115 mEg/l o hipernatremia mayor de 160 mEqg/I.
e Hipertermia.

e Anasarca.

e Sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM).
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V. Metodologia
Se realiz6 un estudio de caso a una persona con alteracion de la necesidad de
eliminacién (renal) secundario a sindrome compartimental, ubicado en la unidad
de medicinainterna del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el mes de
abril de 2021 (seguimiento del 20 al 23 de abiril). La recoleccion de datos se realizé
mediante el método clinico: interrogatorio directo a familiares, examen fisico y el
diagnéstico médico. Las fuentes primarias comprenden la valoraciéon inicial de
enfermeria mediante el instrumento de recoleccion de datos basado en la teoria
de Virginia Henderson, la realizacién de valoraciones focalizadas, entrevista con
los familiares de la persona y fuentes secundarias como el expediente clinico,

interaccion con otros profesionales de salud y fuentes bibliograficas
hemerogréaficasy electronicas.

Un diagndéstico enfermero es un juicio clinico sobre las experiencias/respuestas de
una persona, familia o comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales
reales o potenciales. El diagnostico enfermero proporciona la base para la
seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a lograr los resultados de los
que la enfermera es responsable. Para la elaboracién de los diagnésticos de
enfermeria en el presente estudio, se enunciaron segun el formato PES, donde P
es el problema de salud, E corresponde a la etiologia, donde se reflejan las
causas que favorecen la aparicion de la enfermedad, S es la sintomatologia,
constituido por los signos y sintomas que aparecen como consecuencia del
problema.

La ética del estudio contemplé la declaracion de Helsinki (23) para las
investigaciones biomédicas en seres humanos, propuesta en la 59 Asamblea en
Seul, Corea, de 2008, atendiendo el punto 6 “En la investigacion médica en seres
humanos, el bienestar de la persona que participa en la investigacién debe tener
siempre primacia sobre todo interés”. El punto 11 “En la investigacién médica, es
deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a
la autodeterminacion, laintimidad y la confidencialidad de la informacién personal

de las personas que participan en la investigacion”. Complementando con el
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion (24) de los

Estados Unidos Mexicanos, Articulo 21, para que el consentimiento informado se

considere existente, el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante

legal debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda

comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

1.

N

o o kM w

La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan observarse.

Los procedimientos alternativos que pudieran serventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuestas a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con lainvestigacion y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidadoy tratamiento.

La seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de lainformacién relacionada con su privacidad.

El compromiso de proporcionarle informaciéon actualizada obtenida durante el
estudio, aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando.

10.La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente

tendria derecho, por parte de la institucion de atencion de salud, en el caso de

dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion.

11.Que si existen tales gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion.
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Se tomo en cuentalos derechos de los pacientes (25):

Recibir atencion médica adecuada.

Recibirtrato dignoy respetuoso.

Recibirinformacidn suficiente, clara, oportunay veraz.
Decidir libremente sobre su atencion.

Otorgar o no su consentimiento informado.

Ser tratado con confidencialidad.

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

Recibir atencion médica en caso de urgencia.

© ©® N o b~ W DdNPRE

Contar con un expediente clinico.

10.Ser atendido cuando se inconforme con la atenciéon médica recibida.
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VI.  Aplicacion del proceso de atencion de Enfermeria

Ficha de identificacion

Nombre JLGA Edad 18 afios Sexo Hombre

Alergias Negadas Fecha de | 21-febrero- | Ocupacion | Campesino
nacimiento | 2021

Estado Soltero Lugar de | Cuautla, Residencia | Ayala,

civil nacimiento | Morelos actual Morelos

Religion Catolica Grupo ORh (+) Escolaridad | Secundaria
sanguineo completa

Peso 68 kg Talla 1.73m IMC 22.74

Peso 68.74 kg Superficie | 1.76 m? Cama 547

predicho corporal

Fecha hora de | 04-04-21 Fecha y hora de ingreso | 15-04-21

ingreso a urgencias 01:00 hr a medicina interna 2:13 hr

Antecedentes generales

Antecedentes heredofamiliares

Abuela paterna Finada, desconoce edad y causas. Sin patologias

aparentes.

Abuelo paterno

Vivo, 62 afios. Sin patologias aparentes.

Abuela materna

aparentes.

Viva, 65 afios. Diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones

Abuelo materno

Vivo, 63 afos. Sin patologias aparentes.

Padre Vivo, 42 afos. Sin patologias aparentes.

Madre Viva, 40 afios. Sin patologias aparentes.

Hermanos 2 hermanos, hombre de 22 y 20 afios. Sin patologias
aparentes.

Hijos Ninguno.
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Antecedentes personales no patoldgicos

Ocupacion

Campesino

Vivienda

Habita en casa propia, construida con material
perdurable (piso, paredes y techo de concreto). Cuenta
con todos los servicios de urbanizacion: agua potable,
drenaje, luz y gas. Cohabita con 4 personas. Cuenta

con 3 habitaciones para dormir. Hacinamiento negativo.

Alimentaciéon

Realiza cinco comidas al dia, regulares en cantidad y
calidad. A la semana refiere ingesta de pollo 2/7,
pescado 1/7, carne roja 4/7, cereales 2/7, leguminosas
6/7, tortilla 7/7 12 piezas diarias, refiere ingesta de 1000
ml de agua al dia, ingesta de 2000 ml de bebida
carbonatada al dia. Niega consumo de productos de

herbolaria.

Higiene

Bafio diario, cambio de ropa interior y exterior diario,
cepillado dental 3 veces al dia, ultima visita al
odontoélogo hace aproximadamente 4 afios, para control

de caries.

Tatuajes/perforaciones

Cuenta con 2. El primero en brazo izquierdo realizado
en febrero de 2017 en casa por amigo, refiere
adecuadas medidas de higiene. El otro en pantorrilla
izquierda en el 2018 realizada por en casa particular por
amigo, desconoce medidas de higiene o técnica estéril.
Perforaciones: pabellon auricular izquierdo en 2020.
Refiere realizar expansion aproximadamente cada 7

dias durante 1 mes.

Inmunizaciones

Refiere esquema de vacunacién de la infancia
completo, no muestra vacuna. Niega inmunizaciones

recientes.

Actividad fisica

1 vez al mes aproximadamente, con rutina de ejercicio

anaerobio hasta llegar a la fatiga, sesiones
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aproximadamente de 30 min.

Convivencia con | Negado.

animales

Exposicién al humo de | Negado.

lefa

Viajes en los ultimos 6 | Negados.

meses

Antecedentes personales patologicos

Exantematicas Refiere rubeola a los 6 afos, diagnosticada en centro de
salud, tratamiento no referido por el paciente. Sin

complicaciones.

Infectocontagiosos | Negados.

Cronicos Negados.

degenerativos

Alérgicos Negados.

Traumaticos Traumatismo craneal a los 10 afios, refiere contusion
con balén de futbol con pérdida del estado de alerta de
aproximadamente 12 horas. Tratado en clinica 7 del
IMSS Morelos, se realiza tomografia de craneo sin
alteraciones, tratamiento sintomatico no especificado,

aparente sin complicaciones.

Quirdrgicos e PO amputacion supracondilea de miembro pélvico
derecho (09-04-2021).

e PO fasciotomia de compartimiento lateral medial y
posterior derecho (05-04-2021).

Transfusionales Transfusion de 2 concentrados eritrocitarios el 12-04-
2021 por disminucion aguda de hemoglobina (5.9

mg/dl). Se realiza sin complicaciones.

Hospitalizaciones 2021 por traumatismo craneal mencionado en
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antecedentes traumaticos.

Medicamentos

Negados.

Tabaquismo

Desde los 13 afios, 4 cigarrillos al dia.

Alcoholismo

Desde los 13 afios, 2 veces a la semana hasta llegar a

la embriaguez. Refiere ingesta de bebidas fermentadas

aproximadamente de 1.2 litros por ocasion.

Toxicomanias

Marihuana: desde los 14 afios, aproximadamente 4
cigarrillos diarios. PVC: 1 vez a la semana 300 ml.

Cocaina:1lvez a la semana, desconoce cantidad. Cristal:

1 vez ala semana, desconoce cantidad.

32



Presentacion del caso

Valoracién en urgencias 04-04-2021

Persona del sexo masculino de 18 afios. Inicio el padecimiento el dia 03-04-2021
aproximadamente a las 06:00 hr al caer de su motocicleta a alta velocidad
mientras viajaba como conductor. La persona refiere contusion directa en miembro
pélvico derecho que condiciona inicio de dolor subito de intensidad 8/10 EVA y
edema en region proximal de la misma extremidad. Niega traumatismos en otras
areas del cuerpo. Tras el inicio del dolor el usuario refiere imposibilidad para la
deambulacion sin ayuda, niega atencion médica en el sitio del accidente y refiere
acudir a su casa por sus medios. A las 12:00 hr el usuario refiere incremento de la
sintomatologia con aumento de dolor hasta 10/10 EVA, edema importante de
miembro peélvico derecho en regién proximal y distal e imposibilidad para la
deambulacion aun con apoyo, motivo por el cual decide automedicarse con

paracetamol 750 mg, diclofenaco 100 mg y naproxeno 500 mg, dosis unida de los
tres farmacos. Refiere disminucién leve del dolor tras la ingesta de los farmacos.

Continua con evolucion del cuadro clinico hasta las 17:00 hr cuando se agreg6
parestesias distales, cambio de coloracién distal de la extremidad, incapacidad
para la movilizacion de los dedos y dolor a la movilizacion pasiva.
Aproximadamente a las 20:00 hr acudié a consulta con médico particular quien
indicé la necesidad de tratamiento quirdrgico. Se agreg6 enoxoparina 80 mg via
subcutanea, tramadol 100 mg via intramuscular y metilprednisolona 560 mg via
intravenosa. El cuadro continué en evolucion hastalas 01:00 hr del dia 04-04.2021

cuando el usuario acudio al servicio de urgencias del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez.

En el triage del hospital se encontraron los siguientes signos vitales: tension
arterial 130/100 mmHg, frecuencia cardiaca 123 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 25 ciclos por minuto, temperatura 36°C, saturacion de oxigeno 95%. A
la exploracion: usuario consciente, reactivo, crdneo sin alteraciones, térax con
adecuados movimientos de amplexion y amplexacion, sin agregados. Abdomen

din alteraciones. Miembro pélvico derecho con aumento de volumen ++/++++, a

33



nivel de muslo con predominio en region lateral y edema ++++/++++ a nivel de
circunferencia de la pierna, piel brillosa. Arcos de movilidad pasivos de cadera
completos no dolorosos, arcos de movilidad pasivos y activos de rodilla y tobillo
limitados por dolor. Arcos de movilidad digitales activos limitados por dolor.
Palpacién de la pierna con percepcién de tension y extension pasiva de tobillo y
dedos con dolor. Sensibilidad distal disminuida. Fuerza muscular no valorable por
dolor. Pulsos distales pedio y tibia posterior palpables. Llenado capilar distal 5.
Reflejos patelar y aquileo no valorables. Ingresa para manejo por servicio de
traumatologia y ortopedia.

