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Todos mis comparfieros que orgullosamente son enfermeros con la intencion
de estimular el desarrollo profesional, mismo que nos permitira transformar
radicalmente y fortalecer nuestra disciplina, brindando mejor atencion a las
personas que cuidamos y aumentar mayor aportacion en las intervenciones

de enfermeria.
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1. Introduccion

El presente trabajo es un proyecto de titulacion basado en un Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), que se convierte en eje fundamental para
integrar conocimientos simultdneamente con habilidades, ademas permiten

mejorar la atencién y los cuidados de enfermeria.

Para llevar a cabo este trabajo fue necesario mantener una adecuada relacion
enfermera - paciente articulando los conocimientos especificos de enfermeria
tal como fundamentos de enfermeria, anatomia vy fisiologia, metodologia de la
investigacion, proceso salud enfermedad y al mismo tiempo toda la preparacion
educativa integral que nos hacen mostrar una identidad profesional propia; de
esta manera permitird enunciar la eficacia y el impacto que tiene el Licenciado
en Enfermeria y Obstetricia, para saber optimizar las capacidades y promover
un adecuado autocuidado como lo plantea el modelo de Dorothea Orem con la

teoria de los requisitos universales.

La caracteristica principal de este Proceso Atencion de Enfermeria es que
permite integrar la teoria con la practica profesional de enfermeria,
desarrollando planes de cuidados y adaptando intervenciones individualizadas
con la participacion del paciente y de su familia como se desarrolla a

continuacion en este trabajo.

Este proceso enfermero se realizd por el interés y la preocupacion personal
ante el aumento de personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) como
enfermedad cronica en la cual muchas veces no mantiene un buen apego
terapéutico y que ocasiona multiples dafios en érganos y sistemas, tal es el
ejemplo de la valoracién que ha sido plasmada y manejada con complicaciones

secundarias.




De la misma manera es de interés académico ya que se mantuvo una
capacitacion y asesoramiento en un seminario de titulacién para instaurar desde
la fisiopatologia como el manejo de los diagndsticos de enfermeria a nivel
clinico asi mismo comunitario en el transcurso de visita domiciliaria

programada.

Ya centrados en el ambito profesional es importante mantener una serie de
pasos minuciosos y sistematizados, ya que de lo contrario provoca dificultad
tanto para comprender a nuestros pacientes como solucionar problemas

enfrentados en la situacion hospitalaria.

Para desarrollar este PAE se ha manejado de la siguiente manera: Se manejo
un objetivo general y otros de manera especifica, que permiten no desviar la
finalidad de dicho trabajo. Se establecié un Marco tedrico sustentado en la
Teoria de Dorothea Orem y la patologia de Diabetes Mellitus Tipo 2 por medio
de investigacion documental. Se describe la Metodologia empleada desde el
universo de estudio, lugar, tiempo e instrumentos utilizados para la recopilacion
de datos. Se llevo a cabo una etapa de valoracion en la cual se plasmaron por
apartados: Historia Clinica, Valoracién por aparatos y sistemas; valoraciones
focalizadas con la Teoria de Orem. Se da seguimiento a una etapa de
diagnésticos de enfermeria en la que se describen las intervenciones y se

complementan con informacion fundamentada.

Al efectuar este Proceso Atencion de Enfermeria se identifican las principales
intervenciones de enfermeria que permiten proporcionar cuidados especificos a

pacientes que padecen complicaciones de DMT2.

Este trabajo finaliza con las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y

anexos que permiten complementar y utilizar dicha informacion.




2.1.

2.2.

2. Objetivos

General

Desarrollar un Proceso Atencién de Enfermeria con el modelo de
Dorothea Orem aplicado a una persona que padece mdultiples
complicaciones secundarias a la Diabetes Mellitus Tipo 2, buscando
mejorar las intervenciones brindadas por el Licenciado en Enfermeria y

Obstetricia.

Especificos

Integrar elementos teérico - metodoldgicos para desarrollar el Proceso

Atencion de Enfermeria con el modelo de Elizabeth Orem.

