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l. Introduccion

La enfermeria como profesién se inicio con Florence Nightingale y se ha ido
conformando a través de los afos, a raiz de ello y con el paso del tiempo
surgieron diversas teorias y modelos conceptuales enfocados a la enfermeria
provenientes de diversos autores como es Dorothea Orem; modelo que se

abordara en el presente trabajo.

En la actualidad la enfermeria es considerada una profesion, donde el profesional
proporciona atencion integral al paciente sano, enfermo y a su familia. La practica
enfermera consiste en proporcionar cuidados sustentados en fundamentaciones
cientificas con la intencion de mejorar la salud de las personas, tomando como eje
en todas las instituciones hospitalarias el Proceso Atencion de Enfermeria (PAE).
Sin embargo se ha visto que las labores de enfermeria no son unicamente el
cuidar de las personas, ya que se necesita elementos teoricos, para otorgar el

cuidado desarrollando actividades docentes, administrativas y de investigacion.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se elabord en el Hospital General de
Meéxico Dr. Eduardo Liceaga, aplicado a un paciente masculino de 52 afos, con

enfermedad renal crénica estadio 5.

Como primer punto, se aborda el marco tedrico del trabajo, donde se desglosa el
Proceso Atencion de Enfermeria, la importancia del modelo de Dorothea Orem, y

la patologia que presenta el paciente.

En un segundo punto se aborda el Proceso Atencién de Enfermeria donde se
plasman las diferentes etapas; se realiza la valoracion partiendo de lo general a lo
particular, se elaboran diagnésticos enfermeros, planeando las acciones a realizar,
se ponen en practica las mismas y se evalua la efectividad de cada una. Para la
culminacién del PAE se realizé una visita domiciliaria integral con el
consentimiento informado del paciente y la familia donde se realizan actividades
de enfermeria encaminadas a la orientacion y consejeria de acuerdo con las

necesidades del paciente encontrados en la valoracion.



En un tercer apartado se redactan las conclusiones y sugerencias, y se anexan los

instrumentos utilizados.



Il. Objetivos
Objetivo General

Elaborar un estudio de caso tomando como eje la metodologia del Proceso
Atencion de Enfermeria y el modelo de Dorothea Orem integrando un marco de
conocimientos que permitan identificar alteraciones en el estado de salud, con el
proposito de desarrollar un criterio clinico que proporcione intervenciones de

enfermeria al paciente y lo apoyen a mejorar su calidad de vida.
Objetivos Especificos

= Colaborar con el paciente y la familia al aprendizaje y la adaptaciéon de
nuevos estilos de vida que lo ayuden a retomar su autocuidado en la
medida de lo posible.

» Realizar cada una de las etapas del proceso enfermero mediante el uso del
método cientifico.

= Establecer un plan de cuidados integral con acciones que permitan eliminar,

reducir y/o prevenir alteraciones de salud.



[1l. Marco teodrico

Para una mayor comprensién del presente estudio de caso es necesario abordar
el Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) caracterizado por ser un método
sistematico cuya finalidad consiste en la resolucion de problemas sanitarios,
basados en el método cientifico. Es una herramienta de trabajo esencial en la
profesidon de enfermeria que permite identificar y tratar las respuestas humanas
ante los problemas de salud reales y potenciales, para posteriormente planificar y
ejecutar acciones centradas en el paciente encaminadas a mejorar, eliminar y/o
prevenir las desviaciones de salud en la persona. Para la realizacion del PAE, es
fundamental la participacién del profesional de enfermeria, el paciente y los
familiares de manera conjunta. Es primordial que el profesional de enfermeria
tenga capacidades y habilidades necesarias para satisfacer las demandas de
autocuidado.™? El proceso es ciclico, es decir las etapas que lo componen siguen
una secuencia logica sin embargo se correlacionan entre si, dicho proceso consta

de 5 etapas:

La primera etapa del proceso constituye la valoracion, ésta consiste en recopilar y
organizar los datos objetivos y subjetivos del paciente. Para obtener dicha datos
es necesario llevar a cabo técnicas tales como: exploracion fisica e interrogatorio
directo o indirecto cuando el paciente se encuentre incapacitado o desconozca la
informacion.? Debido a la importancia que representa esta etapa es fundamental
su correcta realizacion, ya que gran parte del éxito del Proceso Atencién de

Enfermeria depende de la informacién obtenida.

El diagnostico corresponde a la segunda etapa del proceso y comprende la
elaboracidn de juicios clinicos, sirviendo como base la recopilacion de los datos
obtenidos en la etapa anterior. Los diagndsticos de enfermeria se forman a partir
de alteraciones en el estado de salud, estos deben ser enunciados claros y

concisos basados en el razonamiento analitico.?

Una vez realizada la elaboracion y jerarquizacion de los diagnosticos se lleva a
cabo la planificacion, durante esta etapa el profesional de enfermeria organiza,



establece prioridades, plantea objetivos deseados, asi como intervenciones
basadas en los diagnosticos obtenidos anteriormente; los cuidados enfermeros se
establecen de manera holistica e individual tomando como punto de partida
aquellos déficits de autocuidado presentes en el paciente, a fin de que lleve a cabo

de manera independiente sus acciones de autocuidado lo mas pronto posible.1'2

Cuando se ha establecido la planificacion de las actividades se procede a la
ejecucion de las mismas poniendo en practica el plan establecido con sus
respectivas intervenciones, al mismo tiempo que se continuan recopilando datos
del paciente acerca de los cambios que se han presentado, o bien validando los

que ya estan presentes.

Finalmente se realiza una evaluacion de los resultados obtenidos, ademas se
determina el grado en el que los objetivos planteados han sido alcanzados. Es
momento para valorar la efectividad del plan establecido, y determinar si este debe

permanecer de la forma planeada, o modificarse.?

El presente Proceso Atencion de Enfermeria esta sustentado en el modelo de
Dorothea Orem, ya que en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, se
trabaja con dicho modelo, el cual se encuentra plasmado en los formatos de
registros clinicos de enfermeria presentes en cada servicio. EI modelo de Orem
resulta ser de gran utilidad al momento de llevar a cabo el Proceso Atencién de
Enfermeria, ya que permite organizar los elementos esenciales en cada una de las
etapas al mismo tiempo que propicia el desarrollo de conocimientos y habilidades
del profesional de enfermeria; sin embargo para la elaboracion de este trabajo

solo se retomaron algunos elementos del modelo de esta tedrica.

Parte importante del modelo de Orem es el concepto de autocuidado, que Orem
define en el ano 1991 como “La practica de actividades que los individuos inician y
realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud, y el
bienestar’!, es decir todos los individuos tenemos la capacidad de cuidar de
nosotros mismos a través de actividades de la vida diaria, que se aprenden con el

tiempo necesarias para poder vivir satisfactoriamente, dichas acciones dependen



de diversos factores como son edad, maduracion y cultura. Un componente
principal del modelo de Orem son los ocho requisitos de autocuidado universal;
que cada persona debe satisfacer independientemente de su estado de salud,
edad y entorno social, para lograr asi el autocuidado. Dichos requisitos se retoman
debido a que cada uno de ellos se abord6é al momento de realizar la valoracion;
mantenimiento de un aporte suficiente de aire, mantenimiento de un aporte
suficiente de agua, mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos, provision
de cuidados asociados con procesos de eliminacion urinaria e intestinal,
mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, mantenimiento del
equilibrio entre la soledad y la interaccion social, prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento humano, y el bienestar humano, normalidad.” Los
requisitos universales son un pilar fundamental para el adecuado funcionamiento
humano por lo que es indispensable cubrir estas demandas de autocuidado; una
persona sana no tendria mayor dificultad para satisfacerlas, por el contrario
cuando se presenta una alteracion en el estado de salud, Orem hace referencia a
los requisitos de autocuidado en la desviacion de salud. Una vez presentada tal
situacion se espera que el individuo busque ayuda de terceras personas para
satisfacer las demandas de autocuidado ya que él se encuentra incapacitado, por
lo mencionado anteriormente se puede dar el caso que la demanda que se le hace
al individuo sea mayor a su capacidad para hacer frente a ella, lo que Orem
denomina déficit de autocuidado, que se produce “Cuando las habilidades del
individuo para ejercer el autocuidado requerido son menores que las que se
necesitan para satisfacer una demanda de autocuidado conocida”.® La ayuda que
el individuo busque puede provenir de diversos sectores como son amigos,
familiares, incluyendo el profesional de la salud, de ahi que radique la importancia
de la persona o personas que se ocuparan de proporcionar los cuidados, para lo
que Orem utiliza la palabra “agente” para hacer referencia a dichas personas. Las
agencias de cuidado son; agencia de autocuidado cuando el paciente muestra su
capacidad e interés para cuidar de si mismo, agencia de cuidado dependiente, ya
que los familiares le ayudan a satisfacer ciertas necesidades que él no puede

cubrir totalmente, agencia de enfermeria porque el paciente requiere de cuidados



especializados del profesional de enfermeria que ni él ni sus familiares pueden
satisfacer. Para que la persona sea considerado como paciente Orem propone
tres condiciones; debe existir alguna demanda de autocuidado; que el individuo no
sea capaz de satisfacer por si solo, ademas debe existir el deseo de cuidar de si
mismo por parte del individuo con el fin de adquirir ciertas conductas que le
ayuden a cubrir sus demandas de autocuidado, y por ultimo debe haber un déficit
de autocuidado, donde el individuo no pueda cubrir todas sus necesidades y

requiera la ayuda del personal de enfermeria.

El trabajo del personal de enfermeria es de suma importancia en los individuos
que presentan desviaciones en el estado de salud. Para Orem el objetivo de la
enfermeria radica en: "Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la
enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”®, es decir la
labor de la enfermera es lograr que el paciente adopte nuevas conductas de
autocuidado en beneficio a su salud asi como tener la capacidad de hacer frente a
las desviaciones de salud que se llegasen a presentar, para que esto pueda ser
posible debe haber una interaccion entre enfermera — paciente lo que Orem ha
denominado sistema de enfermeria, cuyos elementos basicos son “la enfermera,
el paciente o grupo de personas, los acontecimientos ocurridos, entre ellos y la
interaccion con familiares y amigos”’, cada elemento mencionado es de gran
importancia ya que se necesita de cada uno para poder llevar a cabo el Proceso
Atencion de Enfermeria en sus diferentes etapas. Asimismo Orem contempla tres
tipos de sistemas de enfermeria que son necesarios para poder ejecutar cuidados
enfermeros; totalmente compensatorio que se da cuando la enfermera suple al
individuo completamente para satisfacer sus demandas de autocuidado debido a
que el paciente se encuentra imposibilitado para realizarlo, la enfermera debera
hacerse cargo hasta que el paciente pueda reincorporarse a su propio cuidado o
hasta que haya aprendido a adaptarse a una nueva situacion. Parcialmente
compensatorio que se da cuando trabajan en conjunto la enfermera y el paciente

para cubrir las demandas de salud, por ultimo esta el sistema de apoyo educacion,



este sistema es utilizado cuando la enfermera ensefa, dirige y supervisa al

paciente en las acciones de autocuidado que han sido aprendidas.

Es importante abordar las alteraciones de salud presentes en este estudio de
caso. Como se ha mencionado anteriormente el paciente seleccionado manifiesta
diversas patologias siendo la enfermedad renal crénica el motivo por el cual se
encuentra hospitalizado. De ahi que radique la importancia de retomar dicha

patologia.

En un articulo publicado; la sociedad chilena de nefrologia discierne que en la
nomenclatura actual el vocablo insuficiencia renal crénica ha sido sustituido por
enfermedad renal crénica (ERC), término al que se hara referencia.* Para la K-
DOQUI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en sus actualizaciones mas
recientes ha definido a la ERC como; la presencia de dafo renal con una duracién
mayor o igual a 3 meses independientemente de la causa, en la que ocurren
anormalidades estructurales y/o funcionales del rifidn, lo que a su vez puede
provocar un descenso de la filtracion glomerular, o bien la presencia de filtrado

glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m2. +°°

Es importante mencionar que, la enfermedad renal crénica es de caracter,
progresivo e irreversible en la que los rifiones han perdido la capacidad para

realizar sus funciones, por lo que es necesario un tratamiento adecuado y preciso.

La ERC, es considerada un problema grave de salud publica en el pais y a nivel
mundial, comunmente evoluciona de manera asintomatica y no se detecta en los
primeros estadios de la enfermedad sino hasta una etapa avanzada, razén por la
cual incrementa la incidencia de ERC. Desafortunadamente México no cuenta con
cifras exactas de personas con dicha patologia, sin embargo “Se estima una
incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por
millon de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000
pacientes en terapias sustitutivas”.” Asimismo la universidad veracruzana reporta
los siguientes datos “En México la insuficiencia renal es una de las principales

causas de atencion hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres con 55,033



casos Yy el 10° lugar en mujeres con 50,924 casos. Con una tasa de 115.0y 101.5

por 100,000 habitantes en hombres y mujeres respectivamente”.®

Analizando estas cifras puedo decir que el numero de personas con enfermedad
renal crénica va en aumento, ocasionando cada vez mas muertes en el pais, eso
sin tomar en cuenta las defunciones que ocurren como complicaciones de la

enfermedad.

Existen diversos factores de riesgo que inciden directa o indirectamente en el
curso de la enfermedad. Diversos autores han establecido una divisiéon para cada
una de las fases de la ERC; factores iniciadores que inician directamente el dafio
renal, siendo las de mayor prevalencia la diabetes mellitus y la hipertension arterial
sistémica, seguidas de dano o lesiones al rifidn, infecciones de vias urinarias
recurrentes, enfermedades autoinmunes y uso de medicamentos nefrotoxicos
como son el grupo de los AINES, factores de riesgo susceptibles como son; edad
avanzada, antecedentes heredo familiares, bajo peso al nacer y raza negra, los
cuales incrementan la posibilidad de presentar la enfermedad, factores de riesgo
de progresion que declinan y aceleran el deterioro funcional renal y son
hipertension arterial sistémica y diabetes mal controladas, proteinuria persistente,

anemia, dislipidemias, tabaquismo y alcoholismo.*%*

“La principal causa de la ERC es la diabetes mellitus (DM) que en México ocupa el
segundo lugar de mortalidad con un total de 75,572 casos y una tasa de 70.8
personas por cada cien mil habitantes en el aino 2008. Entre otras entidades
patolégicas causales de ERC se encuentra también; glomerulonefritis crénica,

hipertension arterial sistémica y enfermedad renal poliquistica”.'”

Dado lo anterior, es de suma importancia tener un control de los niveles de
glucosa en sangre y cifras de presion arterial dentro de los limites normales, con la
finalidad de prevenir y no desencadenar dafio renal. Un ejemplo evidente de los
datos estadisticos antes mencionados se presenta en este estudio de caso ya que

el paciente cursa con diabetes mellitus tipo 2 desde los 25 anos de edad, siendo la



etiologia principal de su enfermedad renal crénica, patologia que a su vez

desencadeno hipertension arterial sistémica secundaria.

La ERC es el resultado de una pérdida progresiva de la estructura y funcion renal
con descenso del filtrado glomerular, se entiende por filtrado glomerular a la
“‘Unidad de volumen de liquido que pasa por el glomérulo por la unidad de
tiempo”.% La tasa de filtrado glomerular (TFG) puede disminuir por; perdida del
numero de nefronas por dafo al tejido renal, disminucion de la TFG de cada
nefrona sin descenso del numero total de nefronas, o bien por un proceso en el
que se combinan la pérdida del numero y una disminucién de la funcién de las
nefronas. La pérdida funcional y estructural tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas existentes que intentan mantener la tasa
de filtrado glomerular (TFG) dentro de los limites normales, lograndose asi la
depuracion de toxinas por corto plazo, sin embargo a medida que pasa el tiempo
desencadenara en una ERC. Es por ello que en los primeros estadios de la
enfermedad los niveles de urea y creatinina se mantienen normales, hasta que
hay una pérdida de mas del 50 % de la funcion renal, que se ven incrementados
niveles de urea y creatinina en sangre’, por esta razén la mayoria de las veces
que se hace el diagnostico de ERC, se encuentra ya en un estadio avanzado con
un dano renal mayor. Al existir una pérdida de la funcion renal, se origina el
sindrome urémico que es producto de la acumulacion de productos de desecho en

el organismo, ademas de presentarse niveles altos de azoados.

Para las guias de NKF/KDOQUI (National Kidney Foundation- Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) clasifican el deterioro renal en 5 estadios, tomando

en cuenta el dano renal producido y la tasa de filtracion glomerular:

Estadio 1: presencia de dafo renal, con una TFG normal o aumentada es decir
mayor o igual a 90 ml/min/1,73 m% Por lo general se presenta de manera

asintomatica

Estadio 2: presencia de dafo renal, y ligera disminucién de la TFG entre 60 y 89

ml/min/1,73 m?. Por lo general se presenta de manera asintomatica



Estadio 3: presencia de dafo renal y una disminucion moderada de TFG entre 30
y 59 ml/min/1,73m?. Comienzan a presentarse signos y sintomas como uremia,
hipertension arterial sistémica, fatiga y somnolencia como consecuencia de la

anemia edema por la retencion de agua,

Estadio 4: presencia de dafo renal avanzado con una disminucion grave de TFG
entre el 15 y 30 ml/min/1,73 m2.  Los pacientes presentan sindrome urémico,
ademas de nauseas, sabor metalico, aliento urémico, anemia, fatiga, y probables

complicaciones cardiovasculares.