Laboratoriales del dia 04-04.2021 01:00 hr:

Biometria hematica: leucocitos 29.5 x103%/ul, neutréfilos 28.5 %, linfocitos 0.7 %,
hemoglobina 12.2 g/dl, hematocrito 61%, VCM 91.4 fl, MCH 31.8 pg, plaquetas
309 x103/ul.

Pruebas de coagulacién: TP 11.8 segundos, TPT 44.1, INR 1.05.

Quimica sanguinea: glucosa 131mg/dl, BUN 41.2 mg/dl, Urea 88 mg/dl, Creatinina
2.85 mg/dl.

Electrolitos séricos: sodio 131 mEqg/l (hiponatremia leve), potasio 6.6 mEg/l

(hiperkalemia moderada), cloro 93 mEg/l, calcio 9.66 mg/dl, fésforo 7.95 mg/dl,
magnesio 3.1 mg/dl.

Enzimas musculares: CK > 152439, CK-MB 2117.7, mioglobina >61283.4.
Marcadores inflamatorios: PCR 15.843 mg/dl.

Gasometria arterial: pH 7.53, pCO2 27 mmHg, pO2 156 mmHg, HCO3 14.9

mmol/l, lactato 1.4, sO2 99.5%, alcalosis respiratoria parcialmente compensada.

Diagndstico de ingreso: sindrome compartimental + lesion renal aguda.

Tratamiento farmacoldgico: solucién Hartmann 1000cc para 24 hr, paracetamol 1

gr iv cada 6 hr, cefalotina 2 griv cada 6 hr.
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Evolucién intrahospitalaria
04-04-2021 07:00 hr

Fue valorado por el servicio de ortopedia quienes consideraron usuario con
indicacion de manejo quirdrgico por lo cual se realiza fasciotomia de
compartimiento  posterior superficial 'y profundo mas fasciotomia de
compartimiento anterior y lateral de pierna derecha mas colocacién de sistema
VAC (cierre asistido por vacio). Se reporta pobre respuesta a manejo
sedoanalgésico con agitacion psicomotriz y ansiedad generalizada posiblemente
asociada a consumo y abuso de sustancias. Se reporta sangrado de 500 ml en
procedimiento quirdrgico. Paciente que cuenta con elevacibn de enzimas

musculares, se sospecharabdomidlisis asociada a sindrome compartimental.
05-04-21 02:30 hr

Persona que continua con elevacion de enzimas musculares CK > 152439, CK-
MB 1821, mioglobina >61283.4. Marcadores inflamatorios PCR 15.83, Urea 146,
creatinina 3.59 e hiperkalemia (potasio 5.5 mEg/l). Se realiza interconsulta con
medicina interna realizando diagnostico de sindrome compartimental de miembro
pélvico derecho + PO fasciotomia de compartimiento lateral medial y posterior
derecho + rabdomidlisis + lesion renal aguda AKIN Ill. Se indica tratamiento de
reanimacion hidrica con solucién Hartmann a 125 ml por hora, buprenorfina 300
mg iv para 24 hr y furosemida 40 mg iv cada 12 hr. Paciente que a pesar de
manejo antihiperkalemico, diurético y reanimacion hidrica continua con
disminucion de la funcion renal. Gasto urinario 0.4 ml/kg/hr a pesar de 6 litros de
soluciones cristaloides. Se indica terapia de reemplazo renal. Se coloca catéter
mahurkar sin complicaciones. Se realiza procedimiento quirlrgico pararevision de

fasciotomia anterolateral y posteromedial de pierna derecha. Primera sesién de
hemodidlisis 05-04-21 tiempo de 2 hr, UF 0, QS 300, QD 300 sin heparina.

06-04-21 07:00
Persona que se mantiene en anuria a pesar de sesion de hemodidlisis, URR de

35, balance positivo de 6981 ml en 48 hr. Se indica nueva sesion de hemodialisis
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con ultrafiltrado. Se realiza interconsulta con servicio de psiquiatria por consumo
de sustancias psicoactivas. Evolucién de la extremidad pélvica derecha

estacionaria. Sesion de hemodidlisis tiempo 4 hr, UF 2500cc, QS 300, QD 300, sin
heparina.

08-04-21 07:00

Se realiza sesion de hemodidlisis (tiempo 2 hr, UF 0, QS 300, QD 500, sin
heparina) por anuria sin complicaciones, gasto urinario 0.26 ml/kg/hr, descenso
progresivo de enzimas musculares: CK 31442, CK-MB 60.9, mioglobina 6191.9.
Se indica nueva sesion de hemodidlisis por continuar con gasto urinario minimo e
incremento de azoados. Debido al descenso de hemoglobina a 7.7 g/dl se indica

transfusion de 1 concentrado eritrocitario.
09-04-2021 07:00

Se plantea nueva sesion de hemodidlisis, persiste con balance positivo de liquidos
e hipertensidn. Se reporta por servicio de ortopedia cambios irreversibles de tejido
muscular por lo que se realiza amputacién supracondilea de miembro pélvico
derecho con sangrado total de 900cc durante cirugia. Se observa disminucion de

niveles de creatinina a 7.84, BUN 84.9 y urea 182, se realiza transfusion de
concentrado eritrocitario durante cirugia.

10-04-2021

Se realiza sesion de hemodialisis con reposicion de calcio. Uresis de 350cc con
balance negativo de 559cc. Tiempo 4 hr, QS 300, QD 500, UF 2000cc, sin
heparina.

12-04-2021

Se realiza transfusion de 2 concentrados eritrocitarios por disminucién aguda de
hemoglobina (5.9 mg/dl) secundario a sangrado de mufién de miembro amputado.
Se realiza sin complicaciones. Se solicita cambio a medicina interna para
continuar manejo de terapia de sustitucion renal. Sesion de hemodialisis: tiempo 4
hr, QS 300, QD 500, UF 1000cc, sin heparina.
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13-04-2021

Debido al incremento de crecimiento de Acinetobacter sp 3, Bacillus cereus,
Klebsiella pneumonie en cultivo de biopsia de tejido y Bacillus cereus en cultivo de

biopsia de hueso, infectologia decide iniciar meropenem.

14-04-2021

Se realiza sesion de hemodidlisis (tiempo 4 hr, QS 300, QD 500, UF 1500cc, sin
heparina). Cambio de servicio a medicinainterna.

20-04-2021 06:00 hr

Persona que present6 deterioro respiratorio progresivo durante el turno nocturno
con patrén respiratorio inapropiado con taquipnea de 40 respiraciones por minuto,
uso de musculos accesorios y saturaciéon de oxigeno por pulsioximetria de 65%
con mascarilla reservorio a 15 litros por minuto. Se realiza secuencia de intubacién
rapida y se conecta a ventilador mecanico, se auscultan campos pulmonares bien

ventilados y en radiografia de torax se corrobora posicion de tubo endotraqueal.

Diagndsticos médicos 20-04-2021 08:00 hr

e Sepsis de tejidos blandos por Acinectobacter sp. 3, Bacillus cereus, Klebsiella
pneumonie en cultivo de biopsia de tejido.

e Sindrome compartimental de miembro pélvico derecho.

¢ Insuficienciarenal aguda KDIGO Il por rabdomidlisis (05-04-2021).

e Derrame pleural bilateral.
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Valoracion inicial de enfermeria (céfalo-podal) 20-04-2021 08:00 hr

Habitus exterior

Persona del sexo masculino, de 18 afios, edad aparente a la cronoldgica,
cursando su dia 16 de estancia hospitalaria. Bajo sedoanalgesia (RASS -3).

Normocéfalo, constitucion media, ausencia de extremidad inferior derecha. Actitud
pasiva por infusion de sedacion, facies no caracteristicas. Piel de color morena.

Signos vitales: frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto, tension arterial 130/80
mmHg, PAM 96, frecuencia respiratoria 20 ciclos por minuto, temperatura 36.7°C,
Sp02 92% con Fio2 100%.

Cabeza

Cuero cabelludo sin alopecia, con distribucion de cabello conservada, ausenciade
lesiones. A la exploracion neurolégica con sedoanalgesia con midazolam a 0.11
mg/kg/hr y propofol a 3.6 mg/kg/hr, buprenorfinaa 0.18 mcg/kg/hr, mantiene RASS
-3 (Anexo 1). Escala del dolor BPS 5 (expresion facial: 2 parcialmente tensa,
movimientos de los miembros superiores: 2 parcialmente tensos, ventilacion
mecanica: 1 tolerando movimientos) (Anexo 2). Nervios craneales: | no valorable,
Il pupilas isocéricas de 2mm (miosis), poca respuesta al estimulo luminoso, reflejo
consensual presente, resto no valorable por estado de sedacion. Sistema motor
con adecuado tono, fuerza muscular 2/5 Daniels (movimiento que no vence la

gravedad) por estado de sedacion (Anexo 3).
Cara

Simétrica. No se observan lesiones. Parpados con buena oclusién e integridad.
Escleras de color blanco. Nariz integra, narinas permeables sin datos de sangrado
activo o antiguo. Boca sin presencia de lesiones. Dentadura completa. Presencia
de abundantes secreciones de color verde en boca. Portador de sonda orogastrica
pinzada (fecha de instalacion 09-abril de 2021), fijada en comisura labial derecha
con sujetador con barrera cutanea. Solo se utiliza para administrar medicamentos

por via enteral.
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Presencia de canula endotraqueal #8 (fecha de instalacion: 20-04-21 06:00 hr)
filado en 22 en arcada dental de los incisivos centrales inferiores. Con sujetador
anchor fast. Cuenta con apoyo mecanico ventilatorio en modo ACP (asistido
controlado por presion): Pl 25 cm de H20, Tl 1.0, frecuencia respiratoria 20, Fio2
100%, PEEP 7, genera hasta 490 ml de volumen corriente, PaO2/Fio2 81 (lesion
pulmonar severa) (Anexo 4). Acoplado a ventilacibn mecéanica. SpO2 92% por
oximetria de pulso, onda pletismografia de adecuada amplitud, se aprecia curva
de presidn sistdlica y diastélica. Con circuito cerrado de aspiracion #16 (fecha de
instalacion 20-04-21 06:00 hr). Secreciones traquebronquiales escasas de
caracteristicas macroscopicas hialinas. Gasometria arterial: pH 7.41, PaCO2 30

mmHg, PaO2 81 mmHg, HCO3 23.8 mmol/l, Lactato 0.7, cursa con acidosis
respiratoria aguda compensada.