Llevar a cabo la etapa de valoracion para identificar los requisitos

universales afectados.

Formular gradualmente los diagnésticos de enfermeria y planear las
intervenciones a través de la instrumentacion con la teoria de Dorothea

Orem.

Brindar cuidados de enfermeria integrales y progresivos en el
diagndstico, tratamiento y fomento a la salud durante su estancia
hospitalaria, asi como también domiciliaria para dar trascendencia a su

salud.




3. Marco Teorico
3.1. Teoria General de Dorothea Elizabeth Orem

Durante la trascendencia de la enfermeria se han establecido distintas teorias
con las cuales se ha buscado estructurar y organizar los conocimientos, asi

como proveer una sistematizacion en las intervenciones de enfermeria.

Otra cualidad de las orientaciones tedricas es que ayudan a tener una
percepcion mas positiva de la profesion como por ejemplo la Teoria General de
Dorothea Orem la cual reconocié que si la enfermeria tenia que avanzar como
campo de conocimiento y de practica, se necesitaba un cuerpo de
conocimientos enfermeros estructurado y organizado, por ello utilizé una serie
de conceptos muy especificos, con la finalidad de establecer un propio lenguaje
de la enfermeria; mediante la cual acertamos que lleva mas de tres décadas y
continua en desarrollo progresivo principalmente a nivel institucional y

enseguida comunitario. *

No obstante la Teoria de Orem se utiliza en varias instituciones y en distintos
niveles de atencién por su gran funcionalidad y accesibilidad, como en el
Hospital General de México que aparentemente dicha teoria tiene escasos
reportes, esto es porque las publicaciones se hacen en revistas no indexadas y
permanecen como literatura gris. Marriner Tomey reporta que cuatro
continentes manejan la teoria general de Dorothea Orem donde América tiene
mayor cantidad de publicaciones con un 74.3% y el mayor aporte lo lleva
Estados Unidos con un 66%. 2

La Teoria General de Dorothea Orem estd articulada por tres teorias la del

autocuidado, del déficit de autocuidado y de los sistemas de enfermeria.

La Teoria de Autocuidado, tiene como eje el concepto de autocuidado el cual

Orem “define como una funcion humana reguladora que debe aplicar cada




individuo de forma deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de

» 3

salud, desarrollo y bienestar”® por tanto es un sistema de accién. >

Se expresa que “el autocuidado es la responsabilidad que tiene cada individuo

para el fomento, conservacion y cuidado de su propia salud”. *

Razon por la cual los profesionales de enfermeria como las personas en
general deben aprender que los cuidados y la busqueda de la salud no solo son
dentro de un hospital, por ello es importante la educacion y ensefianza a las
personas, lo cual nos permitira individualizar los cuidados y considerar distintas
actividades que beneficiaran tanto al profesional de enfermeria como al

enfermo.

Los requisitos universales, dan respuesta a una serie de requisitos de
autocuidado que se consideran universales por su flexibilidad con personas de
distinta edad y distintos estados de salud (para satisfacer necesidades de agua,
aire, alimentos, eliminacién, actividad y reposo, soledad e interaccion social,
prevencion de peligros y prevencion del funcionamiento, asi como desarrollo

humano). °

Los requisitos de desarrollo, garantizan el crecimiento y desarrollo normal,

desde el nacimiento hasta la vejez, asi como enfrentar situaciones que afectan.*

Los requisitos ante alteraciones o desvios en el estado de salud, se expanden a
lo largo del tiempo y van determinando el tipo de exigencia para los cuidados
precisos que requieren las personas, ya que conviven con los efectos de
estados patolégicos y viven mientras ellos duran. Ademas la enfermedad o
lesion no soOlo afecta a una estructura especifica y a los mecanismos
psicolégicos o fisioldgicos, sino también al funcionamiento humano integral. Por
ejemplo cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado, los
poderes desarrollados o en desarrollo de la persona se ven gravemente