Estadio 5: es la culminacién de la funcion renal, donde ya existe la ERC, la TFG
desciende por debajo de 15 ml/min/1,73 m?, por lo que se necesita de una terapia

de remplazo renal para poder sobrevivir. * >

Actualizaciones mas recientes, de las guias de UK Renal Association, NICE,
SIGN, nos muestran una pequena diferencia al hacer una sub clasificacién en el

estadio 3, quedando de la siguiente manera:

Estadio 3A: disminucidon moderada de la TFG entre el 45-59 ml/min/1,73 m2, con o

sin evidencia de dafno renal

Estadio 3B: disminucion moderada a gravemente disminuido de la TFG entre el
30-44 ml/min/1,73 m?.'""2

Para realizar el diagnéstico de la ERC, es fundamental calcular el Filtrado
Glomerular, ya que es considerado la mejor herramienta para evaluar la funcién
renal. “Actualmente distintas guias como las KDOQI, las KDIGO o las Guias de la
Sociedad Espanola de Nefrologia y la Sociedad Espafola de Bioquimica Clinica y
Patologia Molecular recomiendan la estimacion del TFG mediante ecuaciones
obtenidas a partir de la medida de la concentracion de creatinina sérica, la edad, el

sexo y la etnia” ®

, Sin embargo aun se sigue trabajando en el desarrollo de nuevas
férmulas, que den un diagnéstico mas preciso. No obstante no es el unico dato
que muestra la presencia de dafio renal, “La presencia de concentraciones

elevadas de proteina o albumina en la orina, de forma persistente, es un signo no



solo de lesion renal sino que muchas veces es signo de dafio sistémico, mas alla
del rifidn”.? Una revista publicada por la sociedad espafiola de nefrologia, hace
referencia a lo siguiente “En condiciones normales, un individuo sano elimina por
la orina entre 40-80 mg de proteina/dia, de los cuales aproximadamente 10-15 mg

corresponden a albumina”."”

Por lo anterior podemos decir que el diagnostico tiene que ver con el dafo renal
producido, la TFG y la presencia de proteinas o albuminuria en orina, sin embargo
existen ciertos estudios que ayudaran a corroborar el mismo, como son; quimica
sanguinea que incluya electroliticos séricos en busca de niveles altos de urea,
creatinina y BUN, biometria hematica para evaluar niveles de hemoglobina y
hematocrito, examen general de orina para evaluar presencia de proteinas,
hematuria, microalbuminuria, depuracion de creatinina en orina de 24 horas,
medicion de proteinuria en orina de 24 horas, gasometria arterial en busca de
posible acidosis metabdlica, imagenes radioldégicas en busca de anormalidades

estructurales que indiquen dafio renal. *"’

En los primeros estadios de la ERC, el paciente suele estar asintomatico. Cuando
el TFG se encuentra por debajo de 30 ml/min/1,73m? (estadio 3), puede
presentarse astenia y adinamia, conforme disminuye la funcion renal, comienzan
a presentarse manifestaciones clinicas como son; anemia, retencion de liquidos
que se presenta en forma de edema, hipertension arterial sistémica, proteinuria en
la orina, nauseas y vomitos. En estadios avanzados; aliento urémico, por el
desdoblamiento de amonio en la saliva, el cual se asocia a sabor metalico,
coloracion grisacea de tegumentos, neuropatia periférica, escarcha urémica,
disminucion del volumen urinario, hiperazoemia (niveles altos de urea, creatinina,

BUN), hiperpotasemia y en ocasiones acidosis metabdlica. °8

El tratamiento de la enfermedad renal crénica varia segun el grado de severidad
del dano renal. Para fines practicos del trabajo se abordara unicamente el
tratamiento de la terapia de reemplazo renal para pacientes que cursan con ERC
en fase terminal, esta se puede dar de tres maneras; hemodialisis, didlisis

peritoneal en sus diferentes modalidades o trasplante renal.

10



La hemodialisis sustituye una parte de la funcioén renal, consta de un dializador o
filtro, un sistema de transporte, y la composicién del liquido de la dialisis, es
necesario contar con un acceso vascular que permita la entrada y salida de
sangre, la sangre se extrae del cuerpo del paciente para eliminar sustancias
toxicas y exceso de agua, una vez limpia la sangre regresa al organismo del

paciente.’

La didlisis peritoneal, utiliza uno de los filtros naturales del cuerpo la membrana
peritoneal, para eliminar desechos y exceso de liquido del organismo. Para la
realizacidn de dicho procedimiento es necesario contar con un catéter situado en
la membrana peritoneal a través del cual se introduce la solucion dializante que
permanecera un tiempo en la cavidad peritoneal para posteriormente ser drenada,

consiguiendo con esto la salida de sustancias toxicas, y liquidos de la sangre.

El trasplante renal consiste en extraer un rindbn sano de un donador, para

posteriormente trasplantarlo a un receptor (paciente renal).

Ademas de lo anterior es de suma importancia, controlar la HAS, la diabetes
mellitus y la anemia, evitar en la medida de lo posible medicamentos nefrotoxicos,
como es el grupo de los AINES, modificar habitos dietéticos haciendo énfasis en la
restriccion de proteinas, sodio, fosforo y potasio, con la finalidad disminuir la
evolucion de la enfermedad. Si no se lleva a cabo un tratamiento adecuado, se
pueden presentar diversas complicaciones, entre las cuales estan: hipertension
arterial sistémica, enfermedades cardiovasculares, acidosis metabdlica, anemia
normocitica normocromica por deficiencia de eritropoyetina, disminucion de la
sintesis de vitamina D, infecciones recurrentes siendo la peritonitis la complicacién

mas frecuente de la dialisis peritoneal.®®

11



V. Metodologia

El presente estudio de caso se elaboré en el Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga dicha institucion atiende a poblacion abierta brindando servicios
en sus diferentes especialidades. Se eligi6 a un paciente masculino, adulto
maduro acorde a la etapa vital de 52 afnos hospitalizado en el servicio de urologia,
el motivo por el cual se seleccion6 a dicho paciente tuvo que ver con las
alteraciones de salud que presenta debido al alto indice de prevalencia en nuestro
pais, la finalidad fue establecer un plan de cuidados de enfermeria dirigido a
mejorar su calidad de vida y reducir posibles complicaciones asociadas con la
prevencion. El trabajo fue elaborado tomando como base fundamental el modelo
de Dorothea Orem y el Proceso Atencion de Enfermeria en sus diferentes etapas,
fue realizado de manera intrahospitalaria de lunes a viernes y domiciliaria en una
sola ocasion en un periodo comprendido del 28 de octubre del 2014 al 21 de

marzo del presente afo.

Fueron utilizadas diversas herramientas de trabajo; en la etapa de valoracién se
utilizdé un instrumento basado en Dorothea Orem, la informacién recopilada se
obtuvo del paciente, el cuidador primario y el expediente clinico, se pusieron en
practica diversas escalas con la finalidad de valorar el estado de salud las cuales
se mencionan a continuacién; escala de Glasgow, escala de riesgo de caidas
(Braden Bergstrom), escala de ulceras por presion (J.H. Dowton), y la escala
analoga del dolor EVA. Se realizaron diversas valoraciones con su respectivo plan
de atencion que incluyo diagndstico, objetivo, requisito universal alterado,
intervenciones de enfermeria con fundamentacion cientifica y evaluaciéon de las
mismas. Las actividades de enfermeria que se realizaron en este estudio de caso

fueron técnicas, administrativas, docentes y de investigacion.

Con la finalidad de dar seguimiento al PAE, se realizé una valoracion final el dia
21/Marzo/2015 por medio de una visita domiciliaria integral asi mismo se elaboré
un consentimiento informado para el paciente y la familia donde firmaron su
conformidad, la visita domiciliaria tuvo como objetivo realizar una valoracién final,

evaluar el plan de atencion otorgado al paciente a su egreso hospitalario, ademas
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de proporcionar informacién adicional acorde al estado de salud. De esta manera

se dio por concluido el trabajo.
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V. Valoracion inicial

Ficha de identificacion.
Senor José de 52 afos de edad, fecha de nacimiento 17/03/1962, casado, padre
de 4 hijos vivos, originario del estado de Oaxaca y residente del Distrito Federal,

desempleado, de religion catdlica, escolaridad primaria incompleta.

Antecedentes heredofamiliares: padre y madre finados por complicaciones
secundarias a Diabetes Mellitus tipo 2, hermanos con misma patologia, 3 tias
paternas finadas por complicaciones de cancer de mama y cervico uterino, resto

de familiares negativos a patologias.

Antecedentes personales no patoldgicos: habita en casa propia de dos pisos,
con 4 personas mas, cuenta con dos habitaciones que sirven de dormitorio,
cocina, comedor, 1 bafio completo, cuenta con servicios basicos, elaborada de
concreto, realiza bafo diario y cambio de ropa cada tercer dia, habitos higiénicos
dentales diarios (2 veces al dia), realiza 3 comidas al dia, niega convivencia con

animales. Esquema de inmunizacién de la infancia y la vida adulta desconocidos
Antecedentes personales patoldgicos:

Enfermedades infecto contagiosas: presento sarampién a los 5 anos, sin dejar

secuelas. COMBE negativo
Alergias: lisinopril presentando edema periférico
Transfusiones: negadas

Traumatismos: a los 42 afos, contusion a nivel de columna toracica por accidente
automovilistico requiriendo tratamiento quirurgico, quedando como secuela
disestesia en hemicuerpo izquierdo, exceptuando region facial, en el afio 2007

sufri6 quemaduras de segundo grado en miembro toracico izquierdo.
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Quirurgicos: a los 42 afios reconstruccion de fractura de vertebras de columna
toracica sin complicaciones propias del evento quirdrgico. A los 52 afios

colocacién de catéter tenckoff en octubre 2014 sin complicaciones.

Consumo de alcohol: inicio a los 25 afos, actualmente suspendido hace 3 anos,
previamente consumo cada semana llegando a la embriaguez. Consumo de
tabaco; inicio a los 20 afios consumiendo 3 a 5 cigarros a la semana, actualmente

suspendido hace 10 afos. Toxicomanias, tatuajes y perforaciones negadas

Actualmente con Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada a los 25 afos de edad, en
tratamiento con hipoglucemiantes, actualmente tomando glimepiride 2mg 1 tableta
C/24 horas desde marzo del 2014; retinopatia diabética en ambos ojos desde
enero 2013, con tratamiento en ablacion con laser, nefropatia diabética
diagnostica a los 50 anos (2012) con tratamiento farmacolégico no especificado,
hipertension arterial sistémica secundaria a nefropatia diabética, diagnosticada

desde marzo 2013 en tratamiento con nifedipino 30 mg ,

Enfermedad renal crénica diagnosticada en marzo del 2014,en octubre del mismo
ano inicia tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis cada 7 dias,
en octubre del mismo afo cambio de modalidad a tratamiento sustitutivo de la
funcion renal con dialisis peritoneal, se somete a terapia dialitica conforme sus

posibilidades econdmicas, acudiendo 1 vez a la semana al hospital.

Antecedentes androlégicos: pubarca a los 15 anos, inicio de vida sexual activa a
los 16 anos, parejas sexuales 7, ETS negativo, método de planificacion familiar;

preservativo, examen de proéstata en el afio 2013, con resultados normales
Habitos alimenticios

Refiere que come 3 veces al dia; frutas 7/7, verduras 7/7, carnes rojas 1/7, pollo
2/7, pescado 1/7, cereales 0/7, lacteos 2/7, bajo consumo de proteinas de origen

animal, consume de 750 a 800 ml de liquidos en 24 horas con dieta
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Padecimiento actual

Sefior José ingresa al servicio de urologia unidad 105 A del hospital general de
México Dr. Eduardo Liceaga, por presentar ERC secundaria a diabetes mellitus
tipo 2 actualmente en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis por catéter
mahurkar, hospitalizado debido a proxima cirugia de colocacion de catéter
tenckhoff, con padecimiento de hipertensién arterial sistémica de 1 afo de
evolucion desde marzo 2013 secundaria a nefropatia diabética, anemia

normocitica-normocromica.
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Exploracion fisica Fecha: 28/10/2014
Craneo normoceéfalo, sin endostosis ni exostosis visibles o palpables, cabello
color negro y seco, con buena implantacion del mismo, cuero cabelludo distribuido
en forma simétrica, cara palida con tegumentos intactos, cejas pobladas, pupilas
isocoricas, y normorreflecticas, conjuntivas hipocromicas, pestafias distribuidas
abundantemente, oidos grandes, pabellones auriculares normales, limpios, sin
presencia de auxiliares auditivos. Escala de Glasgow de 15 puntos. Nariz grande
con narinas permeables sin secreciones, vello nasal abundante en ambas narinas.
Labios medianos, con buena coloracién, mucosa oral hidratada, paladar duro en
buen estado, piezas dentales con tartaro, incompletas (8 dientes perdidos),
presencia de caries en molares superiores e inferiores. Cuello corto, cilindrico con
presencia de catéter Mahurkar en yugular derecha bilumen de 13.5 Fr, longitud de
5 cm, sin signos de infeccion, pulsos carotideos palpables, traquea central, moévil,
no se palpa tiroides. Torax con tegumentos lisos de forma y simetria normales,
con movimientos de ampliacion y amplexacion presentes. Presenta disestesia de
hemicuerpo izquierdo. Campos pulmonares, sin presencia de sonidos agregados,
ruidos cardiacos de buena frecuencia, ritmo e intensidad, térax anterior con
mamas simétricas, torax posterior con presencia de cicatriz longitudinal quirurgica,
Giordano negativo. Los miembros toracicos son de igual tamafo y forma,
existencia de simetria en cada uno, llenado capilar de 3 segundos, miembro
toracico izquierdo con presencia de cicatrices por quemaduras de segundo grado
en antebrazo, miembro toracico derecho con reflejos presentes y movimientos
articulares adecuados, acceso venoso periférico numero 18 sellado sin signos de
infeccion. Abdomen blando, plano, depresible no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, sin datos de irritacion peritoneal, sin protuberancias ni
hundimientos, peristalsis presente de 15 pm de adecuada frecuencia e intensidad.
Peso 64 kg, talla 1.64 cm, IMC 23.79 (normal). Genitales fenotipicamente
masculinos, distribucién uniforme de vello pubico, genitales externos integros.
Miembros pélvicos integros cuentan con simetria y una longitud proporcional,

presencia de buen tono muscular, movimientos articulares adecuados, llenado
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capilar de 2 segundos, edema de 1 cruz acorde al signo de féovea en maléolos de

ambas extremidades.
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Valoracion de los Requisitos de autocuidado universal
Mantenimiento de un aporte suficiente de Aire.

El sefior José no presenta datos de dificultad respiratoria, sus campos pulmonares
se encuentran sin compromiso, es capaz de respirar profundamente cuando se le
pide, tiene una frecuencia respiratoria 16 a 20 por minuto, presion arterial 130/90
mmHg a 140/100 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 a 88 pulsaciones por minuto,
manteniéndose estable durante el dia. Cuenta con un acceso venoso periférico

sellado.

El paciente presenta anemia normocitica — normocromica, por lo que se le
administra Autrin 600 mg V.O, ademas de presentar hipertension arterial

sistémica, por lo que se administra Nifedipino 30 mg V.O
Mantenimiento de un aporte suficiente de Agua.

El sefor José tiene su cuero cabelludo seco, piel seca y palida, se encuentra sin
soluciones parenterales, consume de 750 ml a 800 ml de agua con la dieta en 24
horas, es capaz de beber liquidos por si solo, tiene preferencia por el agua simple
a diferencia de los refrescos, no presenta dificultad para la deglucién, sus
mucosas orales se encuentran hidratadas, tiene edema de + en maléolos de
ambas extremidades, temperatura corporal axilar de 36.0 °C a 36.5 °C. Durante el
turno consumioé 400 ml de liquidos via oral, perdidas insensibles de 256 ml,
obteniendo un balance parcial del turno de - 256ml.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos.

Tiene dieta para diabético, nefropata e hipertenso de 1800 kcal, con restriccion de
liquidos, es capaz de alimentarse por si solo, muestra buen apetito, y tolerancia a
los alimentos que consume, no le desagrada ningun alimento sin embargo prefiere

evitar carnes rojas. Tiene una glicemia capilar de 110 mg/dl prepandial.
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Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion urinaria e

intestinal.

Puede controlar su eliminaciéon urinaria asi como su eliminaciéon intestinal, sus
evacuaciones fue 1, de caracteristicas normales, uresis de caracteristica clara de
300 ml, durante el turno. Como medicamento diurético tiene indicado Furosemide
40 mg VO

Mantenimiento del equilibrio entre la Actividad y reposo.
Se encuentra alerta, orientado, tranquilo, presenta adinamia, es capaz de
deambular por si solo, presenta disestesia en hemicuerpo izquierdo exceptuando
region facial como secuela de traumatismo. Refiere dormir 7- 8 horas diarias
sintiéndose descansado al despertar. No practica ningun deporte fisico por

presentar adinamia.

Mantenimiento del equilibrio entre la Soledad e interaccién social.

El sefor José no tiene dificultades para la comunicacién, se puede expresar cada
vez que lo desea, comprende claramente lo que se le dice. Refiere que cuenta con
fuentes de apoyo (esposa, hijos y familiares), sin embargo reconoce que debido a
su enfermedad no interactia de igual manera con sus amigos a como lo hacia
antes.

Prevencion de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

El sefior José se encuentra hospitalizado, presenta catéter Mahurkar en yugular
derecha sin signos de infeccion, que ha sido usado para terapia sustitutiva de la
funcion renal con hemodialisis, se le han realizado procedimientos invasivos por lo
que presenta un riesgo de infeccion, escala de BradenBergstrom de riesgo de
ulceras por presion 20 puntos (bajo riesgo), escala de riesgo de caidas J.H
Dowton 3 puntos (moderado riesgo), ademas de presentar disestesia en
hemicuerpo izquierdo, escala de Glasgow de 15 puntos.