Cuello

Normolineo, movimientos de flexién, extensién y laterales conservados. Sin
presencia de ingurgitacion yugular. Pulsos carotideos presentes, ritmicos. Traguea

central.
Torax

Simétrico, de forma cénica con el vértice dirigido hacia el abdomen, sin presencia
de deformidades esqueléticas. Costillas integras. Espacios intercostales
conservados. Adecuados movimientos de amplexion y amplexaciéon. Campos
pulmonares con murmullo vesicular presente, hipoventilados con estertores en las

regiones basales.

Cuenta con tomografia de torax (20-04-21) donde documentan tronco de la arteria
pulmonar con eje transverso de 28 mm, traquea central con carina a nivel habitual,
con canula en su interior con extremo distal a 33 mm de la carina, brinquios
principales sin alteracion. Sonda de trayecto esofagogastrica con extremo distal a
nivel de la curvatura mayor del estbmago. Corazéon en situacion y morfologia
conservada. Se observan 2 catéteres venosos centrales, con extremo distal a nivel

de la unidén cavoatrial y auricula derecha. Parénquima pulmonar con patron de
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vidrio deslustrado y consolidaciones de morfologia redonda, cuya distribucion es
predominantemente central, asi como derrame pleural bilateral de predominio

derecho (30%) asociada con atelectasias pasivas.

Presencia de catéter venoso central de insercion periférica trilumen 5 Fr (fecha de
instalacién 20-04-2021), punta de catéter en unién cavoatrial. Sitio de insercién sin
datos de sangrado, no se observa presencia de eritema, con apésito CHG (con
almohadilla de clorhexidina al 2%). Lumen proximal con infusion de solucién base
y medicamentos. Lumen medial cerrado. Lumen distal con infusién de
sedoanalgesia. Con catéter Mahurkar (fecha de instalacion 05-04-2021) con

extremo distal en auricula derecha, documentado en tomografia de torax. Cubierto
con gasa y aposito transparente, no es posible valorar sitio de insercion.

Ruidos cardiacos de adecuada intensidad, ritmicos, no se ausculta S3 O S4. Con
monitorizacion cardiorrespiratoria continua. Trazo de electrocardiograma en ritmo
sinusal en DIl. Con tendencia a la taquicardia sinusal (110 latidos por minuto).
Cuenta con electrocardiograma de 12 derivaciones donde se valora: ritmo regular,
onda P presente en todas las derivaciones antes de complejo QRS, onda P
negativa en aVR, PR 0.12 segundos, QRS 0.8 segundos, QT 0.35 segundos, eje
eléctrico normal (36°). Presion arterial 130/80 mmHg, PAM 96 mmHg, sin apoyo

de aminas vasoactivas. Llenado capilar distal de 2 segundos. Biomarcadores
cardiacos: CK-MB 7.41 ng/ml, mioglobina 293.5, Troponinal 0.015 ng/ml.

Temperatura axilar temperatura 36.7°C, con manejo de antibiético tipo
carbapenémico (meropenem) a dosis de 1 gr iv cada 24 hr. Biometria hematica:
leucocitos 18.7 x103, neutréfilos 17.5 x103, linfocitos 0.4 x103, hemoglobina 8.4 g/d|
(anemia normocitica grado Il OMS) (Anexo 5), Hematocrito 23.3%, MCV 89 fl,
MCH 30 pg, plaquetas 366 x103. PCR 24.79 mg/dl.

Abdomen

Blando, depresible a la palpacion. Sin presencia de visceromegalias. Ruidos
peristalticos presentes de 3-4 por minuto. Borde hepéatico no doloroso a la

palpacion profunda. Enzimas hepaticas: bilirrubina total 0.33 mg/dl, bilirrubina
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directa 0.16 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.17 g/dl, alanino aminotransferasa 8 Ul/,
aspartato aminotransferasa 21 Ul/l, fosfatasa alcalina 61 Ul/l, deshidrogenasa
lactica 248 Ul/l. Se mantiene en ayuno por estar programado para lavado
quirargico de mufién de pierna derecha. Glucosa en rangos normales (95 mg/dl),

sin requerimiento de insulina. Sin evacuaciones en las Gltimas 24 horas.

Renal con aporte de solucion salina 0.9% 100 ml iv en 24 hr. Uresis en 24 hr de
128 ml sin uso de diurético, flujo urinario 0.07 mi/kg/kr (anuria). En terapia de
sustitucion renal (sesiones de hemodialisis programadas cada 72 horas con QS
300, QD 500, UF 2000 ml, sin heparina, base, sodio y calcio programado segun
laboratoriales). Quimica sanguinea: BUN 59.1 mg/dl, urea 126 md/dl, creatinina
5.85 mg/dl, albumina 2.72, osmolaridad sérica 278.38 mOsm/l. Electrolitos séricos:
sodio 126 mEqg/l (hiponatremia moderada hipervolémica), potasio 4.6 mEg/l, cloro
88 mEq/l (hipocloremia), calcio 7.44 mg/dl (hipocalcemia), magnesio 2 mg/dl.
Balance de hidrico de 24 horas positivo (+) 275 ml. Tasa de filtrado glomerular por
formula de Cockcroft-Gault 18.7 ml/min/1.73 m? (normal >90 ml/min/1.73 m?2), que
condiciona disminucion grave del filtrado glomerular. Lesion renal aguda AKIN 3

(Anexo 6) por flujo urinario de 0.07 mi/kg/hr: anuria. Estado hiperazoémico.
Genitales integros

Con moderado vello pubico, de distribucién androide. Pene con adecuada
retraccién de prepucio. Edema escrotal ++/++++. Regién inguinal sin alteraciones.
Cuenta con catéter vesical N16 Fr insertado en meato urinario (Fecha de
instalacion 19-04-21), globo con 10 ml de H20, fijado en cara anterosuperior del

muslo izquierdo. Flujo urinario 0.07 ml/kg/hr (anuria). Orina de caracteristica
macroscopica amarillo oscuro.

Térax posterior

Integra, sin evidencia de lesiones por presién o cizallamiento. Escala de Braden
(Anexo 7) de 9 puntos (alto riesgo de desarrollar ulcera por presion): percepcion
sensorial completamente limitada (1), exposicién a humedad ocasionalmente (3),

encamado (1), nutricion probablemente inadecuada (2), riesgo potencial al
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cizallamiento o roce (2). Cuenta con apdésito hidrocoloide en sacro. Cama con
colchén de presion alterna. Piel limpia seca e hidratada con crema corporal.

Extremidades superiores

Integras, sin edema. Fuerza muscular 2/5 Daniels Pulsos radiales presentes de
adecuada intensidad, ritmicos. Ufas lisas, llenado capilar de 2 segundos.

Presenta multipunciones en falanges distales por glucometria capilar.
Extremidades inferiores

Extremidad inferior izquierda integra anatdmicamente. Llenado capilar de 2
segundos. Extremidad inferior derecha con amputacion supracondilea, con
sistema VAC, se reporta gasto en las ultimas 24 horas de 150 ml. Vendaje de
mufion sin tinte hematico. Pulso distal presente de adecuada intensidad, ritmico.

Mufion con coloracion rosada en los bordes afrontados, de temperatura igual a la
corporal (36.7°C), se palpa suave.

Indicaciones médicas 20-04-2021 08:00 hr

1. Dieta
a. Ayuno.
2. Medidas generales:
a. Glucometria capilarcada 4 horas.
3. Soluciones
a. Solucion salina0.9% 100 ml iv para 24 hr.
b. Midazolam 150 mg en 100 ml de solucion salina 0.9% a 5 ml/hr (1.83
mcg/kg/min).
c. Buprenorfina 300 mcg en solucion salina 0.9% 100 ml para 24 hr.
d. Propofolal 1% sin diluir, 1 gr a 25 ml/hr.
4. Medicamentos
a. Paracetamol 1 griv cada 8 hr PVM
b. Meropenem 1 gr iv cada 24 hr (fecha de inicio 13-abril-2021)
c. Omeprazol 40 mg iv cada 24 hr
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Valoracion mediante las 14 necesidades de Virginia Henderson

1. Necesidad de oxigenacion
Neurologicamente con sedacion con midazolam a 0.11 mg/kg/hry Propofol a 0.18
mcg/kg/hr, mantiene RASS -3. Analgesia con buprenorfina 300 mcg en 24 hr en
infusion continua, 0.18 mcg/kg/hr. Escala del dolor BPS 5 (expresiéon facial: 2
parcialmente tensa, movimientos de los miembros superiores: 2 parcialmente
tensos, ventilacion mecanica: 1 tolerando movimientos). Escala de coma FOUR 9
puntos (Anexo 8): abre los ojos a estimulos nociceptivos (1), localiza el dolor (3),
reflejos corneales y fotomotores presentes (4), intubado, respira por encima de la
frecuencia del ventilador (1). Nervios craneales: | no valorable, Il pupilasisocoricas
de 2mm (miosis), reflejo fotomotor presente, reflejo consensual presente. Sistema

motor con adecuado tono, fuerza muscular 2/5 Daniels.

Presencia de canula endotraqueal #8 (fecha de instalacion: 20-04-21 06:00 hr)
fijado en 22 en arcada dental de los incisivos centrales inferiores. Con sujetador
anchor fast. Cuenta con apoyo mecanico ventilatorio en modo ACP (asistido
controlado por presion): Pl 25 cm de H20, Tl 1.0, frecuencia respiratoria 20, Fio2
100%, PEEP 7, genera hasta 490 ml de volumen corriente, PaO2/Fio2 81 (hipoxia
severa). Acoplado a ventilacion mecanica. SpO2 92% por oximetria de pulso, onda
pletismografia de adecuada amplitud, se aprecia curva de presion sistolica y
diastélica. Con circuito cerrado de aspiracion #16 (fecha de instalacion 20-04-21
06:00 hr). Secreciones traquebronquiales escasas de -caracteristicas
macroscopicas hialinas. Campos pulmonares con murmullo vesicular presente,
hipoventilados en las bases, con estertores basales. Gasometria arterial: pH 7.41,
PaCO2 30 mmHg, PaO2 81 mmHg, HCO3 23.8 mmol/l, Lactato 0.7. Cursa con
acidosis respiratoria aguda compensada.

Pulsos carotideos presentes, ritmicos. Sin presencia de ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos de adecuada intensidad, ritmicos, no se ausculta S3 O S4. Con
monitorizacion cardiorrespiratoria continua. Trazo de electrocardiograma en ritmo
sinusal en DIIl. Con tendencia a la taquicardia sinusal (110 latidos por minuto).