deteriorados de manera temporal o permanente; y en estados anormales de




salud, los requisitos de autocuidado surgen del estado de la enfermedad y de

las medidas usadas en su diagndstico o en su tratamiento. *

Uno de los principales requisitos que se ve alterado en los adultos mayores, la
cual requiere de varios cambios en sus autocuidados es la Diabetes Mellitus
Tipo 2 con complicaciones potenciales, ya que requieren que el individuo

busque consejos y ayuda de otras personas competentes. °

Teoria del Déficit de Autocuidado; si la demanda de autocuidado es escasa o
superior de manera no equilibrada por la cantidad y el tipo de acciones que la

persona deberia realizar surge un déficit de autocuidado. 2

Teoria de los sistemas de enfermeria; es importante ya que sefialara la manera
en que la enfermera debe contribuir para superar el déficit y asi la persona
lleve a cabo un autocuidado. Los sistemas que se proponen son: totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio y el sistema de apoyo educativo. 2

Antes de seleccionar algun sistema el profesional de enfermeria debe
considerar distintos componentes por ejemplo la capacidad para tomar
decisiones, para tomar acciones de autocuidado, para realizar e integrar el
autocuidado en la vida diaria, con la finalidad de mantener un 6ptimo estado de
salud.

Metaparadigma, segun Dorothea Orem definié los siguientes conceptos meta

paradigmaticos:

El cuidado enfermero el cual representa un servicio especializado que se
distingue de otros servicios de salud, porque esta centrado sobre las personas
que tienen incapacidades para ejercer el autocuidado. Los cuidados enfermeros
tienen por objetivo ayudar a las personas a superar sus limitaciones al ejercer el
autocuidado. ® Ademas la enfermera ayuda a complementar el déficit del

autocuidado.




La Persona como un todo integral que funciona bioldgicamente, simbdlicamente
y socialmente; ya que posee capacidades, aptitudes, el poder de

comprometerse y llevar acabo sus autocuidados. °

La salud, definido por Orem como estado de integridad de los componentes del
sistema biologico y de los modos de funcionamiento biolégico y social del ser

humano. ®

El entorno sera representado por el conjunto de factores externos que influyen
sobre la decision de la persona para emprender los autocuidados o sobre su
capacidad de ejercerlos; por lo que sera una parte integral importante para la

persona. °

Para desarrollar la Teoria General del Autocuidado es necesario utilizar la
metodologia del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) el cual es el método
cientifico simplificado, que se caracteriza por la sistematizacion logica y la
integracion de toda la experiencia y competencias: conocimientos, habilidades,
actitudes y valores adquiridos por él o la enfermera para proporcionar cuidados
ante respuestas humanas, con la calidez y calidad requeridas por la dignidad de

la persona humana. ’

Actualmente se maneja como instrumento en la practica del profesional, puede
asegurar la calidad de los cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas
proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y
hacer investigacion en enfermeria. Asegura la atencién individualizada, ofrece
ventajas para el profesional que presta la atencion y para quien la recibe y

permite evaluar el impacto de la intervencion de enfermeria.

El Proceso Atencion de Enfermeria definido por lyer como “el sistema de la
practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el

que el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y




habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas

reales o potenciales de la salud”.

Un proceso es una serie de acciones u operaciones planificadas y dirigidas
hacia un resultado en particular. El proceso de enfermeria es un método
sistematico y racional de planificar y ofrecer cuidados de enfermeria. Su meta
es identificar el estado de salud y establecer planes para cubrir dichas

necesidades. °

El proceso enfermero, actualmente se define como un proceso ciclico de cinco
etapas las cuales son: valoracion, diagndstico, planificacion, implementacion y

evaluacion. °

La primera etapa es la valoracién en la cual se lleva a cabo recogida de datos
reuniendo informacion  especifica sobre el usuario: antecedentes,
pertenecientes al pasado o actuales al presente de tipo objetivos (observables,
mensurables y se obtienen basicamente del examen fisico); o0 subjetivos
(ideas, sentimientos y percepciones y se consigue a través de la entrevista con
el usuario y la familia); generales o focalizados, informacion basica de todos los
aspectos relevantes del estado de salud y situacion de vida del usuario. Validar,
organizar y registrar datos. ®