El paciente presenta diabetes mellitus tipo 2, que es controlada con glimepiride 2
mg V.0
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Normalidad.
El sefior José es capaz de expresar sus sentimientos, y preocupaciones, por
momentos presenta baja autoestima debido al padecimiento que tiene, refiere
tener un déficit de conocimientos sobre su enfermedad asi como el tratamiento
que debe llevar, sin embargo muestra interés en aprender. Refiere que cuando le
diagnosticaron la insuficiencia renal se deprimié y estaba irritable con los demas,
esta preocupado por la situacion econdmica que tiene y el gasto que implica la

enfermedad.
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Hoja de diagndsticos inicial

conocimientos

Requisito de Diagndstico Prioridad | Fecha de inicio - termino
autocuidado universal
alterado
Eliminacion urinaria Alteracién de la |1 Fecha de inicio del
eliminacién urinaria r/c descenso del volumen
enfermedad renal urinario:
cronica m/p uremia, Septiembre del 2014
descenso del volumen
urinario y edema de + a Fecha de inicio del
++ en maléolos de edema:
ambos miembros 27 de Octubre del 2014
pélvicos. Fecha de término del
edema:
3 de Noviembre del 2014
Aire y cardiovascular | Alteracion de la |2 Fecha de inicio:
perfusion renal r/c Marzo del 2013
enfermedad renal
cronica m/p hipertension
arterial sistémica 130/90
y 150/100 mmHg.
Prevencion de peligros | Riesgo de infecciéon r/ic | 3 Fecha de inicio:
para la vida catéter venoso central, 16 de Octubre del 2014
acceso venoso Fecha de término:
periférico y 31 de Octubre del 2014
microorganismos del
medio hospitalario.
Normalidad Alteracién del | 4 Fecha de inicio:
autocuidado ri’c 28 de Octubre del 2014

Fecha de término:
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deficientes de la
enfermedad m/p
incertidumbre, falta de
apego al tratamiento y
desinformacion  sobre
las complicaciones.

30 de Octubre del 2014
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO. Alteracion de la eliminacion urinaria R/C enfermedad renal cronica M/P uremia, descenso del
volumen urinario y edema de + a ++ en maléolos de ambos miembros pélvicos.

Definicidn: estado en el cual la persona experimenta un trastorno en la emisién de orina.

Objetivo: favorecer la eliminacién de los productos de desecho a través de las intervenciones sefaladas.

Requisito Universal: eliminacion urinaria.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
(S.E.)
Toma y registro de signos Totalmente Los signos vitales son valores que | Acorde a la toma de
vitales. Compensatorio | permiten estimar la efectividad de la | signos vitales del dia

Administracion de
antihipertensivo Nifedipino
30 mg VO.

circulacion, de la respiraciéon y de las
funciones neurolégicas basales y su
réplica a diferentes estimulos fisioldgicos
y patologicos. '

Se ha demostrado que los bloqueadores
de los canales de calcio como Nifedipino,
tiene efecto antiproteinurico y
antihipertensivo.'™

28/10/2014 se obtuvo lo
siguiente: frecuencia
cardiaca 70-88 ppm,
frecuencia respiratoria 16
a 20 rpm, presion arterial
130/90 a 140/100 mmHg,
temperatura axilar 36.0 °C
a 36.5 °C.

Las constantes vitales
reportan que José se
encuentra estable dentro
de los parametros
normales, sin embargo
existe un aumento de la
presion arterial que
desciende posterior a la
administracion de
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antihipertensivo.

Totalmente La funcién renal viene determinada por la | De acuerdo a la férmula
Calcular la tasa de | Compensatorio | tasa de filtraciéon glomerular (TFG), que | de Cockcroft Gault y a
filtracion glomerular. es el volumen de filtrado plasmatico que | estudios de laboratorio del
pasa desde el interior del ovillo capilar | dia 28/10/2014, la TFG es
glomerular al tubulo renal Eor unidad de | de 5,79 mil/min, lo que
tiempo, medido en ml/min.’ ratifica que el paciente se
Cuando la velocidad de filtracidon | encuentra en el ultimo
glomerular es inferior a 15 ml/min ocurre | estadio de Ila ERC,
el ultimo estadio de la insuficiencia | necesitando terapia
renal.'® sustitutiva de la funcion
renal, por el momento con
tratamiento de
hemodialisis, de sesiones
irregulares ya que no
cuenta con un medio
econdmico  sustentable,
por lo que se programa
cambio de modalidad a
dialisis peritoneal.

Realizar el control de Totalmente El control de liquidos es el resultado de | EI dia 28/10/2014 José

liquidos. Compensatorio | comparar el volumen y composiciéon tanto | tuvo durante el turno:
Ensefar al paciente a de los liquidos recibidos como de las | Ingresos via oral 400 ml.
llevar a cabo la perdidas, enmarcando esta comparacion | Se encuentra sin
cuantificacion de los en un periodo de tiempo determinado, lo | soluciones parenterales
liquidos ingeridos y que permite actuar sobre las diferencias | por acceso venoso
eliminados. Para la encontradas y posibilita mantener el | sellado, diuresis de 300
cuantificacion de la equilibrio del medio interno del paciente."” | ml, evacuaciones 100 gr,

diuresis se le proporciona
un pato, que

pp1
El control de la ingesta de liquidos debe ir

perdidas insensibles 256
ml, obteniendo un balance
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posteriormente sera
cuantificado en la probeta
graduada.

Restringir la ingesta de

liquidos de 750 a 800 ml
en 24 horas.

en funcion de la diuresis residual de cada
paciente, por lo que es importante
ensefiarles a medir la diuresis y a
contabilizar la ingesta, ensefiandoles
estrategias para su control como el uso
de botellas individuales, uso de cubitos
de hielo, también deben reconocer los
sintomas como los edemas, el aumento
de la tension arterial Y el aumento de

parcial de -256 ml.
El sefor José pone en
practica la importancia del

control de liquidos vy
accede a orinar en el
pato. Muestra
cooperacion  respetando

la restriccion de liquidos
prescrita durante el turno.

peso.'®
Valorar y registrar las Totalmente La orina turbia puede indicar una | La diuresis es clara, de
caracteristicas de la orina. | Compensatorio | infeccion urinaria. La presencia de | olor normal, sin embargo
sedimento indica en algunos casos una | se muestra un descenso
afeccion renal. La orina oscura puede |del volumen  urinario
deberse a deshidratacion. ™ acorde al ideal, 37.5 por
hora.
Administracion de diurético Totalmente Los diuréticos son utiles en el manejo de | Con la administracion del
prescrito Furosemide VO | Compensatorio | la mayoria de pacientes con ERC, ya que | diurético se favorecié la
40 mg. reducen el volumen extracelular. eliminacién de los liquidos
Explicar al paciente porque Apoyo corporales, teniendo un
y para que se administra el Educacion balance parcial al final del
diurético. turno de -256 ml, sin
embargo José presenta
edema de + en maléolos
de ambas extremidades,
posteriormente aumenta a
++ para el dia 30/10/2014.
Pedir al paciente que vaya Apoyo La vejiga puede perder su tono si se | El paciente comprende y
a miccionar cuando sienta Educacion distiende hasta 1000 ml.%° muestra disposicion para

el deseo.

no contener el deseo de
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orinar.

Monitorizar los niveles de Totalmente El efecto del sindrome urémico puede | Acorde a estudios de
azoados. Compensatorio | comenzar con confusion menor o | laboratorio del dia
Vigilar el estado de irritabilidad y evolucionar a alteracion de | 28/10/2014 los niveles de
conciencia en busca de la personalidad o incapacidad para | azoados continuan
somnolencia,  confusion, asimilar la informacién y participar en los | elevados: urea: 246.1
estupor y coma. cuidados.?’ mg/dl, creatinina: 13.5
mg/dl.
No se observan
alteraciones en el estado
de conciencia, durante el
turno.
Explicar al paciente que es Apoyo El edema es el aumento de volumen del | Se valor6 un edema
el edema. Educativo liquido en el intersticio que se manifiesta | blando, bilateral en ambas
Realizar la valoracion del clinicamente por un hoyuelo al presionar | extremidades, de color
edema. Totalmente la piel. normal, indoloro, acorde
Inspeccionar la piel en | Compensatorio | En el sindrome nefrético, el edema es | al signo de fovea +, sin
busca de zonas generalizado, bilateral, blando y simétrico | embargo para el dia
enrojecidas o blancas. este condiciona la disminucion de la | 30/10/2014 el edema
Proporcionar una dieta presion oncotica y salida de liquido | incremento a ++
hipo sodica para disminuir intravascular al intersticio, lo que | continuando con las
la retencion de liquidos. disminuye el volumen sanguineo | mismas caracteristicas.
circulante  efectivo, estimulando al | No se observaron zonas

sistema renina-angiotensina-aldosterona,
asi como a la arginina vasopresina,
causando retencion de agua y sodio. %

La valoracion permite valorar su origen,
cambios inflamatorios o presencia de
insuficiencia venosa. Para ello se palpa el
edema para determinar su dureza

enrojecidas o blancas en
la piel.

El paciente participo en la
valoracion de la piel y
comprendio la importancia
de su integridad.
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(posibilidad de dejar fovea), intensidad
(extension) y localizacién.?
El edema inhibe el flujo sanguineo hacia
los tejidos, provocando wuna mala
nutricion celular 'y una  mayor
vulnerabilidad a la lesion.

Promover la movilidad en
cama y la deambulacion.

Apoyo
Educacion

La actividad fisica mantiene y aumenta la
movilidad articular, incrementa la fuerza
muscular y facilita la circulacién, elimina
la presién sobre la piel y mejora las
funciones de eliminacion.?*

El sehor José realizo
cambios de  posicion
constantemente en su
cama y deambulo con
ayuda de su esposa, sin

embargo el dia
30/10/2014 presento
dificultad para la

deambulacion.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO. Alteracién de la perfusion renal r/c enfermedad renal cronica m/p hipertension arterial sistémica
fluctuante entre 130/90 y 140-100/ mmhg.

Definicién: disminucion de la circulacién sanguinea renal que compromete la salud.

Objetivo: controlar la presién arterial dentro de los parametros aceptables para pacientes con ERC y prevenir posibles

complicaciones.

Requisito universal: aire.

Intervencion de Enfermeria

Sistema de
Enfermeria
(S.E.)

Referencia Bibliografica

Evaluacion

Monitorizar la
arterial.

presion

Totalmente
Compensatorio

Los objetivos de la terapia antihipertensiva
en la ERC son: disminuir la presion arterial
sistémica, retardar la progresion de dafo
renal y reducir el riesgo cardiovascular.?®
Se ha recomendado un objetivo de presién
arterial menor de 130/80 mmhg en
pacientes con ERC o diabetes.?®

Es indispensable la medicion y control de la
tension arterial, puesto que la hipertension
es uno de los factores de riesgo mas
importantes para el inicio y la progresion del
dafio renal.?’

Durante el dia 28/10/2014
se realizaron tomas de
presion arterial, fluctuante
entre 140/100 mmHg vy
130/90 mmHg.

Valoraciones posteriores
de presidn arterial reportan
una cifra maxima de
150/100 mmHg.

Explicar al paciente la
importancia de llevar a cabo
un control de la presion
arterial.

Apoyo
Educacion

La hipertension arterial sistémica, es uno de
los  principales factores de riesgo
cardiovascular y dafio a o6rganos blanco,
especialmente el rifidon.?

El sefior José entiende la
importancia de la toma de
presion arterial, y se
compromete a llevar a
cabo el apego terapéutico.
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Administrar farmacos
antihipertensivos prescritos
Nifedipino 30mg VO.

Parcialmente
Compensatorio

Se ha demostrado que los bloqueadores de
los canales de calcio como Nifedipino, tiene
efecto antiproteinurico y antihipertensivo.14

El dia 28/10/2014
Secundario a la
administracion de
Nifedipino la presion
arterial se redujo

manteniéndose en 130/90
mmHg durante el turno.

Proporcionar una dieta hipo
sodica al paciente para
disminuir la HAS.

Parcialmente
Compensatorio

Se ha demostrado que la restricciéon de
sodio en la dieta, hasta una cantidad de 2,3
g de sodio o 6 g de sal al dia o menor
reduce la presion arterial.®

La mayoria de sujetos hipertensos con ERC,
deberan reducir la ingesta de sodio en la
dieta a menos de 6 gr de sal como parte de
una estrategia global para reducir la tension
arterial, ECV, y progresién de la ERC.?

El sefior José reconoce su
gusto por la ingesta de sal
en las comidas sin
embargo comprende la
importancia de tener una
dieta hipo sddica, por lo
que se compromete a
reducir los niveles de sodio
en la dieta, asi como evitar
aquellos alimentos ricos en
sodio como son; productos
enlatados, embutidos entre
otros.

Los alimentos que Ile
fueron otorgados por parte
del dietista del hospital
fueron los adecuados.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO. Riesgo de infeccion R/C catéter venoso central, acceso venoso periférico y microorganismos del

medio hospitalario.

Definicidn: estado en el cual una persona experimenta el riesgo de ser invadido por organismos patégenos.

Objetivo: reducir el riesgo de infeccion.

Requisito universal: prevencion de peligros para la vida.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
(S.E.)
Fomentar en el paciente Apoyo Durante el turno el paciente
acciones de autocuidado Educacion Se debera evitar la manipulacién innecesaria | reduce el contacto con los
que reduzcan el riesgo de del catéter, para reducir asi el riesgo de | catéteres.
infeccion: infeccion.? Se evita la manipulacién
Cubrir el catéter con innecesaria del catéter.
material impermeable al Las medidas preventivas son altamente | Al realizar la higiene
agua para evitar su efectivas si se llevan a cabo adecuadamente | corporal se cubre el
contaminacion, al momento y bajo estricta supervisién. Siendo la mas | catéter, para evitar la
de realizar la higiene importante el lavado de manos y la practica | humedad y prevenir el
corporal. de adecuadas medidas de asepsia VY |riesgo de infeccion.
No manipular el catéter. antisepsia al colocar el catéter venoso
central.?
Explicar al paciente los Apoyo El Diagnostico clinico se realiza a través de | EI sefior José aprende a
signos y sintomas de Educacion signos locales de infeccion en el punto de | identificar signos y

alarma que sugieran un
proceso infeccioso.

entrada del
induracién, calor
purulento.®

catéter: enrojecimiento,
y salida del material

sintomas de un probable
proceso infeccioso.
Al realizar la valoraciéon de
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los catéteres se aprecian
limpios, sin dolor o calor
regional, sin salida de
material purulento.

Lavado de manos del Apoyo Para llevar a cabo el control de infecciones | Se puso en practica los 5

profesional de la salud en Educacion es necesario realizar el lavado de manos | momentos del lavado de

los 5 momentos. con agua y jabon antiséptico o realizar | manos, con lo que se

Fomentar en el paciente y higiene con solucion a base de alcohol, |redujo el riesgo de

los familiares medidas antes y después del manejo del catéter y las | infecciones.

higiénicas de manos. vias de infusion.?® El paciente y la familia
pusieron en practica la
higiene de manos con
soluciéon base alcohol vy
agua y jabon.

Proporcionar cuidados de | Totalmente Se recomienda el uso de conectores libres | Se valor6 el sitio de

catéter acorde a las | Compensatorio | de agujas para evitar las desconexiones de | insercion de cada catéter, y

normas establecidas, para
prevenir el riesgo de
infeccion.

la via, de no contar con ellos, se pueden
sustituir con llaves de paso.

Cuando no se utilicen las llaves de paso,
deberan mantenerse cerradas y selladas.
Los equipos deben estar libres de fisuras,

deformaciones, burbujas, oquedades,
rebabas, bordes filosos, rugosidades,
desmoronamientos, partes reblandecidas,

material extrafno y la superficie debe de tener
un color uniforme.

Al cambio del catéter, no es necesario el
cambio del set basico de terapia de infusidon
e insumos a menos que se encuentre con
evidencia de retorno sanguineo,
contaminado, dafado o porque hayan

se encontrd en condiciones

optimas sin dolor, calor,
enrojecimiento,

inflamacién, ni salida de
material purulento. Se
realizod la curacion
respectiva del catéter
venoso central acorde al

protocolo del hospital. Con

dichas intervenciones se
redujo el riesgo de
infecciones.
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cumplido 72 horas de haberse instalado.

No se deben desconectar las vias de
infusién innecesariamente, por ejemplo en
procedimientos de cuidados generales como
el bafo, aplicacion de medicamentos,
deambulacion, traslado y otros. Cuando sea
necesario, debe hacerse con técnica
aséptica.

Los antisépticos recomendados para la
asepsia de la piel son: alcohol al 70%,
iodopovidona del 0.5 al 10% y gluconato de
clorhexidina al 2%. Estas soluciones
antimicrobianas pueden ser utilizadas como
agentes simples o en combinacion.?®
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO. Alteracion del autocuidado r/c conocimientos deficientes de la enfermedad m/p
incertidumbre, falta de apego al tratamiento y desinformacion sobre las complicaciones.

Definicidn: carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.

Objetivo: el paciente va a aprender sobre su enfermedad y tendra un adecuado apego terapéutico.

Requisito universal: normalidad.

Intervencion de Enfermeria

Sistema de
Enfermeria
(S.E.)

Referencia Bibliografica

Evaluacion

Crear un entorno de
confianza entre enfermera-
paciente- familia.

Apoyo
Educacion

Debido a la complejidad del tratamiento,
a la falta de confianza en el personal
sanitario, o a una falta de aceptacion de
la situacion, se identifica el
incumplimiento al régimen terapéutico.
Aumentar el afrontamiento y aceptar que
padece ERC, es imprescindible para
poder iniciar el proceso educativo.

Se creé un ambiente de
confianza en el que el
sefor José se mostro con
la confianza y seguridad
para resolver sus dudas.

Instruir al paciente y la
familia sobre las causas,

tratamiento, y
consecuencias de la
enfermedad.

Apoyo
Educacion

Los pacientes con un bajo nivel de
conocimientos sobre salud tienen un
nivel de salud menor, mayor numero de
hospitalizaciones y es menos probable
que cumplan el tratamiento prescrito y
los planes de autocuidado, asi como que
tengan mas errores en el cumplimiento
del tratamiento y hagan menos uso de
las estrategias de prevencion.