Cuenta con electrocardiograma de 12 derivaciones donde se valora: ritmo regular,
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onda P presente en todas las derivaciones antes de complejo QRS, onda P
negativa en aVR, PR 0.12 segundos, QRS 0.8 segundos, QT 0.35 segundos, eje
eléctrico normal (36°). Presion arterial 130/80 mmHg, PAM 96 mmHg, presion de
pulso 50 mmHg, sin apoyo de aminas vasoactivas. Llenado capilar distal de 2
segundos. Biomarcadores cardiacos: CK-MB 7.41 ng/ml, mioglobina 293.5,
Troponinal 0.015 ng/ml.

Onda P
negativa

OndaP:
0.12 seg.

!

S P il

B ]
|

2. Necesidad de alimentacion e hidratacion
Peso: 68 kg
Talla: 1.73 m
Superficie corporal 1.76 m?
IMC: 22.74 kg/m?

Nutric Score: 4 puntos, bajo riesgo nutricional.
Requerimiento nutricional: 25-30 Kcal/kg/dia= 1700-2040 Kcal/dia.

A la valoracion se observa cabello seco, no se quiebra a la manipulacion. Boca
limpia, sin halitosis. Secreciones hialinas de aproximadamente 10 ml, no se
observa placa bacteriana en paladar o lengua. Mordida no valorable por presencia
de canula orotraqueal. Se mantiene en ayuno por programacion de lavado

quirargico de mufién en extremidad amputada.
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Medicion de perimetro abdominal 92 cm, sin datos de distension abdominal. No se
reportan evacuaciones en las ultimas 24 horas. Hipoalbuminemia (2.72 g/dl). Sin
datos de deshidratacién. Glucosa en rangos normales (95 mg/dl). Calculo de
requerimiento calérico por formula de Mifflin-Penn State de 1670 Kcal/dia. El dia
previo (19-abril-2021) tenia prescrito dieta enteral de 1189 Kcal en infusién
continua de 45.8 ml/hr por sonda orogastrica, con aporte de proteina de 54 gr, lo
queindica un aporte bajo del requerimiento energético diario.

3. Necesidad de eliminacién

Perdidas insensibles calculadas de 1020 ml en 24 horas. Uresis en las ultimas 24
horas de 128 ml sin uso de diurético. Flujo urinario 0.07 ml/kg/hr: anuria con orina
concentrada. En terapia de sustitucion renal (sesiones de hemodialisis
programadas cada 72 horas con QS 300, QD 500, UF 2000 ml, sin heparina, base,
sodio y calcio programado segun laboratoriales). BUN 59.1 mg/dl, urea 126 md/dl,
creatinina 5.85 mg/dl. Osmolaridad sérica 278.38 mOsm/l. Electrolitos séricos:
sodio 126 mEqg/l (hiponatremia moderada hipervolémica), potasio 4.6 mEg/l, cloro
88 mEqg/l (hipocloremia), calcio 7.44 mg/dl (hipocalcemia), magnesio 2 mg/dl.
Balance de hidrico de 24 horas positivo (+) 275 ml. Tasa de filtrado glomerular por
formula de Cockcroft-Gault 18.7 ml/min/1.73 m2 (normal >90 ml/min/1.73 m?2), que

condiciona disminucién grave del filtrado glomerular. Lesion renal aguda AKIN 3
por flujo urinario de 0.19 ml/kg/hr: anuria. Estado hiperazoémico.

4. Necesidad de moverse y mantener una buenapostura
Se encuentra en posicion semifowler, bajo sedacion RASS -3. Con colchén de
presion alterna insuflado para personas de 60-80 kg. Fuerza muscular 3/5 Daniels.
Tono muscular conservado. Los cambios posturales no provocan inestabilidad

hemodinamica.

5. Necesidad de descansoy suefio
Bajo sedacion continua. Escala CPOT 0/10 puntos (Anexo 9): expresion facial
relajado (0), ausencia de movimientos del cuerpo (0), musculos sin resistencia a

movimientos pasivos (0), adaptado a ventilador mecéanico (0), vocalizacion no
habla (0).
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6. Necesidad de vestir prendas adecuada

Cama con ropa hospitalaria limpia y seca. Pafial limpio y seco. Con bata

hospitalaria limpia. Incapaz de realizar vestimenta por RASS -3.

7. Necesidad de termorregulacion

Eutérmico 36.7°C. Ropa hospitalaria adecuada al medio ambiente.

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel
Piel limpia, seca e hidratada. Cuero cabelludo sin alopecia, con distribucion de
cabello conservada, ausencia de lesiones. Nariz simétrica, tabique nasal integro.
Mantiene sujecion de tubo endotraqueal en mejillas. Catéter central de insercién
periférica cubierto con apdsito CHG, limpio sin datos de sangrado. Mufion en

extremidad derecha con sistema VAC y vendaje sin datos de tinte hematico.

9. Necesidad de evitar peligros
Presencia de catéter venoso central de insercion periférica trilumen 5 Fr (fecha de
instalacién 20-04-2021), punta de catéter en unién cavoatrial. Sitio de insercién sin
datos de sangrado, no se observa presencia de eritema, con apésito CHG (con
almohadilla de clorhexidina al 2%). Lumen proximal con infusion de solucion base
y medicamentos. Lumen medial cerrado. Lumen distal con infusion de
sedoanalgesia. Con catéter Mahurkar (fecha de instalacion 05-04-2021) con
extremo distal en auricula derecha, documentado en tomografia de térax. Cubierto

con gasa y aposito transparente, no es posible valorar sitio de insercion.

Cuenta con catéter vesical N16 Fr insertado en meato urinario (Fecha de
instalacion 19-04-21), globo con 10 ml de H20, fijado en cara anterosuperior del

muslo izquierdo.

Laboratorios

Biometria hematica: leucocitos 18.7 x103, neutrdéfilos 17.5 x103, linfocitos 0.4 x103,
hemoglobina 8.4 g/dl (anemia normocitica grado Il OMS), Hematocrito 23.3%,
MCYV 89 fl, MCH 30 pg, plaquetas 366 x103. PCR 24.79 mg/dl.
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Enzimas hepaticas: bilirrubina total 0.33 mg/dl, bilirrubina directa 0.16 mg/dl,
bilirubina  indirecta 0.17 g/dl, alanino aminotransferasa 8  Ul/,

aspartaaminotransferasa 21 Ul/l, fosfatasa alcalina 61 Ul/l, deshidrogenasa lactica
248 UI/.

Quimica sanguinea: BUN 59.1 mg/dl, urea 126 md/dl, creatinina 5.85 mg/dl,
albumina 2.72, osmolaridad sérica 278.38 mOsm/l. Electrolitos séricos: sodio 126

mEg/l (hiponatremia moderada hipervolémica), potasio 4.6 mEg/l, cloro 88 mEq/l
(hipocloremia), calcio 7.44 mg/dl (hipocalcemia), magnesio 2 mg/dl.

Gasometria arterial: pH 7.41, PaCO2 30 mmHg, PaO2 81 mmHg, HCO3 23.8
mmol/l, Lactato 0.7, cursa con acidosis respiratoria aguda compensada.

Escalas de gravedad

SOFA 11 puntos: PaO2/FiO2 81 (4 puntos), plaguetas 366 x103 (0 puntos),
bilirrubina 0.33 mg/dl (0 puntos), PAM 96 mmHg (0 puntos), gasglow 12 puntos (2
puntos), creatinina 5.85 mg/dl (4). Mortalidad inicial 50%.

APACHE Il 14 puntos: temperatura 36.7°C (0 puntos), PAM 96 mmHg (0 puntos),
frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto (2 puntos), frecuencia respiratoria 20
por minuto (0 puntos), oxigenacion PaO2 81 mmHg (1 punto), pH arterial 7.41 (O
puntos), sodio plasmatico 126 mg/dl (2 puntos), potasio plasmatico 4.6 mEg/l (0

puntos), creatinina 5.85 mg/dl (4 puntos), hematocrito 23.3% (2 puntos), leucocitos
18.7 x103 (1 punto), glasgow 12 puntos (2 puntos). Mortalidad 18.6%.

Escala TISS 22 puntos: constantes horarias (5), analisis de bioquimica o
laboratorio (1), medicacion mdultiple o continua intravenosa (3), prevencion de
decubitos (1), ventilacion mecéanica (5), catéter venoso central (2), monitorizacion
de diuresis por sonda vesical (2), diuresis forzada por sobrecarga de fluidos (3).

Clase lll inestabilidad hemodinamica, asistencia intensiva.

Riesgo de caidas 4 puntos: caidas previas no (0), sedacién (1), déficit sensorial

(1), estado mental sedacién (1), encamado (1). Alto riesgo de caidas.
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Escala de Braden de 9 puntos: percepcion sensorial completamente limitada (1),
exposicion a humedad ocasionalmente (3), encamado (1), nutricion probablemente
inadecuada (2), riesgo potencial al cizallamiento o roce (2). Alto riesgo de
desarrollar ulcera por presion.

Medicamentos de riesgo: midazolam 150 mg en 100 ml de solucion salina 0.9% a
5 mi/hr (1.83 mcg/kg/min), buprenorfina 300 mcg en solucion salina 0.9% 100 ml
para 24 hr, propofol al 1% sin diluir, 1 gra 25 mi/hr.

10.Necesidad de comunicarse.
Persona bajo sedoanalgesia, incapaz de comunicarse por RASS -3.
11.Necesidad de aprendizaje.

Por lo que se revisa en el expediente clinico, la persona no tenia conocimientos
sobre como mejorar su autocuidado.

12.Necesidad de participar en actividades recreativas.
Sin actividades recreativas de importancia.

13.Vivir segun sus creencias y valores.
Persona catdlica, creyente.

14.Necesidad de trabajar y realizarse.

Persona de empleo campesino.
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Valoraciones focalizadas

21-abril-2021 08:00 hr.

Persona del sexo masculino cursando su dia 17 de estancia hospitalaria, de edad
aparente a la referida. Neurolégicamente bajo sedacion midazolam a 0.11
mg/kg/hr y propofol a 3.6 mg/kg/hr, mantiene RASS -3. Normocéfalo. Habitus
exterior: 0jos integros, simétricos, escleras de color blanco. Orejas de adecuada
implantacion. Narinas permeables. Piel de color morena. Signos vitales: frecuencia
cardiaca 96 latidos por minuto, tension arterial 122/76 mmHg, PAM 91, frecuencia
respiratoria 20 ciclos por minuto, temperatura 36.9°C, SpO2 99% con Fio2 60%.
Glucosa 111 mg/dl.