En la segunda etapa que es el diagnostico se analizan los datos y se elaboran
de inferencias e hipoétesis, revisar la informacion recogida, agrupar los datos

relevantes, formulacion de diagnésticos de enfermeria. ’

Carpenito, ilustra los componentes de los diferentes tipos de diagnosticos: 1) De
bienestar, potencial para favorecer el estado de salud. 2) De alto riego, la
persona corre el riesgo de tener alteraciones del mantenimiento de salud
relacionado con conocimientos insuficientes sobre la enfermedad, actividades,
dieta y medicamentos principalmente. 3) Real, en el que presenta alteracion por
defecto. **




La tercera etapa que es la planificacion se da prioridad y decidir qué problemas
deben abordarse en primer lugar y cuéles pueden o deben esperar; formular
objetivos para determinar las intervenciones y actividades de acuerdo a

diagnésticos.

La cuarta etapa que es la ejecucion: se ponen en practica las intervenciones
planificadas. Se revisan si son apropiadas, valorando si se posee los
conocimientos y habilidades requeridas, y se prepara el entorno. Se realizan las
actividades valorando continuamente la respuesta del usuario para saber si

continuar con el plan o se modifica. ’

La ultima y quinta etapa es la evaluacién, se compara la situacion actual con los
objetivos marcados y emisién de una conclusion. Si no se logra se debe de
formular preguntas de analisis del por qué no se logran los objetivos. Se

modifica el plan o se finaliza junto con la elaboracién de conclusiones. **

3.2. Diabetes Mellitus Tipo 2

El término diabetes mellitus (DM) definido como alteraciones metabdlicas de
multiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia cronica que se acompafa
de modificaciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de proteinas y

de lipidos. *?

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es un grupo heterogéneo de trastornos que
se caracteriza por grados variables de resistencia a la insulina por disminucion
de receptores mas ausencia parcial de insulina en las células beta del pancreas

y una produccion excesiva de glucosa hepética. *3

Anteriormente se denominaba diabetes mellitus no insulinodependiente o del
adulto con mayor predominio en el grupo de 60 a 69 afios en ambos sexos; **
en contraste con la encuesta nacional de salud (ENSANUT, 2012) que muestra
un incremento de casos diagnosticados en los grupos mas jévenes de 20 a 39

afios principalmente en mujeres. *°




A nivel mundial la prevalencia en adultos (>18 afios), en el 2010 fue del 6%
aumentando a 9% en el 2014, de las cuales el 90 % corresponden a la Diabetes
Mellitus Tipo 2. *°

Segun el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2010) la Diabetes Mellitus
en México es la primera causa de mortalidad entre las mujeres y la segunda
entre los hombres. *” Registrandose 82, 964 defunciones en el afio 2010; con
mayor prevalencia en mujeres (43,267) que en hombres (39, 692). En el 2011,
de cada 100 mil defunciones 70 mil fueron por diabetes, siendo el Distrito

Federal con las tasas de mortalidad mas altas. 8

La Asociacion Americana de Diabetes por sus cifras en inglés (A. D. A. 2014)

establece un cribado para la predicciéon de DM:

1) Debe considerarse a cualquier edad en los adultos con IMC = 25 kg/m2 como
consecuencia de la ingesta desregulada de contenido energético que no es
aprovechado, durante esta situacion el pancreas tiene una hiperactividad por la
concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion de

19 la

insulina elevada para conservar la glucemia en niveles normales,
concentracion de glucosa en sangre aumenta al principio s6lo después de

ingerir alimentos y afios después aun en estado de ayuno. %°

2) Con uno o mas factores de riesgo para desarrollar Diabetes como
sedentarismo, familiar con diabetes, diabetes gestacional o macrosomia fetal,

hipertensién arterial (= 140/90 o en tratamiento). %

3) Ademas elevacion de los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
niveles bajos de colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) <
35 mg/dl, triglicéridos > 250 mg/dl, patologias asociadas a insulinorresistencia
(acantosis nigricans, obesidad grave), historia de enfermedad cardiovascular.
En ausencia de los criterios anteriores, el cribado debe comenzar a los 45

afios. 2

10
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Otros criterios para el diagnostico de Diabetes son: Hemoglobina glucosilada =
6,5%, Glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl, Glucemia plasmatica = 200
mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de

hiperglucemia.