Las actividades seleccionadas para
desarrollarse se basan principalmente en

Al sefor José y su
esposa le tomo tiempo
entender la enfermedad,
y los cambios en el estilo

de vida que deben
realizar, para evitar
posibles complicaciones

asociadas a la misma, sin
embargo muestran
interés en aprender.
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la educacion sanitaria y deben abarcar
desde las causas y consecuencias de la
enfermedad, y como afecta
individualmente a cada paciente.'®

Animar al paciente a que Apoyo Las reacciones frecuentes al diagndstico | Se aprecia que el sefor
exteriorice sus | Educacion | incluyen incredulidad, ansiedad, ira hacia | José se encuentra con
sentimientos e inquietudes si mismo y los demas asi como | baja autoestima,
ante la situacion. depresion.?’ preocupado por su
Hacer participe a la familia Se debe implicar, siempre que sea | situacion econdémica.
en el proceso de la posible, a un miembro de la familia mas | Su  cuidador primario
enfermedad. proxima. La familia también debe ser | (esposa) se  aprecia
informada para que opine y sea |preocupada, con baja
escuchada en todo el proceso vy |autoestima sin embargo
contribuya al éxito del tratamiento. participa en el
aprendizaje.
Seleccionar una variedad Apoyo El uso de diferentes medios de obtener | Se le proporciona
de estrategias de | Educacion | informaciéon fomenta la retencién de lo | informacion por medio de
ensefanza - aprendizaje. aprendido.?! tripticos  que  fueron
Proporcionarle tripticos elaborados para el con la
con la informacion informacion pertinente.
necesaria.
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VI. Valoracion focalizada 1

Fecha: 29/10/2014 al 31/10/2014 Servicio: Urologia

Mantenimiento de un aporte suficiente de Aire.
El sefior José presenta un minimo de 18 rpm y un maximo de 25 rpm, ritmos
cardiacos sin alteraciones, frecuencia cardiaca minima de 80 Ipm y maxima de
90 Ipm, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, presion
arterial fluctuante entre 130/70 mmHg teniendo como maxima 140/90 mmHg,
llenado capilar de 2 a 3 segundos, lechos unguales rosados manteniéndose
estable, saturacion de oxigeno fluctuante entre 95% y 98%, no hay presencia de
cianosis distal. ElI dia 30/10/2014 presenta disnea y taquipnea de 25 rpm al
realizar algun esfuerzo como caminar, cuenta con un acceso venoso periférico

funcional en miembro toracico izquierdo.

En el posoperatorio inmediato el paciente presenta frecuencia respiratoria de 22
rom, no hay presencia de disnea, frecuencia cardiaca de 95 pulsaciones por
minuto, presion arterial de 140/90 mmHg, llenado capilar de 3 segundos,
saturacion de oxigeno 96 %. Campos pulmonares sin presencia de estertores,

sibilancias o crepitantes con adecuada entrada y salida de aire.

Se inicia tratamiento terapéutico de Eritropoyetina 4000Ul SC dos veces por

semana para el control de la anemia.
Mantenimiento de un aporte suficiente de Agua.

El sefior José se encuentra en ayuno debido a proxima cirugia de colocacion de
catéter Tenckoff. El dia 30/10/2014 presenta palidez generalizada de tegumentos,
palidez de lechos unguales, piel seca, comienza a presentarse escarcha urémica
en brazos hasta extenderse a ambos miembros toracicos, presenta edema de ++
en maléolos de ambas extremidades ademas de mucosas orales deshidratadas,
ese mismo dia se inician soluciones parenterales con solucion fisiolégica al 0.9%

de 250 ml para 24 horas. Durante el turno se administra 83 ml de solucion
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fisiolégica y consume 200 ml VO. Perdidas insensibles de 256 ml por turno.

Temperatura corporal de 36.0 a 36.5 °C. Balance parcial por turno -323 ml.
El dia 31/10/2014 pasa a quirdfano con el mismo esquema de soluciones.

En el posoperatorio inmediato el paciente presenta palidez generalizada de
tegumentos, continuan mucosas orales deshidratadas. En quir6fano se administra
solucién fisioldgica al 0.9% de 250 ml, quedandose con una solucion mixta de 500
ml para 24 horas. Se inicia terapia sustitutiva de la funcién renal con dialisis
peritoneal, con solucion dializante al 1.5 % de concentracion, primeros 3 bafios de
entrada por salida, posterior con 30 minutos de permanencia en cavidad peritoneal

hasta completar 30 bafos.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos.
El dia 29/10/2014 José se encuentra en ayuno, por préoxima cirugia. A las 17:00
horas se da la orden que el paciente no ingresara a quiréfano, por lo que su
familiar le compra un jugo, refiriendo que se queda con hambre, el dia 30/10/2014
el paciente ingiere los alimentos proporcionados por el hospital, se indica ayuno a
partir de las 22:00 horas, ese mismo dia presenta halitosis urémica. Glicemia

capilar fluctuante entre 90 a 126 mg/dl prepandial.

En el posoperatorio inmediato José refiere nauseas, por efectos residuales de
anestesia, por lo que se administra ondansetron IV 8mg. Se encuentra en ayuno

terapéutico que posteriormente sera sustituido por dieta liquida.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion urinaria e

intestinal.

El sefor José es capaz de desplazarse al bafo por si solo, las evacuaciones
fueron de 1 a 2 de caracteristicas normales, uresis clara de 200 a 400 ml durante
el turno. El dia 30/10/2014 presenta dificultad para la deambulacion lo que le

impide desplazarse al bafio.
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Mantenimiento del equilibrio entre la Actividad y reposo.
El sefior José se encuentra orientado, somnoliento, e irritable por no ingresar a
quiréfano, presenta astenia y adinamia, el dia 30/10/2014 presenta dificultad para
deambular por si solo, presenta debilidad en extremidades inferiores y mareos.

Resto sin modificaciones.

En el posoperatorio inmediato José se encuentra en cama en el area de
hospitalizacion, refiere sentirse somnoliento con astenia y adinamia, la
deambulacion queda suspendida por inicio de tratamiento de dialisis peritoneal.

Refiere dolor intenso 8 escala de EVA, que le impide moverse con facilidad.

Mantenimiento del equilibrio entre la Soledad e interaccién social.
El sefior José se encuentra acompaniado de su esposa, quien ha estado con él
desde su ingreso hospitalario sin embargo se siente solo, ya que sus hijos no han
ido a verlo desde su hospitalizacion, se encuentra irritable con el personal del

hospital por no ingresar a quiréfano, por lo que desea irse a casa.

Prevencion de Peligros para la vida.

El paciente sigue hospitalizado, los catéteres (Mahurkar, Acceso Venoso
Periférico), se aprecian sin signos de infeccion, escala de Braden Bergstrom de
riesgo de ulceras por presion de 18 a 20 puntos (bajo riesgo), escala de riesgo de
caidas J.H Dowton de 4 a 5 puntos (moderado - alto riesgo), escala de Glasgow

de 15 puntos.

El estado de salud del paciente se esta deteriorando, por el alto nivel de azoados
urea de 246.1 mg/dl y creatinina de 13.5 mg/dl, y liquidos en su organismo debido
a no recibir proxima sesion de hemodialisis, por estar en espera de colocacion de

catéter Tenckoff para didlisis peritoneal.

A partir del dia 31/10/2014 presenta herida quirdrgica infra umbilical de 3 cm
aproximadamente, por colocacion de catéter Tenckoff cubierta con gasa, los
catéteres se aprecian sin signos de infeccion. Al comprobar la funcionalidad del
catéter Tenckoff se procede al retiro de catéter Mahurkar. Escala de Braden
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Bergstrom de riesgo de ulceras por presion continua en bajo riesgo, escala de
riesgo de caidas J.H Dowton 5 puntos (alto riesgo). Escala de Glasgow de 15

puntos.
Normalidad.

El paciente se encuentra con ansiedad y temor debido a proxima cirugia de
colocacién de catéter Tenckoff, manifiesta tener dudas por el préximo

procedimiento quirurgico.

Presenta un déficit de conocimientos, con respecto a la funcionalidad del catéter
Tenckoff que le han colocado. Refiere dolor intenso 8 en escala de EVA en herida
quirurgica, por lo que administra Tramadol IV 100mg, posterior a la administracion
el dolor se mantuvo en 3 EVA. Por indicacion médica se inicia administracion de

omeprazol 40 mg IV.

El dia 3/11/2014 el sefor José es dado de alta del servicio de urologia por
mejoria, se le da cita abierta a urgencias en caso de referir sentirse mal, se

programa proximo internamiento para terapia sustitutiva de dialisis peritoneal.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 30/10/2014

FECHA DE TERMINO: 30/10/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la respiracion R/C anemia y enfermedad renal crénica M/P disnea de mediano

esfuerzo.

Definicion: estado en el que una persona experimenta una pérdida real o potencial de la ventilacion adecuada,
relacionada con un patron respiratorio alterado.

Objetivo: disminuir la dificultad para respirar mediante oxigenoterapia.

Requisito Universal: aire.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Toma de signos vitales. Totalmente Los signos vitales son valores que permiten | El paciente refiere disnea al
Valorar el patron | Compensatorio | estimar la efectividad de la circulacion, de la | deambular. No hay
respiratorio. respiracion y de las funciones neurolégicas | presencia de cianosis, tiraje
Monitorizar la saturacién de basales y su réplica a diferentes estimulos | intercostal, aleteo nasal ni
oxigeno. fisioldgicos y patoldgicos.™ dolor toracico,
La oximetria de pulso (SpO2) es la| Tiene una FR de 25 rpm
estimacion de la saturacion arterial de | (taquipnea), FC de 90 Ipm,
oxigeno (Sa0O2) en forma no invasiva, | T/A 140/90 mmHg.
usando dos emisores de luz y un receptor | La saturacion capilar de
colocados a través de un lecho capilar | oxigeno se mantiene por
pulsatil.>° arriba de 95% durante el
Es importante valorar si el paciente presenta | turno.
0 no signos de alarma, como son el dolor
toracico, sincope, taquipnea, cianosis,
hipertension o hipotension extremas, mala
perfusion periférica o desaturacion.®'
Oxigenoterapia, por puntas | Totalmente La oxigenoterapia es la administracion de | Con la administraciéon de
nasales a 3 litros por | Compensatorio | oxigeno (O2) a concentraciones mayores de | oxigeno por puntas nasales

minuto.

la del aire ambiente (21%), con la intencién
de tratar o prevenir la hipoxemia, aunque el

minuto, se
dificultad

a 3L por
disminuyé la
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objetivo final de un tratamiento efectivo es
prevenir o solucionar la hipoxia tisular.®

En todos los casos, la oxigenoterapia estara
indicada para mantener la saturacion de
oxigeno por encima de 90% o la presion
arterial de oxigeno por encima de 60 mmHg.
Para ello se usan dispositivos nasales en
los que podemos regular el volumen de
oxigeno que se aporta al paciente (1 a 3
litros).’

respiratoria y el paciente
refiri6 sentirse mejor al
cabo del turno.

La FR disminuyo a 20 rpm
manteniéndose estable
durante el turno.

Auscultar campos | Totalmente Los ruidos accesorios pueden reflejar una | A la auscultacibn no se
pulmonares en busca de | Compensatorio | sobrecarga de liquidos, retencion de | encuentran ruidos
crepitantes, sibilancias o secreciones o infeccion.?' accesorios como
estertores. sibilancias, crepitantes o
estertores.
Los campos pulmonares
tienen una  adecuada
entrada y salida de aire.
Elevar la cabecera de la| Totalmente El drenaje postural es una técnica que utiliza | Se le dio posicion
cama a 45 grados, dandole | Compensatorio | varias posturas corporales fara facilitar la | semifowler al paciente, lo
al paciente posicion expansion de los pulmones.® que contribuy6é a disminuir
semifowler. La posicion Semi fowler facilita la expansién | la disnea, ademas de
toracica, la ventilacion y la movilizacion de | proporcionarle mayor
las secreciones.?’ comodidad.
Ensenar técnicas de Apoyo Los ejercicios respiratorios permiten la| Con las técnicas de
respiracion al paciente Educacion ventilacidn maxima, promueven la relajacion | respiracion realizadas el
como son diafragmatica y y refuerzan el diafragma y musculos | paciente refiri6 sentirse
toracica. respiratorios > mejor.

La respiracion es la base de todas las
técnicas de relajacion. Y, por si misma, es

La FR disminuyo a 20 rpm
manteniéndose estable
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ya una de las técnicas mas importantes. La
respiracion diafragmatica mediante
respiraciones profundas y lentas,
movilizando la parte inferior del torax y la
parte superior del abdomen; esta técnica
provoca un alivio inmediato de la ansiedad.
La respiracion toracica se hace cogiendo
aire por la nariz, llenando el térax vy
expulsandolo suavemente por la nariz o por
la boca. Siempre de forma suave, lenta,
ritmica y sin forzar.>*

durante el turno.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 1988

DIAGNOSTICO. Alteracion de la glicemia R/C diabetes mellitus tipo I, ayuno terapéutico m/p glicemia capilar
fluctuante entre 90 - 163 mg/dl.

Definicidn: variacion de los limites normales de los niveles de glucosa en sangre.

Objetivo: mantener los niveles de glucosa dentro de los limites normales.

Requisito universal: alimentacion.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Toma de glucosa capilar| Totalmente El control estricto de la glucemia es | Se realizaron tomas de
prepandial y a las 22:00 | Compensatorio | indispensable, para evitar la progresion de | glicemia capilar prepandial
horas. dafio renal en los sujetos diabéticos.™ durante las valoraciones
obteniendo una minima de
90 y una maxima de 163
mg/dl.
Vigilar manifestaciones | Totalmente El tratamiento intensivo de la DM2 se asocia | No se presentaron
clinicas de hiperglucemia o | Compensatorio | a un incremento del riesgo de hipoglucemia | manifestaciones  clinicas
hipoglucemia como grave.’ de hipoglucemia e
taquicardia, diaforesis, hiperglucemia.
hipotensidn, vision borrosa, La escala de Glasgow se
cambios en el estado de mantuvo en 15 puntos.
conciencia.
Valorar la administracién de | Totalmente La glimepirida es metabolizada en el higado | Se suspendio
hipoglucemiantes: Compensatorio | a metabolitos activos que conservan accion | administracion de
Glimepirida 2 mg. hipoglucemiante y se elimina por la orina, | Glimepirida por ayuno

por lo que se acumulan en caso de ERC y
pueden producir hipoglucemias graves de
duracién prolongada.®

terapéutico.
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Explicar al paciente la
importancia de un estricto
control de glucosa en
sangre.

Enseflar al paciente a

disminuir alimentos ricos en
azucares.
Proporcionar una dieta hipo
sodica, de 1800kcal acorde
a peso y talla, reducida en
azucares.

Apoyo
Educacion

Parcialmente
compensatorio

El control intensivo de la glucemia en DM2,
indistintamente del tratamiento empleado,
reduce significativamente el riesgo de
desarrollar EVC, retinopatia y neuropatia.’

Los pacientes diabéticos tienen una
morbimortalidad cardiovascular aumentada
respecto a la poblacion general, traduciendo
las complicaciones especificas de la
hiperglucemia y la mayor incidencia en estos
pacientes de otros factores de riesgo, como
la hipertension, la obesidad y la dislipemia.®

El sefor José escucho y
comprendio la importancia
de controlar los niveles de
glucosa en sangre, asi
como tener un adecuado
apego al tratamiento
farmacoldgico.

El hospital le proporciona
al paciente una dieta
reducida en sal, azucares,
y baja en grasas.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 30/10/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la integridad cutanea R/C acumulacion de toxinas urémicas M/P escarcha urémica

en piel.

Definicidn: estado en el que la persona experimenta lesiones de los tejidos epidérmico y dérmico.

Objetivo: favorecer la integridad cutanea.

Requisito Universal: eliminacion urinaria.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Inspeccionar la piel para| Totalmente Estos signos indican areas de circulacién Al realizar la valoraciéon se
valorar cambios en el color, | Compensatorio | deficiente o de lesion cutanea, que pueden encontré piel seca, poco
turgencia, integridad, causar la formacion de ulceras e hidratada, escarcha
edema. infecciones.?’ urémica en ambos brazos,
que posteriormente se
expandid a ambos
miembros toracicos.
No hay presencia de
cambios de color en la piel,
existe una adecuada
turgencia cutanea, se
observa edema ++ en
miembros pélvicos.
Controlar el balance hidrico Totalmente Es importante detectar la presencia de | Se administré solucion
y la hidratacién de la piel y | Compensatorio | deshidratacién ya que afecta la circulacion y | fisiolégica de 250 ml para

mucosas.

la integridad histica a nivel celular.?'

24 horas para mantener
hidratado al paciente.

El balance parcial obtenido
del dia 30/10/2014 fue de -
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323 ml.

Recomendarle al paciente Apoyo El uso de humectantes puede contribuir a | El paciente no contaba con
el uso de cremas para Educacion mejorar los sintomas asociados como prurito | crema, por lo que no se
lubricar la piel. y sus complicaciones.36 aplicé. Sin embargo mostro
Las cremas pueden ser beneficiosas para | disposicion al realizar la
aliviar la piel seca y agrietada.21 intervencion cuando
disponga de ella. Por el
momento no hay presencia
de prurito.
Explicar al paciente Ia Apoyo La escarcha urémica sigue siendo un | El sefor José se encontro
causa de la escarcha Educacién hallazgo tipico en los pacientes con | preocupado por la
urémica. insuficiencia renal cronica terminal su | aparicion de la escarcha
tratamiento consiste en iniciar la terapia | urémica, desconocia su
sustitutiva de la funcién renal.>® causa, refiiendo  no
haberla presentado en dias
anteriores. Después de la
explicacion disminuyo su
preocupacion.
Recomendar el uso de ropa Apoyo La ropa de algoddn evita la irritacién dérmica | El sefior José comprendid
de algodon y suelta. Educacion directa y favorece la evaporacion de la|la importancia de |la
humedad en la piel.! intervenciéon, y  mostro
disposicion para realizarla
al pedirle a su esposa le
trajera su pijama de
algodon.
Valorar la presencia de Apoyo La escarcha urémica consiste de cristales de | EI paciente mantiene las
prurito y recomendar Educacion urea depositados sobre la piel que generan | ufias cortas y limpias, sin
mantener cortas las unas aspecto de descamacion y algunas veces es | embargo no  presenta
de las manos. pruriginosa.>® prurito por el momento.
Controlar los niveles de Totalmente La escarcha urémica se observa en general | De acuerdo a estudios de
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azoados.