1. Necesidad de oxigenacion

Neurolégicamente continua con sedacién con midazolam a 0.11 mg/kg/hr,
mantiene RASS -3. Analgesia con buprenorfina 300 mcg en 24 hr en infusion
continua, 0.18 mcg/kg/hr. Escala del dolor BPS 5 (expresion facial: 2 parcialmente
tensa, movimientos de los miembros superiores: 2 parcialmente tensos, ventilacion
mecéanica: 1 tolerando movimientos). Pupilas isocéricas de 2mm (miosis), reflejo
fotomotor presente, reflejo consensual presente. Sistema motor con adecuado

tono, fuerza muscular 2/5 Daniels.

Presencia de canula endotraqueal #8 (fecha de instalacién: 20-04-21 06:00 hr)
filado en 22 en arcada dental de los incisivos centrales inferiores. Con sujetador
anchor fast. Cuenta con apoyo mecanico ventilatorio en modo ACP (asistido
controlado por presién): Pl 20 cm de H20, Tl 1.0, frecuencia respiratoria 20, Fio2
60%, PEEP 7, genera hasta 515 ml de volumen corriente, PaO2/Fio2 176 (lesion
pulmonar moderada). Acoplado a ventilacion mecanica. SpO2 99% por oximetria
de pulso, onda pletismografia de adecuada amplitud, se aprecia curva de presion
sistélica y diastélica. Con circuito cerrado de aspiracion #16 (fecha de instalacién
20-04-21 06:00 hr). Secreciones traquebronquiales escasas de caracteristicas
macroscopicas hialinas. Campos pulmonares con murmullo vesicular presente,

hipoventilado en base derecha, con estertores basales bilaterales. Gasometria
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arterial: pH 7.43, PaC0O2 29 mmHg, PaO2 106 mmHg, HCO3 19.2 mmol/l, Lactato
0.7. Cursacon alcalosis respiratoria compensada.

Pulsos carotideos presentes, ritmicos. Sin presencia de ingurgitacién yugular.
Ruidos cardiacos de adecuada intensidad, ritmicos, no se ausculta S3 O S4. Con
monitorizacion cardiorrespiratoria continua. Trazo de electrocardiograma en ritmo
sinusal en DII. Presién arterial 122/76 mmHg, PAM 91 mmHg, presion de pulso 46
mmHg, sin apoyo de aminas vasoactivas. Llenado capilar distal de 2 segundos.
Biomarcadores cardiacos: CK-MB 7.0 ng/ml, mioglobina 290, Troponina | 0.013

ng/ml.

2. Necesidad de eliminacién

Uresis en las ultimas 24 horas de 150 ml sin uso de diurético. Flujo urinario 0.09
ml/kg/hr: anuria con orina concentrada. En terapia de sustitucion renal (Gltima
sesion de hemodidlisis el dia 20-abril-2021 a las 14:00 hr, QS 300, QD 500, UF
2000 ml, sin heparina, HCO3 21, sodio 135, potasio 2, tiempo 4 horas). BUN 92.6
mg/dl, urea 198 md/dl, creatinina 7.19 mg/dl. Osmolaridad sérica 299.24 mOsm/l.
Electrolitos séricos: sodio 130 mEg/l (hiponatremia leve hipervolémica), potasio 6
mEg/l, cloro 93 mEg/l (hipocloremia), calcio 7.07 mg/dl (hipocalcemia), magnesio
2.2 mg/dl. Balance de hidrico de 24 horas positivo (+) 195 ml. Tasa de filtrado
glomerular por formula de Cockcroft-Gault 15.21 ml/min/1.73 m2 (normal >90
ml/min/1.73 m?), que condiciona disminucion grave del filtrado glomerular. Lesién

renal aguda AKIN 3 por flujo urinario de 0.09 mil/kg/hr: anuria. Estado
hiperazoémico.
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22-abril-2021 08:00 hr.

Persona del sexo masculino cursando su dia 18 de estancia hospitalaria, de edad
aparente a la referida. Neurologicamente bajo sedacion midazolam a 0.11
mg/kg/hr, mantiene RASS -1. Signos vitales: frecuencia cardiaca 90 latidos por
minuto, tensién arterial 118/70 mmHg, PAM 86, frecuencia respiratoria 18 ciclos
por minuto, temperatura 36.4°C, SpO2 99% con Fio2 40%. Glucosa 92 mg/dl.

1. Necesidad de oxigenacion

Neurolégicamente continua con sedacién con midazolam a 0.11 mg/kg/hr,
mantiene RASS -1. Analgesia con buprenorfina 300 mcg en 24 hr en infusion
continua, 0.18 mcg/kg/hr. Escala del dolor BPS 5 (expresion facial: 2 parcialmente
tensa, movimientos de los miembros superiores: 2 parcialmente tensos, ventilacion
mecanica: 1 tolerando movimientos). Pupilas isocéricas de 2mm (miosis), reflejo
fotomotor presente, reflejo consensual presente. Sistema motor con adecuado

tono, fuerza muscular 3/5 Daniels.

Presencia de canula endotraqueal #8 (fecha de instalacion: 20-04-21 06:00 hr)
filado en 22 en arcada dental de los incisivos centrales inferiores. Con sujetador
anchorfast. Cuenta con apoyo mecénico ventilatorioen modo CPAP/PS,CPAP 5,
PS 14, FiO2 40%, genera hasta 600 ml de volumen corriente. Acoplado a
ventilador mecanico. PaO2/Fio2 275 (lesién pulmonar leve). Acoplado a
ventilacion mecanica. SpO2 99% por oximetria de pulso, onda pletismografia de
adecuada amplitud, se aprecia curva de presion sistélica y diastélica. Con circuito
cerrado de aspiracion #16 (fecha de instalacion 20-04-21 06:00 hr). Sin presencia
de secreciones traqueobronquiales. Campos pulmonares con murmullo vesicular
presente, sin agregados. Gasometria arterial: pH 7.42, PaCO2 32 mmHg, PaO2

110 mmHg, HCO3 20.1 mmol/l, Lactato 0.6. Cursa con alcalosis respiratoria
compensada.

Pulsos carotideos presentes, ritmicos. Sin presencia de ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos de adecuada intensidad, ritmicos, no se ausculta S3 O S4. Con
monitorizacion cardiorrespiratoria continua. Trazo de electrocardiograma en ritmo
sinusal en DII. Presién arterial 118/70 mmHg, PAM 86 mmHg, presion de pulso 46
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mmHg, sin apoyo de aminas vasoactivas. Llenado capilar distal de 2 segundos.
Biomarcadores cardiacos: CK-MB 6.9 ng/ml, mioglobina 285, Troponina | 0.012

ng/ml.

2. Necesidad de eliminacién
Uresis en las ultimas 24 horas de 170 ml sin uso de diurético. Flujo urinario 0.10
ml/kg/hr: anuria con orina concentrada. En terapia de sustitucion renal (Gltima
sesion de hemodialisis el dia 20-abril-2021 a las 14:00 hr, QS 300, QD 500, UF
2000 ml, sin heparina, HCO3 21, sodio 135, potasio 2, tiempo 4 horas). BUN 90.6
mg/dl, urea 192 md/dl, creatinina 6.9 mg/dl. Osmolaridad sérica 301.47 mOsm/I.
Electrolitos séricos: sodio 132 mEg/l (hiponatremia leve hipervolémica), potasio 5.7
mEq/l, cloro 90 mEq/l (hipocloremia), calcio 7.1 mg/dl (hipocalcemia), magnesio
2.1 mg/dl. Balance de hidrico de 24 horas positivo (+) 210 ml. Tasa de filtrado
glomerular por formula de Cockcroft-Gault 15.85 ml/min/1.73 m? (normal >90
ml/min/1.73 m?), que condiciona disminucién grave del filtrado glomerular. Lesion
renal aguda AKIN 3 por flujo urinario de 0.10 ml/kg/hr: anuria. Estado

hiperazoémico.
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23-abril-2021 08:00 hr.

Persona del sexo masculino cursando su dia 19 de estancia hospitalaria, de edad
aparente a la referida. Neurologicamente sin sedacion. Glasgow modificado de
Cook y Palma 14 puntos: apertura ocular espontanea (4), movimientos
intencionados (4), tos débil a la aspiracion (2), respiracion espontanea intubado
(4). Signos vitales: frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto, tension arterial

115/79 mmHg, PAM 91, frecuencia respiratoria 17 ciclos por minuto, temperatura
36.8°C, Sp0O2 98% con Fio2 35%. Glucosa 98 mg/dI.

1. Necesidad de oxigenacion

Neuroldgicamente sin sedacién. Glasgow modificado de Cook y Palma 14 puntos:
apertura ocular espontanea (4), movimientos intencionados (4), tos débil a la
aspiracion (2), respiracién espontanea intubado (4). Analgesia con buprenorfina
300 mcg en 24 hr en infusion continua, 0.18 mcg/kg/hr. Escala del dolor BPS 3 sin
dolor: (expresion facial: 1 relajada, movimientos de los miembros superiores: 1
relajados, ventilacion mecanica: 1 tolerando movimientos). Pupilas isocéricas de
2mm (miosis), reflejo fotomotor presente, reflejo consensual presente. Sistema
motor con adecuado tono, fuerza muscular 4/5 Daniels.

Presencia de canula endotraqueal #8 (fecha de instalacion: 20-04-21 06:00 hr)
filado en 22 en arcada dental de los incisivos centrales inferiores. Con sujetador
anchor fast. Cuenta con apoyo mecéanico ventilatorioen modo CPAP/PS,CPAP 5,
PS 10, FiO2 40%, genera hasta 500 ml de volumen corriente. Acoplado a
ventilador mecanico. PaO2/Fio2 280 (lesion pulmonar leve). SpO2 98% por
oximetria de pulso, onda pletismografia de adecuada amplitud, se aprecia curva
de presidn sistdlica y diastolica. Con circuito cerrado de aspiracion #16 (fecha de
instalacion 20-04-21 06:00 hr). Sin secreciones traqueobronquiales. Campos
pulmonares con murmullo vesicular presente, sin agregados. Gasometria arterial:
pH 7.4, PaCO2 33 mmHg, PaO2 98 mmHg, HCO3 21 mmol/l, Lactato 0.6. Cursa
con alcalosis respiratoria compensada.

Pulsos carotideos presentes, ritmicos. Sin presencia de ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos de adecuada intensidad, ritmicos, no se ausculta S3 O S4. Con
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monitorizacion cardiorrespiratoria continua. Trazo de electrocardiograma en ritmo
sinusal en DII. Presion arterial 115/79 mmHg, PAM 91, presion de pulso 36 mmHg,
sin apoyo de aminas vasoactivas. Llenado capilar distal de 2 segundos.