Los criterios establecidos por la A. D. A. 2014 se correlacionan con otros
estudios en los que un 50% de las personas con DMT2 tienen hipertension
arterial y que un porcentaje similar presenta dislipidemia, ambos reconocidos,

factores de riesgo cardiovascular. %2

Influyen diversos factores como la herencia poligénica (en la que participa un
namero indeterminado de genes), junto con historia familiar de diabetes, dieta

rica en carbohidratos, factores hormonales o una vida sedentaria. *°

La resistencia a la insulina es un fendémeno fisiopatolégico en el cual, para una
concentracion dada de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los
niveles de glucemia. El adipocito parece organizar todo el proceso; ésta es una
célula que basicamente acumula acidos grasos en forma de triglicéridos pero

que ademas puede influenciar otros 6rganos. 23

Su capacidad de almacenamiento se ve limitada por su tamafio; al alcanzar
ocho veces el mismo, no puede seguir almacenando acidos grasos generando
migracion de éstos a érganos que en condiciones normales no lo hacen, como

son el musculo esquelético y el higado. %2

El musculo esquelético es el principal érgano blanco de la insulina, ya que alli
se deposita por efecto de la insulina el 80% de la glucosa circulante; la llegada
de los acidos grasos bloquea las sefiales de la insulina, lo que lleva a mayor
insulino resistencia. Es muy probable que el dafio inicial sea mas un efecto de
lipotoxicidad, propia de la liberacion de &cidos grasos libres desde los
adipocitos resistentes a la insulina, pero que en la medida que avanza la

enfermedad se perpetta por la glucotoxicidad. %

11
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El riidén también juega un papel fundamental porque regula la pérdida de
glucosa en estado de hiperglucemia. Absorbe casi la totalidad de la glucosa
filtrada; prevé un nuevo mecanismo para la regulacion de la hiperglucemia, con
la ventaja de que no aumenta de peso, por ello no debe sobrepasar la glucosa

en sangre mayor a 140 mg/dl.

Es de gran importancia que los pacientes diabéticos mantengan un verdadero
apego al tratamiento, sin embargo debemos pensar que la mayoria de
pacientes desconocen la enfermedad, desconfian del médico o no comprenden
las indicaciones médicas, ademas de una escolaridad baja, falta de apego al
tratamiento terapéutico por utilizar plantas o productos de origen animal con

atribucién de propiedad medicinal. %

De acuerdo con la OMS, el tratamiento se fundamenta en la modificacion del
estilo de vida que incluye una alimentacion saludable, disminuir el peso corporal
y la realizacion de ejercicio fisico aerdbico, habitualmente caminata diaria (al
menos 30 minutos), evitar fumar y el consumo de alcohol, con el objetivo de

evitar complicaciones. %

En un boletin epidemiol6gico encontramos los principales diagnosticos de
ingreso hospitalario en personas que padecen DMT2: Necrobiosis (10 %),
Estado Hiperosmolar (9.1%), Cetoacidosis (8.2%), Hipoglicemia (6.5%), Crisis
Hipertensiva (4.6%) , Deshidratacion (3.9%), Evento Vascular Cerebral (3.1%) ,
Cardiopatia Isquémica (2.5%), procesos infecciosos como Infeccién de Vias
Urinarias (2.3%), Neuropatia Diabética (1.2%), Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) en diagnostico, para dializar o hemodialisis (8.6 %) y retinopatia diabética
(0.2%). %