Compensatorio

cuando los niveles de nitrégeno de la urea
son mayores a 250 a 300 mg/dl,
incrementando la cantidad de wurea
acumulada en el sudor.>®

laboratorio del dia
28/10/2014 el nivel de urea
se encuentra elevado
siendo de 246.1 mg/dl y
creatinina de 13.5 mg/dl.
Estudios del dia
21/11/2014 la wurea se
encuentra en 306 .0 mg/dl,
y creatinina en 15.8 mg/dI
dichas cifras se deben a
falta de terapia sustitutiva
de la funcion fenal.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 30/10/2014 FECHA DE TERMINO: 2/10/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la actividad y el reposo R/C anemia y ERC M/P sensacion de falta de energia
durante el dia y dificultad para deambular de manera independiente.

Definicidn: estado en el que una persona experimenta una variacion de la movilidad fisica.

Objetivo: disminuir la fatiga, el paciente deambulara en la medida de lo posible.

Requisito Universal: actividad y reposo.

Intervencion de Enfermeria | Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria

Anotar los informes de | Totalmente La identificacion de los momentos de | José refiri6 no sentirse
aumento de fatiga y | Compensatorio | vitalidad y agotamiento extremos puede | tan fatigado después de
debilidad. ayudar a planificar las actividades, con el | dormir.

Valorar si presentan fin de ahorrar el maximo de energia. Logro desplazarse de su
signos y sintomas como La respuesta de una persona a la|unidad al bafio con ayuda
taquicardia, palidez, actividad puede evaluarse comparando |de su familiar  sin
disnea, al movilizarse los signos vitales antes y después de la | embargo presento disnea

fuera de cama.

Valorar la respuesta del
paciente a la actividad
realizando toma de signos
vitales.

actividad.”®

Tales signos y sintomas son indicadores
de los efectos de la anemia y la
respuesta cardiaca necesaria para
mantener oxigenadas las células.?’

al deambular, taquipnea
de 25 rpm, frecuencia
cardiaca de 90 Ipm, T/A
140/90 mmHg.

Realizar acciones que
favorezcan, el aumento de
los niveles de hemoglobina
y hematocrito en sangre,
con la finalidad de
disminuir la anemia y asi
reducir la fatiga.
Administracion de hierro

Parcialmente
Compensatorio

La fatiga debido a la anemia, los

trastornos del sueno, la desnutricion o la
incapacidad renal para eliminar las
sustancias toxicas puede reducir

notablemente la tolerancia del paciente a

la actividad.?’
La principal causa de anemia en la ERC
es la produccidbn inadecuada de

De acuerdo a examenes

de laboratorio
correspondientes al dia
28/10/2014 la
hemoglobina es de
9.43g/dl y hematocrito
29.30%. Estudios del dia
21/10/2014 la
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Autrin 600.

Administracion de
Eritropoyetina 4000 Ul dos
veces por semana.

eritropoyetina endoégena, hormona que
actua sobre la diferenciacion 'y
maduracion de los precursores de la
serie roja.’

Habitualmente el hierro oral puede ser
suficiente para conseguir y mantener los
niveles de hemoglobina O6ptimo en
pacientes que se encuentran con dialisis
peritoneal. Los pacientes con ERC deben
tener un balance de hierro adecuado
para alcanzar y mantener un nivel de
hemoglobina de por lo menos 10 g/dl y
hematocrito de 30 %.%*’

hemoglobina es de 10.10
g/dl 'y hematocrito de
30.90 %, lo que denotan
niveles por debajo del
limite normal por lo que
el paciente  continua
anemico.

Proporcionar al paciente
periodos de descanso,
facilitando el confort.

Evitar interrupciones
innecesarias.
Proporcionar un ambiente
propicio para el descanso.

Parcialmente
Compensatorio

Reducir los estimulos ambientales,
disminuyen la sobrecarga sensorial y la
confusién, mientras que evita la privacion
sensorial.?’

La anemia disminuye la oxigenacion de
los tejidos y aumenta la fatiga, la cual
necesita ser atendida, realizando
cambios en la actividad y el reposo.

El dia 30/10/2014 José
durmio 3 horas durante el
turno matutino, lo que
contribuyé a disminuir la
fatiga y debilidad, sin
embargo se mostré
renuente para continuar
con la deambulacion. A
partir del dia 31/10/2014
se inicio terapia dialitica
peritoneal que dificulto la
deambulacion.

Proporcionar ayuda con
los autocuidados del
paciente.

Parcialmente
Compensatorio

La finalidad de los cuidados de
enfermeria es aportar al individuo la
ayuda que necesita para la realizacion de
actos que haria solo, si tuviera la fuerza
suficiente.?*

Se le ayudo al paciente a
bafiarse y usar el pato
para la eliminacion
urinaria.
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Favorecer
asistida.

la movilizacion

Parcialmente
Compensatorio

La movilizacion de los pacientes requiere
una intervencion de enfermeria que
ayude a la persona incapacitada a
obtener una independencia maxima en el
menor tiempo posible 24

Se le ayudo al paciente a
movilizarse en su cama y
fuera de ella,
desplazandose al bafo
con ayuda de su familiar.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 30/10/2014

FECHA DE TERMINO: 31/10/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la normalidad R/C procedimiento quirargico M/P temor y ansiedad.

Definicidn: estado en el que una persona experimenta una sensacion de trastorno fisioldgico o emocional relacionado
con una fuente identificable que se percibe como peligrosa.

Obijetivo: disminuir el temor y la ansiedad, el paciente se sentira mas tranquilo.

Requisito Universal: normalidad.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Toma de signos vitales. Totalmente El miedo y la ansiedad pueden estimular | Se realizo toma de signos
Compensatorio | el sistema nerviosos simpatico | vitales  obteniendo lo
(adrenalina y noradrenalina) aumentado | siguiente:
la actividad cardiaca y la FR. El estrés es | Frecuencia cardiaca de 80
un factor importante de la HAS." a 90 Ipm, frecuencia
respiratoria de 18 a
Taquipnea de 25 rpm,
mostrando disnea de
medianos esfuerzos por lo
que se da oxigenoterapia
a 3 litros por minuto,
presion arterial de 140/90
mmHg.
Favorecer la conversacion Apoyo El estado de ansiedad en los pacientes | Se establece una relaciéon
como medio de disminuir la Educacion pre quirurgicos se debe al miedo a las | enfermera, paciente vy
tensién emocional. circunstancias que rodean la intervencion: | cuidador  primario.  El
Fomentar la relacion miedo al dolor, a lo desconocido, a la | paciente refiere tener
enfermera-paciente-familia dependencia de factores y personas | miedo a la cirugia, al
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Facilitar la expresion de
sus sentimientos.

Permitirle exteriorizar sus
sentimientos.

Escucharle activamente.

Reducir o eliminar los
factores estresantes
relacionados con el
ambiente hospitalario
como:

Proporcionar la informacion
necesaria acorde a los
procedimientos a realizar.
Cerrar las cortinas para un
mayor confort.

ajenas, a cambios corporales
(mutilacién), a la posibilidad de morir

y principalmente a la anestesia.>®

La intervencion quirurgica no deja de ser
una agresion que aunque controlada, se
acompafa de incomodidades y puede
haber complicaciones, siendo estas la
principal causa de temor en el paciente y
familiares.*

dolor, a las posibles
complicaciones y a |la
muerte. Se le proporciona
una explicacién breve de
la cirugia lo que
disminuye levemente su
temor.

La compaiia de su
esposa disminuye
significativamente la
tensién emocional.

Ensenar al paciente
técnicas de relajacion.
Ensenar al paciente
técnicas de respiracion
diafragmatica y toracica.

Apoyo
Educativo

Las técnicas de relajacion actuan
manteniendo centrada la atencion con un
estimulo simple: imagen, sonido, frase,
sensacion etc., de una forma pasiva y sin
esfuerzo, mientras se detiene toda
actividad.**

La respiracién es la base de todas las
técnicas de relajacion. Y, por si misma,
es ya una de las técnicas mas
importantes. La respiracion diafragmatica
mediante respiraciones profundas vy
lentas, movilizando la parte inferior del
térax y la parte superior del abdomen;
esta técnica provoca un alivio inmediato
de la ansiedad.

La respiracion toracica se hace cogiendo

Como medio para
disminuir la ansiedad el
paciente escucho musica
lo que ayudo a
tranquilizarlo quedandose
dormido. Las técnicas de
respiracion se pusieron en
practica ayudando
notablemente a disminuir
la ansiedad.
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aire por la nariz, llenando el térax y
expulsandolo suavemente por la nariz o
por la boca. Siempre de forma suave
lenta, ritmica y sin forzar.3*
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 30 /10/2014

DIAGNOSTICO. Riesgo de caidas alto R/C debilidad de miembros pélvicos, mareos.

Definicidn: aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede causar dafo fisico.

Objetivo: evitar las caidas.

Requisito Universal: prevencién de peligros para la vida

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Toma de signos vitales. Totalmente Los signos Vvitales son valores que | Se realizo toma de signos
Realizar la escala de Compensatorio | permiten estimar la efectividad de la | vitales obteniendo lo
Glasgow para valorar circulacion, de la respiracion y de las | siguiente: Frecuencia
respuesta ocular, motora y funciones neurolégicas basales y su | cardiaca de 80 a 90 Ipm,
verbal. réplica a diferentes estimulos fisioldgicos | frecuencia respiratoria de
y patolégicos.™ 18 a Taquipnea de 25
rpom, mostrando disnea de
Los factores que intervienen en las | medianos esfuerzos por lo
caidas de los pacientes en una institucion | que se da oxigenoterapia
hospitalaria pueden ser muy diversos. |a 3 litros por minuto,
Algunos estan relacionados con la salud | presion arterial de 130/70
o su atencion: deficiencias en el | a 140/90 mmHg
equilibrio, la marcha, la fuerza muscular, | Se realiz6 la escala de
la agudeza visual y la cognicion.*° Glasgow en el paciente
obteniendo 15 puntos.
Realizar la valoraciéon de Totalmente Esta escala evalua; caidas previas, | Al realizar la valoracion de
riesgo de caidas con la Compensatorio | medicamentos, déficits sensitivo-motores | la escala de J. H. Dowton

escala J.H Dowton.

y marcha. Con 2 o mas puntos se
consideran de alto riesgo.*

se obtuvo de 4 a 5 puntos
que corresponde a
moderado y alto riesgo de
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caidas.
No se presentaron caidas
durante las valoraciones.

Establecer medidas de
seguridad:
Mantener los barandales

de la cama en alto.
Mantener la cama a una
altura baja.

Proporcionar iluminacion a
la unidad del paciente.
Ayudar a la movilizacion.
Sugerirle el uso de calzado
seguro.

Apoyo
Educacion

Otras causas que inciden en las caidas
estan vinculadas con el ambiente

fisico hospitalario: iluminacion poco
adecuada, suelos resbaladizos,
superficies irregulares, barreras
arquitectonicas, espacios reducidos,
mobiliario deficiente, ausente y/o en
malas condiciones, entorno desconocido,
altura de camas y camillas, ausencia de
dispositivos de anclaje, altura y tamano
de barandales, mal funcionamiento de
dispositivos de apoyo, asi como una
inadecuada valoracién del riesgo. Dentro
de estos factores también existen los que
son propios del paciente como; calzado o
ropa inapropiada, carencia o]
desconocimiento de técnicas de ayuda
anra caminar o desplazarse, entre otros.

Se proporciono un

ambiente seguro al
paciente, dando
iluminacion, evitando
suelos resbaladizos,
manteniendo los

barandales en alto con
ayuda de su familiar.

El paciente usa sandalias
adecuadas para
deambular, el personal de
enfermeria y su esposa le
asisten en la movilizacion.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 31/10/2014 FECHA DE TERMINO: 01/11/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la normalidad R/C herida quirargica M/P dolor intenso 8 en escala de EVA

Definicién: estado en el que una persona experimenta y manifiesta la presencia de una molestia intensa o una

sensacion desagradable.

Objetivo: disminuir el dolor y favorecer la movilidad del paciente.

Requisito Universal: normalidad

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria

Toma de signos vitales. Totalmente El dolor en el periodo postoperatorio | Se realizé la toma de

Realizar valoracion del Compensatorio | inmediato, considerado como dolor agudo, | signos vitales

dolor mediante la escala de presenta respuestas fisiologicas, | obteniendo: frecuencia

EVA. pulmonares, cardiovasculares, urinarias, | respiratoria de 22 rpm,
metabdlicas y neuroendocrinas, que | frecuencia cardiaca de
causan estimulacion simpatica con | 95 ppm, presion arterial

consiguiente taquicardia, aumento del
volumen sistdlico, trabajo cardiaco vy
consumo de oxigeno por el miocardio y
trombosis de venas profundas debido a la
disminucién de los movimientos con miedo
de sentir dolor.*!

La medicién del dolor agudo, sobre todo
en el ambito clinico se conduce mediante
la escala visual analoga (EVA), que evalua
de manera subjetiva la intensidad o
severidad del dolor percibido, tanto crénico
como agudo, permitiendo al paciente
expresar la severidad de su dolor y

de14/90 mmHg y
temperatura axilar de 35.
5 °C, saturacion de

oxigeno 96 %.

Al realizar la valoracion
de la escala del dolor el
paciente refirid sentir
dolor intenso 8 en escala
de EVA en la herida
quirurgica, lo que le
impide moverse con
facilidad.
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posibilitando obtener un valor numérico del
mismo, donde en una linea de 0 a 10 cm
se sefala el dolor, considerando a 0 como
ausencia y a 10 cm como el peor dolor

posible.*?

Disminuir el dolor mediante: | Totalmente El alivio del dolor en el periodo | Con la administracion de
Administracion de | Compensatorio | postoperatorio inmediato (PO) promueve | analgésicos, se redujo el
analgésicos prescritos: mejor rehabilitacion como disminucidon de | dolor en el paciente,
Tramadol IV 100 mg en las complicaciones pulmonares, | manteniéndose en 3 en
infusion de 100 ml de preservacion de la funcion miocardica, | escala de EVA durante
solucién fisioldgica al 0.9 % | Apoyo deambulacion precoz, menor incidencia de | el dia.

para 12 horas. Educativo tromboembolismo, reduccién del tiempo | El paciente se movié con

Aconsejar  al
adoptar ciertas
para evitar el dolor.

paciente
posturas

de ingreso hospitalario, ademas de
comodidad para el paciente.*'

El dolor con caracteristica de intensidad
media puede ser tratado
satisfactoriamente con analgeésicos
opioides como tramadol en bolo o en

infusién continua. 2’

mayor facilidad una vez
disminuido el dolor
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 31/10/2014 FECHA DE TERMINO: 31/10/2014

DIAGNOSTICO. Alteracion de la alimentacion R/C efectos residuales de la anestesia M/P naduseas y malestar en

el estbmago.

Definicién: estado en el que una persona experimenta una sensacion desagradable en forma de oleada en la porcion
posterior de la garganta, en el epigastrio o por todo el abdomen que puede o no conducir al vomito.

Objetivo: disminuir las nduseas.

Requisito Universal: alimentacion.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Explicar la causa de las Apoyo Los pacientes en el postoperatorio inmediato | José escucho activamente
nauseas. Educativo presentan algunas complicaciones tales |la causa de las nauseas, y
como; respiratorias (hipoxia, hipercapnia, | comprendio él porque.
disnea); cardiovasculares (desvios de
tensiéon arterial, bradicardia o taquicardia);
renales; neurolégicas (alteraciones en el
nivel de conciencia) y otras como
hipotermia, dolor, nduseas y vomitos.*’
Administracion de | Totalmente Durante la recuperacion anestésica, que | Con la administracion de
antieméticos prescritos Compensatorio | incluye desde el momento del alta del | antieméticos se redujo en

Ondansetron 8mg IV.

paciente de la sala de operaciones hasta su
alta de la recuperacidon anestésica, el
paciente presenta varias alteraciones,
ocasionadas tanto por el procedimiento
quirargico como por el procedimiento
anestésico, que deberan ser prevenidas,
detectadas y tratadas.*’

gran medida las nauseas,
el paciente no presento
vomito en las horas
posteriores al evento
quirurgico.
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Ondansetron es el primer farmaco disponible
en la clinica para el tratamiento de las
nauseas y vomito en el posoperatorio, la
dosis profilactica recomendada es de 4 mg,
aunque 8 mg es mejor en pacientes de alto
riesgo, el mejor momento para su
?Bdministracic')n es hacia el final de la cirugia.

Valorar
alimentos.

la

ingesta

de

Totalmente
Compensatorio

Habitualmente se prueba tolerancia a los
liquidos unas 8 horas después de la
intervencidn quirurgica, si el paciente esta
consiente, no presenta nauseas ni vomitos y
ha recuperado el reflejo de deglucion.

El primer dia debe ser dieta liquida, se
evitan los citricos exprimidos por la
posibilidad que produzcan meteorismo. Al
dia siguiente se puede agregar sopas, puré
y frutas hervidas y asi sucesivamente.

A las 8 horas posteriores al
evento quirurgico el
paciente ingirid dieta
liquida tolerando
adecuadamente la via oral.
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VII. Valoracion focalizada 2

Periodo: del 10/11/2014 al 19/12/2014

El paciente ha estado reingresando al hospital general de México, para terapia
sustitutiva de la funcion renal con dialisis peritoneal intermitente, mientras prepara

la habitacion destinada a la dialisis.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Aire .
El sefor José ha presentado durante este periodo una frecuencia respiratoria
fluctuante entre 16 a 20 respiraciones por minuto, una frecuencia cardiaca de 72 a
85 pulsaciones por minuto, campos pulmonares ventilados con adecuada entrada
y salida de aire, sin sonidos agregados, presion arterial minima de 130/70 a
150/100 mmHg, llenado capilar entre 2 y 3 segundos. Es capaz de respirar
normalmente, sin ninguna dificultad, la disnea al realizar algun esfuerzo como el

subir escaleras ha ido disminuyendo.