2. Necesidad de eliminacién

Uresis en las ultimas 24 horas de 190 ml sin uso de diurético. Flujo urinario 0.11
ml/kg/hr: anuria con orina concentrada. En terapia de sustitucion renal (Gltima
sesion de hemodialisis el dia 20-abril-2021 a las 14:00 hr, QS 300, QD 500, UF
2000 ml, sin heparina, HCO3 21, sodio 135, potasio 2, tiempo 4 horas). BUN 88
mg/dl, urea 185 md/dl, creatinina 6.7 mg/dl. Osmolaridad sérica 298.87 mOsm/I.
Electrolitos séricos: sodio 131 mEg/l (hiponatremia leve hipervolémica), potasio 5.7
mEqg/l, cloro 92 mEq/l (hipocloremia), calcio 7.2 mg/dl (hipocalcemia), magnesio
2.2 mg/dl. Balance de hidrico de 24 horas positivo (+) 180 ml. Tasa de filtrado
glomerular por formula de Cockcroft-Gault 16.32 ml/min/1.73 m? (normal >90
ml/min/1.73 m?), que condiciona disminucién grave del filtrado glomerular. Lesion
renal aguda AKIN 3 por flujo urinario de 0.11 ml/kg/hr: anuria. Estado

hiperazoémico.
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Diagnosticos de enfermeria

Proceso infeccioso r/c alteracion de la continuidad de la piel m/p leucocitosis (18.7
x 10%), taquicardia (110 latidos por minuto), aislamiento de Acinectobacter sp 3 y
Bacillus cereus en cultivo de biopsia de tejido (mufién de extremidad inferior
derecha), PCR 24.79 mg/dI.

Alteracién en la eliminacion renal r/c disminucién del filtrado glomerular m/p
oliguria (flujo urinario de 0.07 ml/kg/hr), estado hiperazoémico (urea 126 mg/dl,
BUN 59.1 mg/dl), creatinina 5.85 mg/dl, tasa de filtrado glomerular por formula de
Cockcroft-Gault 18.7 ml/min/1.73 mZ.

Deterioro del intercambio gaseoso r/c lesiéon pulmonar por disminucién de la
capacidad pulmonar m/p lesion pulmonar severa (PaO2/FiO2 81), acidosis
respiratoria aguda compensada, spO2 92% con fiO2 al 100%, pH 7.41, pCO2 30,
pO2 81, HCO3 23.8, Lactato 0.7.

Desequilibrio hidroelectrolitico r/c disminucion de la funcion renal m/p sodio 126
mEg/l (hiponatremia moderada hipervolémica), cloro 88 mEq/l (hipocloremia),
calcio 7.44 mg/dl (hipocalcemia), flujo urinario 0.07 ml/kg/hr (anuria), balance

positivo de 24 horas positivo (+) 275 ml.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica, sedacion
continua RASS -1, escala de Braden de 9 puntos (alto riesgo de desarrollar ulcera
por presion): percepcion sensorial completamente limitada (1), exposicion a
humedad ocasionalmente (3), encamado (1), nutricion probablemente inadecuada

(2), riesgo potencial al cizallamiento o roce (2).
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Planeacién de los cuidados

Necesidad alterada:

Necesidad de oxigenaciéon

Dx de enfermeria:

Proceso infeccioso r/c alteracion de la continuidad de la piel m/p leucocitosis (18.7 x 103), taquicardia (110 latidos por

minuto), aislamiento de Acinectobacter sp 3 y Bacillus cereus en cultivo de biopsia de tejido (mufion de extremidad

inferior derecha), PCR 24.79 mg/dI.

Objetivo:
Controlar el proceso infeccioso

Datos objetivos:

Datos subjetivos:

Leucocitosis (18.7 x103). No aplica.

Taquicardia (110 latidos por minuto), aislamiento de

Acinectobacter sp 3 y Bacillus cereus en cultivo de

biopsia de tejido (mufion de extremidad inferior

derecha), PCR 24.79 mg/dI.

Modo de intervencion: Tipo de accion: Fuente de dificultad: Nivel de dependencia:
Interdependiente Sustituta Fuerza Totalmente dependiente (5)

Intervencién:
e Determinar niveles séricos de procalcitonina

plasmatica desde la sospecha de sepsis y posterior

Fundamentacion:
Los niveles séricos de procalcitonina se elevan a partir de las

6 horas de inicio de la sepsis, como respuesta inflamatoria,
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cada 24 horas (26).

Monitoreo continuo de frecuencia respiratoria,
presion arterial, presion arterial media, frecuencia
cardiaca, volumenes urinarios horarios, velocidad de
llenado capilary alteracion del estado mental (26).
Monitoreo de valores séricos de glucosa por turno
durante la estancia en UCIly cada 24 horas durante
la estancia hospitalaria (26).

Efectuar la determinacion de creatinina sérica cada
24 horas (26).

Para evitar el dafio renal se recomienda mantener el
flujo sanguineo renal en limites aceptables por
medio de la administracion de liquidos, asi como de
vasoconstrictores (26).

Efectuar la cuantificacion y el monitoreo de las
pruebas de coagulacion durante la estancia
hospitalaria cada 24 horas (26).

Determinacion de los niveles de plaquetas cada 24
horas (26).

Monitoreo de los niveles séricos de bilirrubinas cada

24 horas (26).

siendo un marcador relacionado con la gravedad y evolucién
de la infeccion (26).

La presencia de alteraciones generales, inflamatorias
asociadas a infeccion documentada 0 su sospecha,
establecen clinicamente el diagnoéstico de sepsis, que para su
confirmacion requiere de estudios de laboratorio (26).

En el paciente con sepsis, sepsis grave o choque séptico, en
ausencia de diabetes, puede presentarse hiperglucemia con
valores séricos > 120 mg/dl como consecuencias de
alteraciones metabdlicas como respuesta al proceso
inflamatorio (26).

La falla renal en el paciente con sepsis grave se debe a una
de

inflamatorios que afectan la microvasculatura y las células

combinacién factores inmunoldgicos, toxicos e

tubulares, por lo tanto, puede haber isquemia Yy
vasoconstriccibn que posteriormente ocasiona hiperemia y
vasodilatacion dando como consecuencia necrosis tubular
aguda (26).

En la sepsis grave puede presentarse hiperbilirrubinemia
como manifestacion de falla organica o hepatitis reactiva con

valores de bilirrubina total > 4 mg/dl (26).
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Determinar gases de sangre arterial y calcular
PaO2/FiO2 por turno (26).

Realizar toma de hemocultivos previo al inicio de la
terapia antimicrobiana y conocer el patron de
resistencia (26).

Metas de reanimacién en sepsis: PVC 8-12 mmHg,
PAM 2
saturacion de oxigeno de sangre venosa = 70 (26—
28).

Se debe iniciar la terapia antimicrobiana adecuada

65 mmHg, gasto urinario 0.5 ml/kg/hr,

empirica con base en la sospecha clinica de su
origen dentro de la primera hora para disminuir la
mortalidad (26-28).

Los pacientes con sepsis pueden desarrollar diferentes
grados de compromiso funcional respiratorio (26)

La reanimaciéon inicial en sepsis debe ser intensa las
primeras 24 horas con liquidos, para mantener una presion
arterial media y un flujo cardiaco razonables capaces de
mejorar la oxigenacion tisulary perfusion organica (26—28).
La terapia vasopresora se requiere para mantener una
adecuada perfusion tisular y normalizar el metabolismo
celular durante la fase de hipotension que pone en peligro la
vida, hasta cuando la hipovolemia no haya sido resuelta (26).
La combinacion de antimicrobianos contra microorganismos
Gram positivos y Gram negativos cuando se utiliza en las
primeras horas, tiene un efecto sinergista, lo que reduce la
emergencia de resistencia bacteriana o superinfecciones
(26,28).

Evaluacion:
La aplicacion de las intervenciones descritas en este plan de cuidados permitié controlar el proceso infeccioso. De los
cambios relevantes en la clinica se observé disminucion de la frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto a 96 latidos

por minuto, disminucion de la FiO2 de 100% a 60%.

58



Referencias:
Diagnostico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en el adulto. México: Secretaria de Salud; 2009.

Rodriguez FA, Henao Al, Osorno SC, Jaimes FA. Guia de practica clinica para el diagndéstico y tratamiento de la sepsis
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Rhodes A, Evans L, Alhazzani W. Guia internacional para el manejo de la sepsis y el shock séptico. Care Med. 2017;
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Necesidad alterada:

Necesidad de eliminacién renal

Dx de enfermeria;:

Alteracion en la eliminacion renal r/c disminucion del filtrado glomerular m/p oliguria (flujo urinario de 0.07 ml/kg/hr),

estado hiperazoémico (urea 126 mg/dl, BUN 59.1 mg/dl), creatinina 5.85 mg/dl, tasa de filtrado glomerular por formula

de Cockcroft-Gault 18.7 ml/min/1.73 m?2.

Objetivo:

Homeostasis hidroelectrolitica

Datos objetivos:

Oliguria (flujo urinario de 0.07 mil/kg/hr), estado
BUN 59.1 mg/dl),
creatinina 5.85 mg/dl, tasa de filtrado glomerular por

formula de Cockcroft-Gault 18.7 ml/min/1.73 m2.

hiperazoémico (urea 126 mg/dl,

Datos subjetivos:

No aplica.

Modo de intervencion: Tipo de accion:

Sustituta

Interdependiente

Fuente de dificultad: Nivel de dependencia:

Fuerza

Totalmente dependiente (5)

Intervencion:

e Optimizar el gasto cardiaco y el flujo sanguineo renal
(28).

e Balance hidrico estricto (28).

e Detectar signos y sintomas de alteraciones iénicas
(Na+, K+, Ca++, Mg,++ P-) (28).

Fundamentacion:

Optimizacion hemodinamica con adecuada hidratacion y
mantenimiento de una presion de perfusioén adecuada, por
medio de cristaloides (29).

las

Se aconseja el uso de vasopresores cuando

soluciones parenterales sean insuficientes para mantener
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Detectar signos y sintomas de sobrecarga hidrica:
aumento de peso, aumento de tension arterial y
frecuencia cardiaca, distension de venas del cuello,
edema, ruidos respiratorios (28).

Limitar el uso de agentes nefrotoxicos durante el curso
de enfermedades agudas (aminoglucdsidos, AINES,
anfotericina B) (29).

Realizar mediciones diarias de creatinina sérica y
gasto urinario (29).

Controlar los niveles de glucemia, son el uso de
insulina con el objetivo de mantener la glucemia entre
110 a 149 mg/dl (29,30).

Terapia de sustitucion renal (hemodialisis) (29).
Evaluacion de latolerancia a la hemodiélisis: balances
negativos sin repercusion hemodinamica (30).
Vigilancia de alteraciones en el sistema nervioso
central: convulsiones, letargo, debilidad, parestesias,
contracturas musculares (31).