Al inicio pueden manifestar sintomas que no son graves o no apreciables y el
diagnoéstico se efectuara a través de una exploracion de rutina. Por ello, la
hiperglucemia se desarrolla de forma gradual y progresiva provocando cambios

fisiopatolégicos de las células B durante largo tiempo antes del diagnéstico. 23

12

—
(—



La hipoglucemia se caracteriza por niveles de glucosa en sangre por debajo de
70 mg/dL y sus principales complicaciones presentan la siguiente
sintomatologia: 1) Tipo adrenérgicos como diaforesis, debilidad, hambre,
temblores, ansiedad, palpitaciones, nauseas, vomito, nerviosismo, lipotimias,
palidez. 2) Tipo neurolégico que puede ser cefalea, taquicardia, confusion,

ataxia, debilidad motora, trastornos visuales, convulsiones y coma. %’

Pueden presentar sintomatologia como complicaciones agudas de estado
hiperosmolar o coma hiperosmolar no cétocico. Asi mismo multiples

hospitalizaciones e incapacidad prematura. #* 2

. Metabolicas: Polifagia, polidipsia, poliuria, pérdida de peso, vision borrosa,

deshidratacion moderada a grave y respiracion de Kussmaul.

.. Digestiva: Dolor abdominal, intolerancia a la via oral y diarrea acompafiados

de acidosis lactica; sensacion de hambre (principalmente en hipoglucemia.

[
Rl

Neurolégica: parestesias y debilidad, indiferencia al medio, pérdida del
estado de alerta, déficit neurologico subito, alteraciones de lenguaje, crisis

convulsivas y agitacién psicomotriz. 28

Las complicaciones crénicas de la DM incluyen el progresivo desarrollo de

alteraciones:

- Oftalmoldgicas: retinopatia diabética no proliferativa o proliferativa en la que
se estima que 50% de los pacientes la presentan después de 10 afios y el

80% a los 20 afios de diagndéstico, edema macular, glaucoma y cataratas.

- Neurolégicas: poli neuropatia simétrica distal, polirradiculopatia, mono
neuropatia y neuropatia autonémica. > Ademéas se asocia con deterioro

cognitivo, depresion, ansiedad, e hipoacusia.

<. Cardiovasculares: dislipidemia, hipertensién arterial, coronariopatia,
insuficiencia cardiaca congestiva, vasculopatia periférica, accidente

vascular cerebral y ateroesclerosis.
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<. Gastrointestinales: gastroparesia, diarrea, estreflimiento e incontinencia

fecal.

<. Renales: proteinuria, nefropatia en fase terminal y acidosis tubular renal de
tipo V. *°

- Genitourinarias: cistopatia, disfuncién eréctil, disfuncion sexual en la mujer y

candidiasis vaginal.

<4 Extremidades inferiores: deformidad de los pies (dedo en martillo, dedo en

garra y pie de Charcot), Ulceras y amputacion.

- Dermatolégicas: (foliculitis, furunculosis, celulitis, erisipela, impétigo y
carbunculos) infecciones por candida, infecciones bacterianas causadas
comunmente por Estafilococos Aureus y estreptococcos beta — hemoliticos,
necrobiosis, mala cicatrizacidén, Ulceras, gangrena y fascitis necrotizante;

acantosis nigricans y onicomicosis. *

<. Dental: enfermedad periodontal.

Como podemos ver los diagnosticos agregados a la DMT2 se transforman en
complicaciones potenciales provocadas por la falta de apego al tratamiento y
que conforme aumenta la lista de diagnésticos médicos, mas severo es el
estado de salud y la calidad de vida, disminuyendo las posibilidades de llevar a
cabo un propio autocuidado.