Continua tratamiento terapéutico de anemia con Eritropoyetina 4000 Ul SC 2

veces por semana y Autrin 600 mg VO C/24 hrs

Mantenimiento de un aporte suficiente de Agua.
Presenta facies de nefropata, coloracion ceniza de tegumentos, escarcha urémica
en miembros toracicos, piel aspera, poco hidratada que ha ido mejorando en cada
valoracion, mucosas orales hidratadas con halitosis urémica, consume 750 ml de
liquidos con la dieta en 24 horas. Se encuentra sin soluciones parenterales. No
hay presencia de edema. Continda con furosemide 40 mg VO Temperatura

corporal oscilante entre 35.5y 36.3 °C.

José reingresa al hospital para dialisis peritoneal al 1.5 % 2000 MI, 4 recambios de
entrada por salida, posterior continuar con recambios 30 minutos en cavidad,

hasta completar 30 bafos.
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Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos.
El paciente sigue con la misma dieta en el hospital para nefropata e hipertenso de
1800 kcal, es capaz de alimentarse por si solo. Su peso actual es de: 63.00 kg,
talla: 1.64, IMC 23.42 (normal)

Refiere que ha seguido el plan alimenticio sugerido, ha reducido la ingesta de sal,
las proteinas de origen animal, las visceras, los azucares asi como los
carbohidratos, respeta la restriccion de liquidos, refiere quedar satisfecho con

cada comida, sin embargo presenta falta de apetito.
Glicemia capilar fluctuante entre 140-163 mg/dl prepandial.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y con los
excrementos.
El sefior José refiere presentar de 2 a 3 evacuaciones al dia de caracteristicas
normales, no hay presencia de estrefiimiento, diuresis clara de 500 a 700 ml

durante el dia.

Mantenimiento del equilibrio entre la Actividad y reposo
Se encuentra con un Glasgow 15 puntos, alerta, orientado en tiempo, espacio,
persona y circunstancia, se encuentra tranquilo y cooperador, refiere sentirse
asintomatico, la astenia y adinamia han ido disminuyendo, al igual que los

mareos.

Mantenimiento del equilibrio entre la Soledad e interaccion social
Su cuidador primario (esposa) le ha dado su apoyo, en todas las ocasiones que
José ha reingresado al hospital su esposa lo acompania, refiere que sus hijos solo
le hablan por teléfono 1 vez al mes, pocas veces el resto de su familia va a
visitarlo. En estos momentos el paciente se encuentra desempleado, siendo el

unico sostén familiar su esposa.

Prevencion de Peligros para la vida.
Presenta catéter Tenckoff infra umbilical para dialisis peritoneal sin datos de

infeccion ni disfuncién, queda cubierto con gasa y apoésito transparente, no
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presenta datos de irritacion peritoneal, escala de Braden Bergstrom de riesgo de
ulceras por presion 21 puntos (bajo riesgo), escala de riesgo de caidas J.H

Dowton 4 puntos (moderado riesgo). Escala de Glasgow de 15 puntos.
Se inicia tratamiento terapéutico con Carbonato de calcio 500mg VO C/8 horas

Normalidad.
El sefior José se encuentra, tranquilo con disposicion de adquirir conocimientos
acordes a sus patologias y que puede hacer para tener una mejor calidad de vida.
Refiere que su situacién econdmica le preocupa, siendo el sostén familiar su
esposa, sus hijos y el resto de su familia lo apoya con los gastos médicos

esporadicamente.
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PLAN DE ATENCION

FECHA DE INICIO: 31/10/2014

DIAGNOSTICO. Riesgo de infeccion (peritonitis) R/C didlisis peritoneal

Definicidn: estado en el que una persona esta en riesgo de ser invadida por microorganismos patoégenos en la membrana

peritoneal.

Objetivo: disminuir el riesgo de infeccion.

Requisito Universal: prevencion de peligros para la vida.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Referencia Bibliografica Evaluacion
Enfermeria
Realizar correctamente la| Totalmente | La Didlisis Peritoneal lleva consigo un riesgo | Se realiza la dialisis
dialisis peritoneal. Compensatorio | elevado para el desarrollo de peritonitis, | peritoneal respetando los
Ensefar al paciente y la secundaria a la comunicacion no natural principios de asepsia con
familia a efectuarla. de la cavidad peritoneal con el medio | solucién antiséptica Exsept.
ambiente a través del catéter y de la
introduccion de soluciones a la cavidad de
una manera reiterativa.®
Calentar la solucién Totalmente Corroborar la temperatura de la bolsa de | Previo a la  dialisis
dializante previo a la | Compensatorio | didlisis antes de su administracion, evita la | peritoneal, se calienta la
realizacion de  didlisis pérdida funcional de la cavidad y por lo tanto | solucion.
peritoneal. mantiene a la DP como opcion terapéutica
Se le recomendd al para el paciente.™
paciente calentar la
solucion dializante en una
caja de carton donde reciba
la luz directamente de un
foco.
Cumplir con las técnicas| Totalmente Las acciones especificas que aseguran la | Se realiza dialisis
asépticas acorde a las | Compensatorio | eliminacién de la flora transitoria, y por lo | peritoneal siguiendo las
normas institucionales al tanto evitan la contaminacién intraluminal | técnicas asépticas acorde
realizar dialisis peritoneal. son: lavado de manos, uso de cubrebocas | al protocolo institucional.
Explicar al paciente la sin omitir cubrir la nariz, limpieza del area de | Lavado de manos.
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importancia de cumplir con
las técnicas asépticas al

realizar la dialisis
peritoneal.

Corroborar en la solucién
dializante fecha de
caducidad de la bolsa,
integridad de la misma,
claridad, concentracion

correcta y temperatura.
Lavado de manos.

Uso de cubrebocas.

Uso de antiséptico Exsept.

recambio, administracion de medicamentos
de forma aséptica, proceso de conexidén y
desconexion correcto y verificacion de las
caracteristicas fisicas de las bolsas antes de
la conexion.™

Las técnicas asépticas evitan la introduccion
de microorganismos y de contaminacion por
via aérea que puede causar infeccion.?’

Uso de cubrebocas para el
profesional de enfermeria y
el paciente.

Verificaciéon de la solucion
dializante en cuanto a
caracteristicas fisicas,
fecha de caducidad, vy
concentracion.

Uso de antiséptico al
momento de realizar la
conexiéon del sistema doble
bolsa.

Vigilar el sitio de insercion | Totalmente | El cuidado del acceso peritoneal es |El sitio de insercion del
del catéter en busca de | Compensatorio | importante, se debe valorar edema, color de | catéter se aprecia sin
enrojecimiento, aumento de la piel circundante, dolor, induracion, | signos de infeccion, se
la temperatura en la zona, formacion de costra, estado del sitio de | encuentra limpio, sin salida
y/o salida de liquido insercién, presencia de secrecion o | de material purulento, no
purulento. sangrado. hay presencia de dolor,
Reforzar en el paciente Una supuracion purulenta en el sitio de | hipertermia o]
signos y sintomas de insercidon indica la presencia de infeccidn | enrojecimiento, se aprecia
alarma que indiquen local causada a menudo por | funcional. Se queda
probable infeccion. microorganismos de la piel.?’ cubierto con gasa y aposito
transparente.
El paciente y la familia
refuerzan lo ya aprendido
en cuanto a la valoracion
del sitio de insercién del
catéter.
Vigilar las caracteristicas | Totalmente | La disminucién de la velocidad del flujo o la |La salida del liquido
del liquido drenado y | Compensatorio | presencia de fibrina indica la oclusion parcial | drenado es transparente,
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ensefarle al paciente a que
observe las caracteristicas
del mismo.

de la sonda.”’

En todo paciente en didlisis que presente
liquido peritoneal turbio se debe sospechar
que presenta infeccion peritoneal.*®

sin presencia de turbidez ni
de fibrina. No hay dolor.

Cambiar las gasas y| Totalmente La proteccion de la herida mediante barreras | Se realiza curacion de
apositos como se indique, | Compensatorio | fisicas y quimicas resulta estrictamente | catéter, después del bafo
teniendo cuidado de no necesaria para el desarrollo de la | corporal del paciente
jalar el catéter. cicatrizacion y para evitar el crecimiento

microbiano.?*
Reforzar en el paciente y la | Totalmente La capacitacion continua del paciente debe | No se aprecian signos y
familia la deteccion | Compensatorio | incluir datos de alarma de sospecha de | sintomas de peritonitis. La
oportuna de las peritonitis; cambios en la apariencia del | temperatura corporal se
manifestaciones de liquido drenado, dolor abdominal agudo, | mantiene estable entre
peritonitis como son: fiebre, fiebre, mal funcionamiento en los drenajes | 35.5 y 36.3 °C, no hay
liquido turbio, presencia de de dializado que se acompafien de |presencia de dolor, el
fibrina, dolor, sobrepeso o disnea, ultrafiltracion excesiva | liquido drenado es claro.
enrojecimiento, que puede acompafarse de mareos, pérdida
inflamacion, salida de del estado de alerta y sensacion de opresion
material purulento. precordial.™
Informar al paciente sobre Apoyo La fijacion y sujecidn del catéter evitan el | EI sefior José conoce los
los cuidados que requiere Educacion trauma directo a la pared abdominal y | cuidados especificos de su

su catéter de dialisis y
ensenarle a efectuarlos.
Mantener el sitio de
insercion del catéter limpio
y seco.

Evitar jalarlo y/o apretarlo
Mantener cubierto el sitio
de insercion del catéter

Al momento de realizar la

también la posible infeccion del sitio de
insercion y tunel del catéter por acumulacion
de secrecion y sangre.™

catéter y los efectua

adecuadamente

65




higiene corporal, lavar el
sitio de insercion con jabon
neutro y secar muy bien el
area sin frotar.
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Plan de alta hospitalario.

Fecha

1 19/12/2014

Alimentacion

La cantidad en la ingesta de liquidos quedd como respuesta a la cantidad
de liquido drenado en la dialisis peritoneal, la dieta a seguir es reducida
en sal, potasio, fosforo, azucares, visceras y proteinas de origen animal.

Rica en frutas y verduras, preferencia por el pescado.

Medicamentos

Glimepirida 2 mg VO cada 24horas
Nifedipino 30 mg VO cada 12 horas
Prazosina 2mg VO cada 8 horas
Furosemide 40 mg VO cada 8 horas
Eritropoyetina 4000 SC 2 veces por semana
Multivitaminico Autrin 600 VO cada 24 horas

Carbonato de calcio 500 mg VO cada 8 horas

Higiene

Bafo corporal y cambio de ropa interior diario
Higiene dental 3 veces al dia

Lavado de manos antes de cada alimento y después de ir al bafio.

Cuidados a catéter tenckoff

Lavar el sitio de insercion del catéter con agua corriente y jabén neutro,
secar bien dando pequenos toques con la toalla.

Cubrir el sitio de insercion del catéter con gasas estériles y micropore.

No aplicar ningun unguento en el sitio de insercion.

Evitar jalar y manipular innecesariamente el catéter.

Evitar hacer presion en el catéter.
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Indicaciones para la realizacion de dialisis peritoneal.

= Calentar siempre la solucion dializante previo a la realizacion de dialisis
peritoneal.

= Corroborar en la solucion dializante; fecha de caducidad, claridad,
integridad de la bolsa y concentracion correcta.

» Lavado de manos antes de la realizacion de DP.

» Uso de cubrebocas para el paciente y la familia.

» Uso de antiséptico.

» Llevar un control de la cantidad de liquido ingresado y egresado de la
cavidad peritoneal.

= Valorar siempre las caracteristicas del liquido drenado.

Signos de alarma que indiquen acudir al servicio de urgencias

» Elevacion de la temperatura 37.7° o mayor de forma persistente.

= Salida de material purulento en el sitio de insercion del catéter.

= Olor fétido en el sitio de insercion del catéter.

= Calor alrededor del sitio de insercion del catéter.

= Dolor abdominal.

» Enrojecimiento y/o inflamacion en el sitio de insercion del catéter.

» Liquido drenado de la dialisis turbio.

* Presencia de edema (hinchazén) en alguna parte del cuerpo.

» Presencia de falta de aire, nauseas, vOmitos, malestar general,
alteraciones en el estado de conciencia.

» Salida accidental del catéter.

» Cuando el liquido de dialisis demore en ingresar y/o egresar de la cavidad
peritoneal.

= Cuando exista un cambio notable en cuanto a ingresos y egresos, que

pueda indicar retencion de liquidos.
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VIIl. Valoracion de la visita domiciliaria integral

Fecha 21/03/2015

Mantenimiento de un aporte suficiente de Aire
El sefior José presenta narinas permeables y limpias, es capaz de respirar cuando
se le pide sin ninguna dificultad, mucosas orales con adecuada coloracion, torax
simétrico con movimientos ritmicos, con adecuada entrada y salida de aire, tiene
una frecuencia respiratoria de 20 rpm, una frecuencia cardiaca de 72 Ipm, ritmos
cardiacos sin alteraciones, presion arterial de 140/90 mmHg, llenado capilar de 2
segundos, lecho ungueal rosado, no hay presencia de cianosis distal. Refiere que

en pocas ocasiones presenta dificultad para respirar al subir escaleras.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Agua
El sefior José consume aproximadamente de 1 a 1.5 litros de agua al dia,
dependiendo de la cantidad de liquido drenado en la dialisis peritoneal, refiere
consume refresco y café esporadicamente 1 vez cada 15 dias, presenta coloracién
ceniza de tegumentos, piel hidratada, mucosas orales poco hidratadas, piel seca
con ligera escarcha urémica en brazos, no hay presencia de edema. Temperatura

corporal de 36.5 °C.

Se encuentra en terapia sustitutiva de la funcion renal con didlisis peritoneal al 1.5
% de concentracion; 1 bafo cada 4 horas, obteniendo la mayoria de las veces
balances positivos de 100 a 200 ml.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos.

El senor José refiere tener buen apetito por los alimentos que consume, realizando
3 comidas al dia; desayuno, comida y cena, evitando en la medida de lo posible
carnes rojas, mostrando preferencia por las frutas y verduras, refiere haber
disminuido la ingesta de sal y azucar en las comidas. Refiere que su peso se ha
mantenido igual Talla: 1.64, Peso: 63 kg por consiguiente IMC normal de 23.42

(normal), perimetro abdominal de 85 cm sin presencia de distension abdominal.
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Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion urinaria e
intestinal.
El sefior José refiere no presentar problemas al evacuar ni al orinar la frecuencia
de la eliminacioén intestinal es de 2 a 3 veces al dia, diuresis clara aproximada de
500 a 700 ml en 24 horas

Mantenimiento del equilibrio entre la Actividad y reposo.
Se encuentra deambulando de manera dependiente, es capaz de mover todo su
cuerpo sin ninguna dificultad, refiere que en ocasiones presenta astenia y
adinamia, realiza ejercicio caminando de 25 a 35 minutos cada tercer dia. Refiere
dormir de 6 a 8 horas diarias sintiéndose la mayoria de las veces descansado al

despertar.
Mantenimiento del equilibrio entre la Soledad e interaccion social.

Se encuentra acompafado de su esposa, quien es su cuidador primario debido a
que sus hijos viven en el estado, refiere sentirse satisfecho con la vida que ha
llevado, en ocasiones presenta baja autoestima debido al estado de Salud en el
que se encuentra 1 vez cada 2 a 3 meses sus hijos van a visitarlo, 1 vez cada 2
meses convive con amigos y sus hermanos. Es capaz de comunicarse y expresar

sus necesidades por si solo, no presenta ninguna dificultad del habla.

Prevencion de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

El sefior José tiene colocado un catéter Tenckoff infra umbilical, cubierto con gasa
y micropore se aprecia limpio, sin inflamacién, con adecuada coloracién, sin salida
de material purulento sin presencia de dolor a la palpacion. Escala de caidas de
J.H Dowton de 4 puntos que corresponde a moderado riesgo de sufrir una caida.
Escala de riesgo de ulceras por presién Braden Bergstrom 21 puntos bajo riesgo

de desarrollar Ulceras Por Presion, Escala de Glasgow de 15 puntos
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Normalidad

El paciente y su esposa refieren que les llevo tiempo adaptarse a la nueva
situacion, sin embargo se sienten un poco mas familiarizados. La dialisis
peritoneal la lleva a cabo su esposa, con toda la disposicion de hacerlo lo mejor
posible. José refiere sentirse util ya que trabaja vendiendo dulces afuera de su
casa.

La esposa del paciente contaba con un baumanometro y un estetoscopio si
embargo desconocia su uso, al ensefarle el procedimiento de la toma de presidn
arterial lo entendid y lo puso en practica sin embargo refirid ser algo dificil para

ella, pero aseguré continuar practicandolo.
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IX. Conclusiones.

El Proceso Atencion de Enfermeria constituye una herramienta fundamental y util
para la practica de enfermeria en complemento con la aplicacién del modelo de
Dorotea Orem, logrando asi una conjuncion de estrategias que en este caso
mejoraron los resultados para el paciente objeto de estudio, con lo cual se
demuestra la utilidad y relevancia que tiene el llevar a cabo la atencion de los

pacientes por medio de un modelo de atencion.

Este proceso cumpli6 con los objetivos establecidos al inicio del trabajo
concluyendo de manera satisfactoria para el paciente y su familia, ya que
adoptaron nuevos estilos de vida con la intencion de mejorar su salud y prevenir
posibles complicaciones. La visita domiciliaria integral fue de gran utilidad, ya que
permitid la realizacion de una ultima valoracién asi como de la evaluacion del
plan de alta otorgado al paciente a su egreso hospitalario, donde se pudieron
constatar los resultados satisfactorios antes mencionados. De manera particular el
proceso de atencion, permite adquirir y profundizar los conocimientos para la

formacion profesional.

72



X. Sugerencias.

Hoy en dia el Proceso Atencion de Enfermeria es la base fundamental en todas
las instituciones hospitalarias para desarrollar la practica de enfermeria y otorgar
cuidados enfermeros fundamentados e individualizados al paciente, sin embargo
en algunas ocasiones este, no se realiza de manera correcta y no se le da la
importancia que merece, por ello que sugiero ensefiar y reforzar su correcta
realizacion a las futuras generaciones y profesionales de enfermeria. Es
importante realizar correctamente el PAE y cada una de las etapas que lo
componen, ya que de esta manera se evaluara la efectividad de las intervenciones
enfermeras aplicadas al paciente, de igual forma el profesional de enfermeria

evidenciara sus actividades diarias.