Identificacion de cambios en electrocardiograma:

alteraciones en onda T, arritmias (31).

la hemodinamia. El uso de coloides puede favorecer el
aparecimiento de AKI o empeorarla (29).

El principal objetivo de la terapia de reemplazo renal es el

control de las complicaciones AKI, mantener la
homeostasis metabdlica y corregir la sobrecarga hidrica
(29).

Se recomienda controlar la glucosa en sangre ya que de
esta forma se puede retrasar el desarrollo de albuminuria,
la progresion de albuminuria que lleva a proteinuria (30).

La depuracion extracorpOrea esta indicada para el manejo
de liquidos (oliguria-anuria, sobrecarga hidrosalina, edema
de pulmaon), problemas del medio interno (hiperpotasemia,
alteraciones del sodio y acidosis metabdlica severa) y
aparicién de alteraciones clinicas secundarias a la uremia

(miopatia, encefalopatia o pericarditis) (21).
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e Detectar signos y sintomas de hipovolemia durante la
hemodialisis: palidez, aumento de frecuencia cardiaca,

disminucion de la presion arterial (31).

Evaluacion:

La prescripcion de la hemodidlisis por parte del servicio de nefrologiay la vigilancia de las complicaciones intradialiticas
y posdialiticas se realiz6 de manera adecuada con lo que se evité complicaciones inherentes al tratamiento. Se observo
mejoria en los datos de sobrecarga hidrica como disminucion de la FiO2 de 100% al 60% al segundo dia y hasta el
35% al 3 dia de la atencidn especializada. La presion arterial media disminuyo de 91 a 86 mmHg. Los azoados no hubo

disminucion significativa asi como del flujo urinario ya que se mantuvo en oliguria con flujo urinario de 0.11 ml/Kg/hr.

Referencias:

Santana A, Casanova MP, Rodriguez B, Pereira E. Guia de practica clinica para el fallo renal agudo. Medisur. 2009;
7(1): 101-105.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). GPC-BE 34 Manejo de la Lesion Renal Aguda. 2016.

Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica. Guia de Evidencias y Recomendaciones:
Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019.

Gainza F, Junco E. complicaciones de las técnicas renales sustitutivas. Nefrologia. 2007; 27(3): 187-191.

Gainza FJ. Insuficiencia renal aguda. Nefrologia al dia. Consultado el 20 de mayo de 2021. Disponible en

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-insuficiencia-renal-aguda-317.
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Necesidad alterada:

Necesidad de oxigenacion

Dx de enfermeria;:

Deterioro del intercambio gaseoso r/c lesion pulmonar por disminucion de la capacidad pulmonar m/p PaO2/FiO2 81,
acidosis respiratoria aguda compensada, SpO2 92% con FiO2 al 100%, pH 7.41, pCO2 30, pO2 81, HCO3 23.8,

Lactato 0.7.

Objetivo:

Mantener un adecuado intercambio gaseoso

Datos objetivos:

PaO2/FiO2 81, acidosis respiratoria aguda compensada,
Sp02 92% con FiO2 al 100%, pH 7.41, pCO2 30, pO2 81,
HCO3 23.8, Lactato 0.7.

Datos subjetivos:

No aplica.

Modo de intervencion: Tipo de accion:

Interdependiente Sustituta

Fuente de dificultad: Nivel de dependencia:

Fuerza

Totalmente dependiente (5)

Intervencién:

e Colocar en posicion semifowler (32,33).

e Auscultar campos pulmonares (34).

e Mantener fijado el tubo endotraqueal para evitar
extubacion (34).

e Medicidén del balon de neumotaponamiento (33,34).

Fundamentacion:

La presion ideal del cuff suele rondarlos 25 mmHg, nunca
por debajo de 20 ni por encima de 30 mmHg debido al
dafio que esta presion de manera continuada puede
causar sobre las paredes traqueales (33).

La medicion del cuff debe hacerse al menos una vez por

turno, con el cambio de posicién del tubo y cada vez que
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Cambiar la posicion del tubo orotraqueal al menos una
vez por turno para evitar Ulceras por decubito en la
comisuralabial (33).

Higiene de la cavidad oral con clorhexidina al menos
cada 12 horas (33).

Cambiar los filtros cada 24-48 horas, o cuando se vean
sucios o saturados de agua.

Aspiracion de secreciones con sistema de aspiracion
cerrado (33).

Administracion de farmacos para analgesia y sedacion
en infusion continua.

Regularla dosis de acuerdo con el grado de sedacion.
Realizar medidas de higiene de manos (33).

Mantener cabecera entre 30 y 45 grados para prevenir
la aspiracion (33,34).

Valorar el reflejo tusigeno (32,34).

de

secreciones: cantidad, color, olor y consistencia.

Valorar y registrar las caracteristicas las

Tomar cultivo en caso necesario.

Tomar muestra para gasometria arterial y analizar los

el paciente es movilizado (33).

Se debe registrar la frecuencia y el patrén respiratorio
observando la simetria del movimiento toracico y realizar
auscultacion bilateral de los sonidos respiratorios, con la
finalidad de detectar si existe evidencia de sonidos
adventicios (35).

El empleo de la presiobn positiva en la via aérea
incrementa el riesgo de barotrauma y neumotoérax, por ello
es importante el control de las presiones en la via aérea.
Se debe valorar la frecuencia cardiaca, sonidos cardiacos,
pulsos periféricos, presion arterial, distension yugular,
presencia de edema periféricoy oliguria. Se debe tener en
cuenta que la presion arterial media puede disminuir
durante la ventilacibn mecanica con el empleo de la
presion positiva al final de la espiracion, ya que la presion
toracica positiva disminuye el retorno venoso (35).

Se sugiere programar un volumen tidal entre 6-8 mi/kg
peso predicho y presion meseta <30 cm H20 ya que
disminuye la mortalidad, mayor numero de dias libre de
ventilacibn mecanica y menor dafio pulmonar por

barotrauma (36).
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resultados: pH, PaO2, PaC0O2, HCO3, Hb, lactato (32). | Ajustar el volumen tidal y el nivel de PEEP para obtener

e Reducir gradualmente los pardmetros ventilatorios | una presion de distension <15 cm H20, respetando la
(32). estrategia de ventilacion protectora pulmonar puede

e Favorecer laextubacion temprana (33,34). conducir a mejores resultados (36).

e Mantener metas de proteccion pulmonar: presion
maxima <30, presion meseta <24, presién de
distension <13, volumen tidal de 6 a 8 ml/kg peso
predicho (36).

Evaluacion:

La terapia de reemplazo renal permitié la resolucion de la sobrecarga hidrica, asi como permitié disminuir parametros
ventilatorios de manera gradual. A nivel clinico se observd mejoria en los datos de sobrecarga hidrica como
disminucion de la FiO2 de 100% al 60% al segundo dia y hasta el 35% al 3 dia de la atencion especializada. La presion
arterial media disminuyo de 91 a 86 mmHg. Los azoados no hubo disminucién significativa asi como del flujo urinarioya

gue se mantuvo en oliguria con flujo urinario de 0.11 mi/Kg/hr.

Referencias:

Ibarra P, Galindo M, Molano A, Nifio C, Rubiano A, Echeverry P, et al. Recomendaciones para la sedacion y la
analgesia por médicos no anestesiologos y odontdlogos de pacientes mayores de 12 afios. Revista colombiana de
anestesiologia. 2012; 40(1): 67-74.

Obando Z. Compendio de guias de intervenciones y procedimientos en enfermeria en emergencias y desastres. Peru:
ministerio de salud. 2006.

Manual para la implementacion de los paquetes de acciones para prevenir y vigilar las infecciones asociadas a la
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atencion de salud (IAAS). Secretaria de Salud. 2019.

Bazan E, Paz M. Monitorizacidon del paciente en ventilacién mecénica. Enfermeriaintensiva. 2000; 11(2): 75-85.

Garcia Y, Cruz B, Ortiz F, Torres JD. Medidas de proteccion alveolar en pacientes con COVID-19. Med Crit. 2020;

34(1): 141-348.
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Necesidad alterada:

Necesidad de eliminacién renal

Dx de enfermeria;:

Desequilibrio hidroelectrolitico r/c disminucion de la funcion renal m/p sodio 126 mEg/l (hiponatremia moderada

hipervolémica), cloro 88 mEg/l (hipocloremia), calcio 7.44 mg/dl (hipocalcemia), flujo urinario 0.07 ml/kg/hr (anuria),

balance positivo de 24 horas positivo (+) 275 ml.

Objetivo:

Mantener homeostasis hidroelectrolitica

Datos objetivos:
Sodio 126 mEg/l (hiponatremia moderada hipervolémica),
cloro 88 mEq/l

(hipocloremia), calcio 7.44 mg/dl

(hipocalcemia), flujo wurinario 0.07 ml/kg/hr (anuria),

balance positivo de 24 horas positivo (+) 275 ml.

Datos subjetivos:

No aplica.

Modo de intervencion: Tipo de accion:

Interdependiente Sustituta

Fuente de dificultad: Nivel de dependencia:

Fuerza Totalmente dependiente (5)

Intervencion:

e Determinar quimica sanguinea (sodio, potasio, calcio,
urea, BUN, creatinina, enzimas hepaticas y bilirrubina,
funciontiroidea) al menos cada 24 horas (29).

e Realizar biometria hematica para descartar anemia
(29).

Fundamentacion:

No se recomienda el uso de diuréticos para prevenir 0
tratar AKI, salvo que se curse con sobrecarga de volumen.
Optimizacion hemodindmica con adecuada hidratacion y
mantenimiento de una presion de perfusién adecuada, por

medio de cristaloides. El uso de coloides puede favorecer
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Suspender tratamiento con medicamentos nefrotéxicos
0 ajustar dosis (29).

Efectuarla determinacion de creatinina sérica en forma
seriada cada 24 horas (28,29).

Detectar signos y sintomas de sobrecarga hidrica:
aumento de peso, aumento de tension arterial y
frecuencia cardiaca, distension de venas del cuello,
edema, ruidos respiratorios (28).

Detectar signos y sintomas de alteraciones ionicas
(Na+, K+, Cat+, Mg,++ P-) (28).

Mantener PAM = 65 mmHg (28).

Correccion de alteraciones hidroelectroliticas (28,29).

el aparecimiento de AKI o empeorarla (29).

Si la perfusion renal disminuye, la vasoconstriccion de la
arteriola eferente mantiene la presién hidrostatica en el
capilar glomerular, por lo tanto, la filtracion glomerular
disminuye en menor proporcion que el flujo sanguineo

renal.