En este sentido, la Enfermedad Renal Crénica es un problema grave de salud
mundial, que afecta en todos los aspectos al paciente que la presenta; cada vez
mas el numero de personas con dicha patologia va en aumento, asi como las
diferentes etiologias de la enfermedad, sin embargo la mas prevalente en nuestros
dias es la Diabetes Mellitus; enfermedad créonica degenerativa que afecta a un
gran numero de la poblacion mexicana, por ello sugiero que los profesionales de
la salud resalten mas la importancia de la prevencion de la diabetes mellitus asi
como de la hipertension arterial sistémica y se hable de factores de riesgo que
desencadenan el dafo renal, de esta manera reducird en nuestro pais las

enfermedades cronico degenerativas.
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3L UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PN 4 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VISITA
EnE DOMICILIARIA INTEGRAL.

Esta carta de consentimiento informado fue elaborado por la Pasante de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia Tania lvonne Bautista Ramirez, dirigido
al Sr. José Cruz pacheco y a su familia quien fue atendido en el Hospital General
de México O.D. “Dr. Eduardo Liceaga” en la unidad 105 A de urologia con un

diagnostico final de Enfermedad Renal Cronica.

El objetivo de esta visita domiciliaria integral es darle seguimiento al plan de
cuidados establecido y evaluar el plan de alta que se le otorgo al Sr. José el dia
que egreso del hospital, de igual manera se pretende proporcionar informacién
adicional a él y a su familia acerca de las patologias que presenta, prevencién de
posibles complicaciones, asi como resolver las dudas de conocimiento que aun

pueda tener.

Para la realizacién de esta visita domiciliaria integral se informé al Sr. José vy sus
cuidadores primarios en qué consiste dicha visita. La participacion del paciente y
su familia es totalmente voluntaria. Tanto si elige o no colaborar, el Sr. José
seguira el tratamiento respectivo en el Hospital General de México o la instituciéon

de salud que a él mas le convenga.

En cuanto a los riesgos, el paciente no presenta ningun peligro debido a que no se

haran procedimientos invasivos en la visita domiciliaria.

Los beneficios que tendra el paciente seran, plenamente, para mejorar su salud;
estos seran diversos por la informacion que recibira en cuanto a habitos higiénico -
dietéticos, prevencion de infecciones, prevencién de posibles complicaciones,

mejor apego terapéutico,
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Los beneficios que tendra la Pasante de servicio social Tania Ivonne Bautista
Ramirez, seran unicamente para la presentacion de Proceso Atencion de
Enfermeria y lograr, asi mismo, la obtencién de su titulo profesional, logrando el

grado de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

Este proceso que conlleva la visita domiciliaria ha sido revisado y aprobado por
autoridades encargadas de coordinar el seminario de Titulacién Mtra. Olivia Salas
Martinez, Mtra. Sonia Martinez Lépez y Mtra. Leticia Hernandez Delgado. Si tiene
cualquier pregunta o duda acerca de este trabajo podra ponerse en contacto con
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la Universidad
Nacional Autonoma de México comunicandose al teléfono 56 55 23 32 ext. 235
con la Coordinadora de servicio social Lic. Reyna Hurtado Ponce, dicha instituciéon
se ubica en Calzada México Xochimilco S/N Col. San Lorenzo Huipulco C.P.
14370 Tlalpan, México D.F.

He sido invitado e informado para participar en el seguimiento de un plan de
cuidados conforme a mi padecimiento y necesidades alteradas, efectuado por la
pasante de servicio social, Tania Ivonne Bautista Ramirez en mi domicilio.
Entiendo que recibiré informacién acerca de los habitos higiénicos dietéticos que
debo realizar, prevenciéon de infecciones, prevencion de posibles complicaciones,
cuidados de la piel, cuidados de catéter tenckoff. He sido informado que los
riesgos son minimos y el unico beneficio sera en pro a mi salud en cuanto a los
cambios que debo realizar en mi estilo de vida, no se me favorecera ningun
beneficio econémico ni a la pasante Tania lvonne Bautista Ramirez, solo
académico para que logre su grado de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia. Se
me han proporcionado los nombres de los coordinadores, la direccion y teléfono

de tan prestigiada institucion para cualquier aclaracion o duda.
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Paciente:

He leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre elia y se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en este seguimiento domiciliario y como principal participante, no
obstante entiendo que tengo el derecho de retirarme de el en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera.

Nombre del Paciente: José Cruz Pacheco

)
Firma del Paciente J_QSLM%

Fechaa 21- marzo - 2015

Testigo:
He sido testigo y he leido con exactitud el documento de consentimiento informado. Confirmo
que José Cruz Pacheco ha dado su consentimiento libremente.

Nombre del testigo: 75 }O ria ?&JM. .S E)) {&T%OS
Firma del testigo GQls " Q. ? R i

Fecha: 21 . marzo - 2015

Responsable:
Nombre del responsable de la visita a domicilio: Pasante de servicio social de la Licenciatura
n Enfermeri icia Tania lvonne Bauti mirez.

Firma del responsable de la visita a domicilio: &?

Fecha:  21. marzo- 2015
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Cronograma de actividades de la visita domiciliaria

HORA PROCEDIMIENTO TIEMPO
12:00 Salida de casa para llegar al domicilio del paciente. 1:30 min.
Horas
13:30 Llegada al domicilio del paciente. 1:30 min.
Horas
13:40 Presentacion con el paciente y la familia. 10 min.
Horas
13:50 Explicacion del objetivo de la visita domiciliaria. 20 min.
Horas
14:10 Educacion para la salud al paciente y la familia sobre | 40 min.
Horas medidas higiénico dietéticas, ejercicio fisico, adecuado

apego terapéutico, prevencion de posibles complicaciones

e infecciones.
14:50 Resolver dudas del paciente y la familia. 20 min.
Horas
15:10 Valoracion por requisitos universales. 30 min.
Horas Toma de signos vitales y glicemia capilar.

Inspeccidn de sitio de insercion de catéter tenckoff.

15:40 Despedida del paciente y la familia. 15 min.
Horas Conclusion de la visita.
15:55 Salida del domicilio del paciente. 15 min.
Horas

Tiempo estimado de la duracion de la visita domiciliaria | 4 horas.

integral.
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Material y equipo utilizados en la visita domiciliaria.

Material

Metodologia de uso

Dinero (90 pesos)

Pasajes, Agua, impresion de
consentimiento informado, y
triptico.

Consentimiento informado

Otorgado al paciente y la familia
para la autorizacion de la
realizacion de la visita
domiciliaria.

Estetoscopio

Auscultacion de campos
pulmonares

Toma de Frecuencia
Cardiaca

Toma de Frecuencia
Respiratoria
Auscultacion de

peristalsis
Baumanometro Toma de presion arterial
Termometro Toma de temperatura
corporal
Reloj digital Toma de pulso radial

Cinta métrica

Medicion de perimetro
abdominal

Folleto

Proporcionar informacién
acorde al estado de salud

Cuaderno, boligrafo,

Apuntes sobre
anotaciones pertinentes.

Gel antibacterial

Lavado de manos
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Instrumento de valoracién

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PERINATAL.

UN/M
POSGRADO

INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

Fecha: _ /[  Servicio: Enfermera (o) perinatal:

1.- DATOS GENERALES.

Nombre Edad: Estado Civil:

Ocupacion: Peso I/A: Talla: IMC: Grupo Rh:
« Religion: Escolaridad Ocupacion: Origen y Residencia:

Teléfono:

Domicilio:

Persona Responsable Parentesco: Pareja: Edad

Escolaridad: Ocupacion: Trabaja actualmente:

Padecimiento: Grupo y Rh:

2.- CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA.

Tipo de familia: Nuclear Extensa Integrada Desintegrada
Con quien vive: Num. de integrantes
Comunicacion con:  La pareja BRIMN*  Hijos: Otros familiares: [B][RI[M N

Cada cuando se retine con su familia: Actividades que realiza con la familia:

Quien es el sustento de la familia: Ingresos:

*Bueno @ Regular R| Malo @ Nulo
3.- CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE.

Vivienda: casa [] departamento [ | Propia [ | Rentada [] Otra

Tipo de Ventilacion Tipo de Iluminacion

Num. cuartos Cuantas ventanas: Tipo de Construccion: perecedero [_JDurable [ Mixta [ JTipo de
combustible utiliza: Gas [_] Petroleo Ij Leiia[ | Otros:

Servicios intradomiciliarios:  Agua Luz [ ] Drenaje Recoleccién de basura cada cuando/
como: Pavimentacion [] Vi 1lanc1a D Teléfono piblico [ | Medio de transporte D Centros Educativos:
Kinder|_|prim. | Sec [ | Prep. [ ] Univ. [-El Recreativos [ | Comerciales [ | Servicios Médicos Cercanos [_| Tiempo de

distancia aprox.: Zoonosis: Tipo: Fauna nociva:

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
1. HABITOS DE SALUD:
Higiene de fosas nasales [ | Cada cuando Convive con fumadores: [Si @ Fuma @ @ Cuantos

cigarros al dia Usa técnicas que mejoren su respuaclén (algtin tipo de relajacion)
Requiere de algan apoyo respiratorio: |S . (Cual?

2. REVISION POR SISTEMAS:

EC: FR: T/A: TEMP: FCF

Aparato respiratorio: Nariz: (deformacién, obstruccién, desviacién, mucosas, u otra):
Térax y pulmones: (forma y simetria, auscultacion, tos, sibilancias, estertores, u otros):
Sistema cardiovascular: (inspeccion, soplos):

Sistema vascular periférico: extremidades superiores y pélvicas (temperatura, color, llenado capilar, varicosidades,
uiias, edema periférico): .

2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA.
1. HABITOS DE SALUD:

Acostumbra a tomar agua: @ @ Garrafon: [ Potable: [0 Otros:
Liquidos orales en 24 horas (cantidad y tipo):
Liquidos que le gustan y/o desagradan: 8




2. REVISION POR SISTEMAS:
Hidratacién de Piel y Mucosas:
Liquidos Parenterales (Tipo)

3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS.

1. HABITOS DE SALUD:
Cuantas comidas realiza durante el dia: . Dias a la semana en que consume:

Leche Carne Huevo | Verduras | Frutas | Tortillas Pan Quesos | Embutidos|  Sal Azlcar

Alimentos que le gustan / desagradan:
Variantes dietéticas (culturales, religiosas, médicas)
Suplementos alimenticios: (vitaminas, minerales)
Problemas relacionados con la digestién / ingestion:
Que sentido le da a la comida: onvivenciﬂ E{ecompensal ISupervivencia [Paliativo] |[Aburrimientol

Desayuno Comida Cena Colacién

:Con quien come?

. Donde?

;Cuanto tiempo dispone
para ¢/comida?

Horarios

Alimentos

2. REVISION POR SISTEMAS:

Boca: (dolores dentarios, sangrado en encia, tlceras en la lengua u otros sitios de la cavidad oral. pérdida del gusto,
halitosis, dificultad para masticar, endodoncia, parcial o total): - —
Utiliza protesis dental §] [Nd tiene caries: §] Nd dientes flojos: [S] Nd Garganta: kisfagial
Observaciones ] -

Aparato digestivo: ndused [vomitd fnorexia][pirosis [polifagid kructos [dolor abdominal]

Observaciones:

4. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y
EXCREMENTOS.

Intestinal: (describir caracteristicas de la eliminacién y frecuencia):
Ha presentado problemas en la eliminacién intestinal: §i [Ng ;Cudles?:
Ingiere algo para mejorar su eliminacion{Sj Nd ;qué?
Vesical: (describir caracteristicas y frecuencia)
Ha presentado problemas en la eliminacion vesical: 5| Nd ;Cudles?:
¢Ingiere algo para mejorar su eliminacién?: [si] [No ;qué?
Observaciones:

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO.

1. HABITOS DE SALUD

Tipo de actividad que realiza en: casa ___trabajo !
Realiza actividad fisica cual/frecuencia/tiempo:
Tiempo libre: ;Cuantas horas duerme? Sensacion al despertar

¢Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio? 8] Nd ;cémo lo resuelve?
Duerme durante el dia: [Si Nd  Cuanto tiempo:
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2. REVISION POR SISTEMAS

Sistema musculo esquelético. tono muscular:

Gama de movimientos Dolor 5i [Nd Fatiga [si Nd Rigidez [si [Nd Tumefaccion o Deformaciones: [5i Nd
Sistema neurolégico: Estado de conciencia Entumecimiento [5i [Nd Hormigueos [5i
Sensibilidad al: Calor iNo| Frio i [Nd Tacto [S] Nd =~ Mov. Anormales[si [Nd Parélisis
Veértigo 51 [Nd Cefalea [§i] No| Alteraciones de la memoria[Sj [Nd Reflejos [5i Nd .

Observaciones:

6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL.

1. HABITOS DE SALUD
Comunicacién verbal: Directa [ | Abierta[]Clara[]Evasiva [ | Barreras idiomaticas | | tartamudeos [ | Comunicacién no

verbal [ | Contacto visual [ ] Lenguaje corporal Gestos [ ] tono de voz

Mecanismos de defensa 5] Negaciénrﬁ Inhibicion [ | Agresividad [ | Hostilidad

Interacciones  sociales:  Pertenece a algin grupo social, deportivo o cultural. @ @
;Cual?

&

2. REVISION POR SISTEMAS
Oido:  Dolor [5] [Nd Secrecion [5i [No| Aumento o disminucién de Audicion 5] Nd ~ Actfenos [

Ojos: Dolor Nd Lagrimeo [5] Nd Secrecion [Nd caracteristicas:
Simetria Pupilas Edema [5i Nd
Vista:  alteraciones de la vision: Lentes de correccién ki Nd  fosfenos ki INd

Nictalopia Nd  Daltonismo [i Nd
7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO
a) Practicas de Seguridad Personal: ;Conoce las medidas de prevencion de accidentes? 5 Nd trabajo [§i [Nd casa

Nd calle si [NJ Observaciones:
¢Acostumbra realizar revisiones de salud periédicas recomendados para cada edad y medidas terapéuticas? [si Nd

Papanicolau (tiempo y resultado) Mamografia (tiempo y resultado)
Dentista: Oculista: Médico: ;Conoce las medidas de
autocontrol para prevenir enfermedades? [si ;Cuales? iDe

qué manera maneja las situaciones de tensién en su vida?  Auto enfado [ | Enfado con los demas [ | Culpa a otros
Habla con las personas [ | Ansiedad [ | Reza|] Lectura|]| Escucha musica[]| Baja autoestima [] Sumisi6n

Deportes | | Otro (Ha sufrido algiin cambio fisico que haya alterado su auto imagen?
Nd ;Cual? Consumé... Drogas [s] [Nd Alcohol
[s] [Nd Tabaco [si No Café i [No| Te 5] [Nd Bebidas de cola [si [N Alimentos chatarra 5 No| medicamentos [si [Nd
. Cudles?

G

b) Concepto de su imagen. Espiritualidad

8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS
CONOCIDAS Y EL DESEO DE SER NORMAL.

1. HABITOS DE SALUD

;Cada cuando se bafia? Cambio de ropa: Aseo bucal: Aseo perineal

.Cuando se lava las manos?: . Qué significa para usted la limpieza? Buena imagen
corporal [ | Buen estado emocional | | Relacién o comunicacién con los demas Productos

usados para higiene personal

2. REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS
Piel: Erupcién [i Nd heridas i [Nd Turgente 5i Nd Protuberancias 5] Nd Masas[s] Nd Cambio de color [si

Cambio de olor [5i Nd Pelo: Distribucién Cantidad Parasitos Uiias: Aspecto
general Mamas: Simetria Tipo de Pezon Secreciones Ganglios
Masas dolor Genitales: Aspecto General

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO SEGUN LAS ETAPAS DE DESARROLLO

MENARCA | RITMO DISMENORREA | GESTA P C A O E
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1. DESCRIPCION GINECOLOGICA

IVSA No. Circuncidados Infecciones Papanicolau Cirugias Sangrados | Incontinencia Tumores
Parejas ginecologicas (Ultimo) ginecologias. | anormales urinaria
Sexuales (Tratamiento) resultado.

Dispareunia | Satisfaccion Sangrado al coito | Ultimo método anticonceptivo Tiempo deuso | FUM | FPP

2. DESCRIPCION DE EMBARAZOS PREVIOS

Gesta Periodo PCAOE Sexo | Peso Complicaciones | SDG Lactancia/tiempo Defectos al | Vivo/Muerto
Intergenésico nacimiento | Salud actual

3. DESCRIPCION DEL EMBARAZO ACTUAL

Fecha SDG | Peso | T/A FU Situacion Presentacion Posicion FCF VAREFE Edema Med Tr

Planea utilizar algin método de Planificacién Familiar [si No| ;Cual?

Numero de consultas de control prenatal:

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE UNA DESVIACION DE LA SALUD.

A. DESVIACION ACTUAL
1. Percepcion de la desviacion de salud

a) Inicio de consulta
b) Comprension de la alteracion actual
¢) Sentimientos en relacion con su estado actual
d) Preocupaciones especificas

2. Mecanismos

a) Uso previo de mecanismos de adaptacion
b) Repertorio actual de mecanismos de adaptacion y de adecuacion de los mismos
c¢) Factores concomitantes de estrés (hechos cotidianos)

Motive de consulta

de adaptacion

3. Efectos de la desviacion sobre el estilo de vida

a) Psicologicos
b) Fisiologicos
¢) Economicos

B. HISTORIA PREVIA DE DESVIACIONES DE LA SALUD
Enfermedades en la edad adulta
Enfermedades de la infancia

Hospitalizaciones
Medicamentos prescritos o por iniciativa
Inmunizaciones previas:

C. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:
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ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETES:

Ultima revision: Agosto de 2012 Asesorado por EEP. Patricia Mirquez Torres. Alumnos de la Especialidad:

LEO. Alvarado Resendiz Argelia. LEO. Alvarez Medina Norma Angelina. LEO. Arguello Herndndez Elvira. LEO.
Avalos Rosette Guadalupe. LEO. De La Rosa Rivero Ma. Del Carmen. LEO. Espinosa Javier Flor. LEO. Flores
Ramirez Maria Isabel. LEO. Guerra Herndndez Maritza. LEO. Herndndez Delgado Verénica. LEO. Herndndez Morales
Mayra Xochitl. LEO. Hernandez Ovando Rocio. LEO. Herndndez Rojas Maria De Los Angeles. LEO. Jiménez Orozco
Lazaro. LEO. Mufioz Martinez Maria Guadalupe. LEO. Rios Osorio Norma Elizabeth. LEO. Rodriguez Gutiérrez
Erika. LEO. Santos Francisco Araceli.
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Escalas de coma de Glasgow.

La escala de coma de Glasgow es una valoraciéon del nivel de conciencia consiste
en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la
respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evalua
mediante una subescala. Cada respuesta se puntua con un numero, siendo cada
una de las subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el estado
de conciencia se determina sumando los numeros que corresponden a las

respuestas del paciente en cada subescala.*®

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
RESPUESTA OCULAR

Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

= NWh

RESPUESTA VERBAL

Orientada

Confusa

Inapropiada

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

= NW,r~,O

RESPUESTA MOTORA

Obedece ordenes
Localiza

Retira

Flexion

Extension

No hay

=~ NWPrrOTO®
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Escala de riesgo de Ulceras Por Presion (Braden Bergstrom)

La Escala de Braden contiene seis parametros para efectuar la evaluacién: 1
percepcion sensorial; 2 humedad; 3 actividad; 4 movilidad; 5 nutricion; 6 friccion y
efecto de cizalla (combinacién de presién y friccion). Cada sub-escala tiene una
puntuacion que varia de 1 a 4, con excepcion del dominio friccion y efecto de

cizalla. La sumatoria total queda entre los valores de 6 a 23.

Una puntuacion igual o menor a 16 denota que el paciente adulto tiene riesgo de
desarrollar una ulcera por presion (bajo riesgo), entretanto, en presencia de otros
factores como edad mayor de 65 afios, fiebre, baja ingestién de proteina, presiéon
diastdlica menor que 60 mmHg e inestabilidad hemodinamica, los pacientes con
puntuaciones menor a 12 puntos son considerados de alto riesgo, una puntuacion

entre 13 y 14 se considera moderado riesgo.*’
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ESCALA DE RIESGO DE UPP (BRADEN BERGSTROM)

Puntos | Percepcion | Exposicion a la | Actividad | Movilidad Nutricion Roce, peligro de
Sensorial humedad lesiones
cutaneas
1 Totalmente | Siempre Encamado | Completamente | Muy pobre Paciente con
limitada humeda inmovil problemas
2 Muy Continuamente | En silla Muy limitada Probablemente | Paciente con
limitada humeda inadecuada problemas
potenciales
3 Ligeramente | Ocasionalmente | Deambula | Ligeramente Adecuada Sin problema
limitada humeda ocasional | limitada aparente
4 Sin Raramente Deambula | Sin limitaciones | Excelente
limitaciones | humeda solo
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Escala de riesgo de caidas J.H Dowton

La escala de J.H Dowton esta caracterizada por incluir en su registro alguno de los

factores de riesgo que tiene mayor incidencia en los pacientes hospitalizados.

Cada uno de los apartados de los que consta, posee una puntacion que oscila

entre cero (ausencia de factor de riesgo) y uno (factor de riesgo presente). De 0 a

2 puntos corresponde a bajo riesgo, de 3 a 4 puntos moderado riesgo, igual o

mayor a 5 se considera alto riesgo.*®

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS J.H DOWTON

Caidas previas

No
Si

Medicamentos

No

Tranquilizantes — sedantes
Diurético

Hipotensores no diuréticos
Antidepresivos

Otros medicamentos

[ U U (e e Y @ ] e S @ )

Déficit sensorial

Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas

Extremidades

_ A a O

Estado mental

Orientado

Confuso

Deambulacién

Normal
Seguro con ayuda
Inseguro con o sin ayuda

Imposible

_ A A O = O
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Escala Analdgica Visual (EVA)

Esta escala permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.

En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la

intensidad. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.*

«— FEscala visual analogica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
—a
1cm
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Tripticos

Signos y sintomas
de alarma.

=  Verificar si hay pre-
sencia de dolor, ab-
dominal, supura-
cion, enrojecimien-
to, mal olor o infla-
macion en el orificio
del catéter.

— Perdida del estado
de alerta.

= Dolor de cabeza,
zumbido de oidos,
vision borrosa.

Eiaboro: PSS. LEO Tania lvonne
Bautista Ramirez

¢;,Como
cuido mi
salud?
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¢ Qué es la peritonitis?

La peritonitis es un proceso
inflamatorio e infeccioso de la
membrana peritoneal y es la
complicacion mas frecuente de
la dialisis peritoneal.

"

™
Cavidad \\
Abdominal 'y

Catéter

Membrana
Peritoneal

¢ Qué debo hacer para
prevenir la peritonitis?
= Lavado de manos.

= Calentar la solucion de
didlisis previo a la reali-
zacion del procedimiento.

= Vigilar que el catéter se
encuentre funcional.

U

U

4

U

Y

Corroborar en la solucién
dializante; fecha de caduci-
dad, integridad de la bolsa,
claridad y concentracion
correcta.

Uso de cubrebocas para el
paciente y la persona que
realizara la dialisis.

Uso de antiséptico.

No tocar las conexiones.
Vigilar que el liquido drena-
do sea claro.

Mantener el sitio de inser-
cién del catéter limpio, se-
co y cubierto con gasas
estériles.

Evitar jalarlo y/o apretarlo.
Limpiar el sitio de insercion
con jabén neutro haciendo
circulos .

U

U

U

Signos y sintomas de
alarma por los que de-

be acudir al medico.
Fiebre de 38 °C .
Nauseas, vomitos .
Alteraciones en el ritmo del
corazon, o sensacion de opre-
sion en el pecho.
Dificultad para respirar.
Inflamacion de pies, manos,
cara etc.
Mal funcionamiento en los
drenajes.

Eddema (swellingi of
fhe anskhes and feet

9
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. QUE ES LA
INSUFICIENCIA
RENAL
Elaboro: CRONICA?

PSS. L.E.O Tania Ivonne
Bautista Ramirez

LO QUE
NECESITA
SABER...

Recomendaciones
para vivir mejor.

* Dieta baja en sal, potasio, pro-
teinas, grasas, y azucares.
Preferencia por frutas y ver-
duras.

* Respetar la restriccién de li-
quidos .

* Mantener la presiéon arterial
menor a 130/80 mmHg.

* Controlar niveles de glucosa
en sangre menor a 126 mg/
dl en ayuno.

* No Automedicarse .

* Llevar a cabo control terapéu-
tico.

* Bafio diario, higiene bucal, cui-

dados de la piel, utilizacion de

ropa limpia y holgada que no

presione la zona de implanta-

cion del catéter, utilizacion de

jabones neutros y cremas hidra-

tantes, y mantenimiento de

ufias cortas y limpias.

* Cuidados de catéter Tenckoff
de dialisis peritoneal .

* Realizar ejercicio.

2 pu’mmed‘.cnc'.én
IUN RIESGO

A LA SALUD
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¢ Qué son los
rinones?
.0s rifiones son dos o6rganos
ituados a ambos lados de la

'spina dorsal justo debajo de las
ostillas.

Funciones

‘iltrar los desechos y el exceso
le agua de la sangre por medio
le la orina.

Nantienen el equilibrio quimico
lel cuerpo, ayudan a controlar la
resion arterial y a producir hor-
nonas como la eritropoyetina
incargada de estimular la pro-
luccion de glébulos rojos, ade-
nas ayudan a mantener sus
IUESOS Sanos .

ZQué es la insuficiencia

renal crénica ?

Es la pérdida progresiva e irreversi-
ble de la funcion renal. Es un pade-
cimiento cronico y terminal de am-
bos rifiones en la que el organismo
pierde la capacidad de filtrar las sus-
tancias toxicas de la sangre y la per-
sona requiere un tratamiento susti-
tutivo para conservar la vida, este
puede ser dialisis peritoneal, hemo-
didlisis o trasplante de rifidn. La
principal causa de la IRC es la Dia-
betes Mellitus.

Cuando los rifiones dejan de funcio-
nar, los productos de desecho se
acumulan en la sangre, y usted em-
pezard a sentirse mal, con sintomas
tales como nauseas y vomitos, pér-
dida del apetito, dificultad para res-
pirar, sabor metalico en la boca, in-
flamacién de manos y tobillos por el
acumulo de liquidos en su organis-
mo, cansancio, debilidad y somno-
lencia debido a la anemia ademas
de comezoén en la piel por acumula-
cion de toxinas en el organismo.

éQué es la dialisis
peritoneal?

La dialisis peritoneal Ilimpia su
sangre y retira el exceso de liquido
utilizando uno de los filtros naturales
de su cuerpo, la membrana perito-
neal. La membrana peritoneal es la
capa que cubre al peritoneo, o ca-
vidad abdominal, la cual contiene su
estébmago, 6rganos e intestinos. La
solucién para la Didlisis Peritoneal
se coloca en el peritoneo a través
del catéter, permanece un tiempo
en el interior (tiempo de permanen-
cia), posteriormente se vacia de la
cavidad peritoneal (drenaje), consi-
guiendo con la salida de este liqui-
do, la eliminacién de sustancias to-
xicas y liquidos de su sangre, ya
que el liquido de dialisis se ha
“‘impregnado” de las mismas duran-
te el tiempo de permanencia.

rinones

AT
"'Gbl

sl
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Estudios de laboratorio

Quimica sanguinea 28/10/2014

Elemento Resultado Valor de
referencia
Glucosa *127 mg/dl 74 - 99 mg/dl
Urea *246.1 mg/dl 17.4 - 55.8 mg/dI
Creatinina *13.5 mg/di 0.7 - 1.2 mg/dI
Acido uarico 4.7 mg/dl 4.6 - 8.7 mg/dl
Sodio *130.50 mg/dl 136 - 144 mg/dI
Potasio 4.9 mg/dl 3.6 - 5.1 mg/dI
Cloro 100 mg/dl 101 - 111 mg/dI
Calcio 8.50 mg/dl 8.9 - 10.3 mg/dI

Biometria hematica

Resultado Valor de referencia
Leucocitos 5.20 5-10
Neutroéfilos % 64.90 % 60-70
Linfocitos % 26.60 % 20-30
Monocitos % 7.10 % 6-8
Bandas % 0% 0
Eosinofilos % *0.70 % 1-3
Basodfilos % 0.70 % 0-1
Neutrofilos # 3.40 x 10e 3/ul 3-7
Linfocitos # 1.40 x 10e 3/ul 1-3
Monocitos # 0.400 x 10e 3/ul 0.3-0.8
Bandas 0 x 10e 3/ul 0
Eosinofilos # *0.00 x 10e 3/ul 0.1-0.3
Basodfilos # 0.00 x 10e 3/ul 0-01
Eritrocitos *3.19x 10 6/ul 47 -6.1
Hemoglobina *9.43 g/dl 14 -18
Hematocrito *29.30% 42 — 52
Plaquetas 229.90 x 10e 3/ul 130 - 400
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Haciendo un analisis de los estudios de laboratorio realizados, puedo concluir que

la glucosa se encuentra elevada, ya que se trata de un paciente diabético, la urea

y creatinina estan por encima de los niveles normales debido a que se trata de un

paciente con ERC, los eritrocitos, la hemoglobina, y el hematocrito se encuentran

por debajo de los niveles normales, lo que se ve reflejado en la anemia que el

paciente presenta.

Estudios de laboratorio del dia 21/11/2014

Biometria hematica.

Resultado Valor de referencia
Leucocitos 5.60 5-10
Neutrofilos % 60.00 % 60 -70
Linfocitos % *35.10 % 20-30
Monocitos % *5.60 % 6-8
Bandas % 0 % 0
Eosinofilos % *0.00 % 1-3
Basodfilos % 0.80 % 0-1
Neutrofilos # 3.20 x 10e 3/ul 3-7
Linfocitos # 2.00 x 10e 3/ul 1-3
Monocitos # 0.300 x 10e 3/ul 0.3-0.8
Bandas 0 x 10e 3/ul 0
Eosinofilos # 0.01 x 10e 3/ul 0.1-0.3
Basofilos # 0.00 x 10e 3/ul 0-0.1
Eritrocitos *3.38 x 10 6/ul 4.7 - 6.1
Hemoglobina *10.10 g/dl 14 -18
Hematocrito *30.90% 42 — 52
Volumen corpuscular | 91.60 fl 80-100
medio
Hemoglobina corpuscular | 29.80 pg 27-31
media
Concentracion media de | 32.50 g/dl 33-37
Hb corpuscular
RDW ancho de | 14.10 % 11.5-14.5
distribucion de eritrocitos
Plaquetas 286.00 x 10e 3/ul 130 - 400
Volumen plaquetario | 10.30 fl 7.4-104
medio
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Quimica sanguinea

Resultado Valor de referencia
Glucosa *163 mg/dl 74 — 99
Urea *306.0 mg/dl 17.4 -55.8
Creatinina *15.8 mg/dl 0.7-1.2
Acido Urico *9.4 mg/d| 46-8.7
Colesterol total 135 mg/dl 50 — 200
Triglicéridos *165 mg/dl 50 — 150
Lipoproteinas de alta | 41 mg/dl 41 -85
densidad (HDL)
Lipoproteinas de baja | 103 mg/dl 100-130
densidad (LDL)

Resultado Valor de referencia
Proteinas totales 7.1 g/dl 6.1-7.9
Albumina 3.80 g/dI 3.5-4.8
Fosfatasa alcalina 80 u/l 32-91
Sodio *146.00 mmol/| 136-144
Potasio 4.6 mmol/| 3.6-5.1
Cloro 103 mmol/l 101-111
Calcio 10.00 mg/dl 8.9-10.3
Fosforo 5.9 mg/dI 24-47
Hemoglobina glucosilada.

Resultado Valor de referencia
Hemoglobina glucosilada | *.78 % 46-6.2
Magnesio *3.9 mg/ dI 1.8-2.5
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Glosario

1. Catéter: dispositivo o sonda plastica minuscula, biocompatible, radio opaca,
que puede ser suave o rigida, larga o corta dependiendo del diametro o tipo
de vaso sanguineo en el que se instale; se utiliza para infundir solucion
intravenosa al torrente circulatorio.?®

2. Catéter venoso periférico: conducto tubular corto y flexible, elaborado con
material biocompatible y radio opaco, que se utiliza para la infusién de la
solucion intravenosa al organismo a través de una vena distal.?®

3. Diabetes: enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicidon hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccién o accion de
la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas.*

4. Diabetes mellitus tipo Il: tipo de diabetes en la que hay capacidad residual
de secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la
insulina concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o
cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.>

5. Disestesia: ocurre cuando la sensacion esta perturbada y la persona siente
distinto a lo esperado y generalmente resulta desagradable.

Disnea: es un término utilizado para denominar la respiraciéon dificultosa.™
Dolor Agudo: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final
anticipado o previsible de una duracién menor de seis meses.*

8. Edema: es el aumento de volumen del liquido en el intersticio que se
manifiesta clinicamente por un hoyuelo al presionar la piel.2

9. Escarcha urémica: consiste de cristales de urea depositados sobre la piel
que generan aspecto de descamacion y algunas veces es pruriginosa.36

10.Enfermedad Renal Croénica : presencia de dafio renal con una duracion
mayor o igual a 3 meses independientemente de la causa, en la que
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ocurren anormalidades estructurales y/o funcionales del rifidén, lo que a su
vez puede provocar un descenso de la filtracion glomerular, o bien la
presencia de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m?%.°

11.Hipertension arterial secundaria: elevacion sostenida de la presion arterial,
por alguna entidad nosélogica: > 140 mm de Hg (sistdlica) o > 90 mm de Hg
(diastdlica).”

12.Hipoglucemia: estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de
tipo vegetativo (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad),
0 neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos), debido a valores
subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer
sintomas sugestivos de hipoglucemia, cuando se reducen estados de
hiperglucemia, aun sin llegar a descender hasta los 50 mg/dl.>°

13. Microalbuminuria: excrecion urinaria de albumina, entre 20 y 200 pg/min, o
bien de 30 a 300 mg durante 24 horas en mas de una ocasion, en un
paciente sin traumatismo o infeccién renal, y fuera del periodo menstrual.*

14.Nefropatia diabética: complicacion tardia de la diabetes predominantemente
de tipo glomerular, con compromiso intersticial; frecuentemente se anade
dafio por hipertension arterial.*®

15.Retinopatia diabética: cuando en la retina existe compromiso de los vasos
pequenos, incluyendo los capilares, con aumento de la permeabilidad, que
permite la salida de lipidos formando exudados duros, obstruccion de vasos
con infartos, produciéndose los exudados blandos. Puede haber ruptura de
vasos, causando microhemorragias; la formacién de nuevos por hipoxia
puede condicionar hemorragias masivas.*

16.0rgano Blanco: aquel 6rgano que sufre algin grado de deterioro a
consecuencia de enfermedades crénico degenerativas, entre las que se
encuentran la hipertension arterial, en el corto, mediano o largo plazo
(cerebro, corazén, rifidn y/u ojo).>

17.Presidn arterial: fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes

arteriales, que resulta de la funcibn de bombeo del corazén, volumen
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sanguineo, resistencia de las arterias al flujo, y diametro

del lecho arterial.”

18.Taquipnea: se refiere a una frecuencia respiratoria rapida y persistente de
mas de 20 respiraciones por minuto en un adulto. Puede producirse con la
fiebre, el ejercicio fisico, la anemia la ansiedad.™

19.Tasa de filtrado glomerular: unidad de volumen de liquido que pasa por el

glomérulo por la unidad de tiempo.
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