Evaluacion:

La prescripciéon de la hemodidlisis por parte del servicio de nefrologiay la vigilancia de las complicaciones intradialiticas

y posdialiticas se realiz6 de manera adecuada con lo que se evitd complicaciones inherentes al tratamiento. Ademas, la

hemodialisis mejoro la sobrecarga hidrica con lo que fue posible mejorar la hemodinamia del paciente y permitié

progresar los parametros ventilatorios.

Referencias:

Santana A, Casanova MP, Rodriguez B, Pereira E. Guia de préactica clinica para el fallo renal agudo. Medisur. 2009;
7(1): 101-105.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). GPC-BE 34 Manejo de la Lesion Renal Aguda. 2016.
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Necesidad alterada:

Necesidad de moverse y manteneruna buena postura

Dx de enfermeria;:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica, sedacion continua RASS -1, escala de Braden de 9
puntos (alto riesgo de desarrollar ulcera por presion): percepcion sensorial completamente limitada (1), exposicion a
humedad ocasionalmente (3), encamado (1), nutricion probablemente inadecuada (2), riesgo potencial al cizallamiento

o roce (2).

Objetivo:

Disminucion del riesgo de presentar lesiones asociadas a la dependencia

Datos objetivos:

Inmovilidad fisica, sedacion continua RASS -1, escala de
Braden de 9 puntos (alto riesgo de desarrollar ulcera por
presion): percepcion sensorial completamente limitada (1),
exposicién a humedad ocasionalmente (3), encamado (1),

nutricion probablemente inadecuada (2), riesgo potencial

al cizallamiento o roce (2).

Datos subjetivos:

No aplica.

Modo de intervencion:

Independiente

Tipo de accion:

Sustituta

Fuente de dificultad:

Fuerza

Nivel de dependencia:

Totalmente dependiente (5)
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Intervencion:

e Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo para
valorar los factores de riesgo de lesiones asociadas a
la dependencia (36,37).

e Vigilarlas fuentes de presién y friccion (36).

e Colocar superficies reductoras de presién entre la
personay la cama: colchén de presion alterna (36,37).

e Utilizar superficies de apoyo para elevar los puntos de
presion en las extremidades y las prominencias 6seas,
manteniendo alejadas las prominencias 0seas entre si
y del contacto directo con otras superficies duras
(36,37).

e Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas
(36).

e Vestir a la personacon ropa no restrictiva (36).

e Realizar cambios posturales cada 2 horas,
manteniendo la alineacion postural y distribucién del
peso adecuadas (36,37).

e Vigilar diariamente la piel: color, calor local, pulsos,

textura, elasticidad, vascularizacién, temperatura e

Fundamentacion:

La valoracién se realiza al ingreso y de forma periédica
durante la estancia del paciente. La valoracion complete
debe incluir la capacidad de satisfacer por si misma las
necesidades basicas, un examen fisico y el estado actual
de

concomitantes (36,37).

salud, teniendo en cuenta enfermedades
La presion continuada de las partes blandas causa
iIsquemia de la membrana vascular y consecuentemente
vasodilatacion de la zona, eritema, extravasacion de
liquidos e infiltracion celular. Si este proceso no cesa, se
produce isquemia local, trombosis venosa y alteraciones
degenerativas, lo que origina necrosis y ulceracion de la
piel (36,37).

Los cambios posturales permiten reducir la duracion y la
magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables del
cuerpo (36).

Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar tGlceras
por presion, es importante reducir el tiempo y la cantidad
de presion a los que esta expuesto (36).

Posicionar 4 horas en colchon

un de espuma
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hidratacion (36,37).

e Inspeccionarrigurosamente la piel de las prominencias
Oseas y demas puntos de presion al realizar cambios
posturales (36).

e Mantener la piel limpia, seca e hidratada, usando
cremas protectoras (36).

e Aplicar barreras de proteccion en zonas de riesgo
(36,37).

viscoelastico, resulta mejor en la prevencion de UPP, en
comparaciéon con el cambio de postura cada 2 o 3 horas

en un colchon estandar del hospital.

Evaluacion:

La implementacion de intervenciones especializadas enfocadas a prevenir lesiones asociadas a la dependencia

permitié preservar la integridad de la piel ya que no se desarrollaron lesiones de ninguna categoria du rante el cuidado

al paciente.

Referencias:

Guia para la prevencion y manejo de las UPP y heridas cronicas. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

2015.

Paniagua M. Lesiones relacionadas con la dependencia: prevencion, clasificacion y categorizacion. Safecreative. 2020.
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Conclusiones

La aplicacion del estudio de caso como herramienta de investigacion durante el
cuidado enfermero permite la elaboracion de intervenciones especializadas con
fundamento cientifico. Durante la elaboracion del proyecto se realizé busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos para fundamentar cadaintervencion con
la evidencia actual. Al llevarlo a la practica se noté mejoria de la necesidad

alterada de la persona, asi como la prevencién de complicaciones.

Esta herramienta permite una relacion enfermera-paciente mas personalizada,
donde se contempla a la persona como un todo, de manera holistica. Las
intervenciones al estar sustentadas en evidencia cientifica sirven de guia para
futuras investigaciones donde se encuentre alterada la necesidad tratada en el
presente trabajo. Este caso ha sido util para ejemplificar el proceso de atencién de

enfermeria con énfasis en el razonamiento diagnostico que realiza el especialista
en atencion del paciente en estado critico.
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Anexo 1.

Anexo 2.

AT E

ESCALA AGITACION-SEDACIONDE &
RICHMOND (RASS)
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Behavioral Pain Scale (BPS)

Escala BPS

Relajada

Puntaje

EXPRESION FACIAL

Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas

MOVIMIENTOS DE LOS MIEMBROS SUPERIOR

Relajado

Parcialmente flexionados
Totalmente flexionados
Totalmente contraido

VENTILACION MECANICA

Tolerando movimientos

Tosiendo, pero tolerando durante la mayor parte del tiempo

Luchando contra el ventilador

Imposibilidad de controlar el ventilador 4

1
2
3
4

m

S

Graduaciondel dolor
Presencia de dolor = 6 Dolor
inaceptable>7
OBJETIVO <6

=W -

W N -

* version al Espaiiol no validada y solo a efectos de comprension del presente trabajo

Clarett M. ESCALAS DE EVALUACION DE DOLOR Y PROTOCOLO DE ANALGESIA EN TERAPIA INTENSIVA. 1sted. Argentina:

Instituto Argentino de Diagndstico y Tratamiemo-‘zolz.
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Anexo 3.

Escala Muscular de
Daniels

para la evaluacion de la fuerza muscular

O Ausencia de contraccién

1 Contraccion sin movimientos

2 Movimientos que no vence la gravedad

3 Movimiento completo que vence la gravedad |

4 Movimiento con resistencia parcial

5 Movimiento con resistencia maxima

Anexo 4.

V
CRITERIOS para diagnéstico de v
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

El Indice SaFi pormite una adecuada estimacidn de |a hipoxemia
CUINGE NO $¢ cLana con ¢ equigo para determinar @l ingdice PaF)

Pa0O,/FiO, Sp0,/Fi0,
200-300 Leve 310-460

100-200 Moderado 160-310

<100 Severo <160
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Anexo 5.

Anexo 6.

Clasificacion de
anemia segun la OIS

Leve

o) |JRTHEPTY
- m 9.9 - 8 gjdl.
- 2Bl re-sai

Dars Acduliars

Grado IV <6 g/dl

Estadio IRA

AKI-|

AKI-I|

AKI-II

Criterios

Aumento de la CrS > 0,3 mg/dl, o

Aumento de 1,5-2,0 veces de la CrS
con respecto a la CrS basal

¢ Aumento > 2,0-3,0 veces de la CrS

con respecto a la CrS basal

Aumento > 3,0 veces de la CrS con
respecto a la CrS basal, o

Aumento de la CrS > 4 mg/dl con un
incremento agudo de al menos 0,5
mg/dl, o

Necesidad de terapia de reemplazo
renal

CrS: Creatinina sérica, Mehta y cols®.
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Anexo 7.

1 2 I NN Y |

NIVELES DE RIESGO

Anexo 8.

Tabla L. Puntuacion FOUR* para el coma (* Full Outline of UnResponsiveness)

Respuesta ocular

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le solicita
3. Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

2. Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

1. Abre los ojos estimulos nociceptivos

0. Ojos cerrados, no los abre al dolor

Respuesta motora

. Eleva los pulgares, cierra el puo o hace el signo de la victoria cuando se le pide

. Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o temporomandibular)

. Respuesta extensora al dolor

. No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado
Reflejos de tronco

4. Ambos reflejos comneales y fotomorores presentes

3. Reflejo fi ilateral

2. Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1. Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0. Reflejos corneales, fotomotores y tusig t
Respiracion

4. No intubado, respiracion ritmica

3. No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes

2. No intubado, respiracion irregular

1. Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador
0. Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

D o N W de

. Respuesta flexora al dolor (incluye resp en decorticacion y retirada) en extremidad superior

Percepcion Completamente limitada Muy limitada - : -
sensorial No responde ni a estimulos iResponide solamente a estimulos :Responde a ordendes verbales.
dolorosos. :dolorosos. i
Z Completamente humeda Muy humeda
Ll Humedad ; ; : . " .
Casi constantemente (sudor, :iEs necesario el cambio de Es necesario el cambio de e/ normalmente seca.
Q onina...) isabanas por turno. isabanas cada 12 H.
E En cama Ensilla
Actividad
5 Completamente inmovil Muy limitada
Movilidad FsERsis SR s s . : .
< No realiza ni ligeros cambios :Realiza |igeros cambios de iRealiza ligeros cambios de ealiza cambios de forma
‘ ’ de posicion. iforma ocasionales. iforma frecuentes.
(V) Probablemente
Muy pobre :
Ll iz inadecuada
Nutricion 5 = , . ;
Rara vez come mas de un tercio :Rara vez come mas de la mitad ome la mayoria de los platos
del plato. idel plato. imitad del plato.
Friccion y Es un problema Es un problema potencial
deslizamiento Movilizarlo en la cama sin_ iAl movilizario la piel se desliza e mueve autonomamente.
deslizarlo es imposible. isobre las sabanas ligeramente
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Anexo 9.

Escala Critical- Care Pain Observation Tool- CPOT

Relajado
Expresion Facial Tenso
Muesca de dolor
Movimientos de los 4d r_ealizg movjmientos
miembros Proteccion
Agitacién
Relajado
Tensién muscular Tenso
Muy tenso o rigido
Bien adaptado
Adaptacion al ventilador Tose pero tolera la ventilacién

Lucha con el ventilador
Habla en normal tono / no habla
Vocalizacién Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos

"Version en espanol no validada y solo a efectos de compresion del presente trabajo. Extraida de

Vizquez Calatayud y col. 2011. Punto de corte >2 puntos (S: 86%, E: 78%)

N~ O NFONMDN-ON O
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