La nefropatia diabética ocurre en el 20-40 % de los pacientes con DM y es la
mayor causa de enfermedad renal terminal. Una albuminuria persistente en el
rango de 30- 299 mg/24h, ha mostrado ser un marcador importante. Los
pacientes que progresan a un rango mayor (= 300 mg/24 h) tienen mas

probabilidad de avanzar hacia una enfermedad renal terminal. ?*

Este proceso puede terminar en cualquier momento de su evolucién debido al
fallecimiento del paciente, generalmente por complicaciones de origen

cardiovascular.
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La nefropatia diabética se manifiesta clinicamente en diversos estadios:

Estadio 1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion.
Estadio 2. Lesion renal sin signos clinicos.

Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. Viene definida por la aparicion de
microalbuminuria (30-300 mg/24 h o 20-200 mg/min) en ausencia de infeccién

urinaria.
Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. 3*

Estadio 5. Insuficiencia renal terminal. Puede empezar entre los 10 y 20 afios
del diagnostico de la diabetes y tras 7-10 afios de proteinuria persistente. Se
define por valores de creatinina plasmatica superiores a 2 mg/dl, hipertension

% se ha

arterial, retinopatia y muy frecuentemente afeccion cardiovascular,
utilizado fundamentalmente para referirse a la situacion subsidiaria de iniciar

tratamiento sustitutivo de la funcidon renal con hemodialisis. **

La hemodidlisis se lleva a cabo por medio de ultrafiltracién utilizando presién
osmoética o hidrostética para eliminar el exceso de liquido de la sangre. La
difusién ocurre cuando pasan particulas (iones), o dejan de pasar (por su

tamarfio) a través de los poros de una membrana artificial. *°

Los resultados son eliminar de la sangre productos de desecho, como urea,
creatinina y exceso de liquido, restablecer el equilibrio electrolitico y suprimir la
acidosis. Las sustancias que se encuentran en exceso en la sangre pasan a la
solucion de didlisis y los elementos necesarios que contiene esta Ultima entran
a la sangre, a continuacion se elimina el dializado, repitiendo el proceso cuantas

veces sea necesario. >°
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4. Metodologia

El siguiente Proceso de Atencién de Enfermeria fue realizado en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” Durante la estancia de servicio social
2014- 2015, periodo en el cual se vinculé con el Seminario de Titulacion de la
E. N. E. O. llevando capacitacion y asesorias dos veces al mes en un horario de
8 a 14 horas.

El caso clinico se llevé a cabo con una mujer citada como Sra. Angelina quién
presento déficit de autocuidado mas desviacion de la salud con DMT2 atendida
en la Unidad 105-B Especialidad de Nefrologia en el mes de Octubre de 2014.
El estudio fue bajo consentimiento informado donde se explica la intencion del
trabajo como proyecto de titulacion y los beneficios que obtendra para mejorar

su estado de salud, (Ver Apéndice No. 6).

Se llevaron a cabo tres valoraciones focalizadas hospitalarias (del 9 al 16 de
Octubre del 2014) y una visita domiciliaria (19 Octubre del 2014). Se manej6é un
instrumento enfocado en la teoria del autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem
utilizando como variables los requisitos universales, para el desarrollo y de

desviacion de la salud.

Se recopil6 informacién de manera directa, por medio de una historia clinica y
exploracién fisica por aparatos y sistemas. También se utilizaron fuentes
indirectas como la entrevista de familiar y revision del expediente clinico
(andlisis de laboratorio, indicaciones médicas, notas de evolucion y hojas de

enfermeria).

Después de completar la valoracion se analizaron los datos obtenidos con el fin
de identificar los requisitos universales alterados y formular los diagnosticos de

enfermeria por el formato PES (Problema, Etiologia y Signos y Sintomas). *°
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Para realizar la planificacion se determinaron y priorizaron los cuidados de
enfermeria en cada diagndstico, ademas se clasificaron de acuerdo al sistema
de enfermeria en: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y

educacién/apoyo.

En la ejecucion se describen las actividades que se llevaron a la préactica con
ayuda del personal multidisciplinario. Se utilizaron fuentes bibliograficas y

articulos principalmente para mejorar las intervenciones de enfermeria.

Finalmente en la evaluacion nos podemos dar cuenta de que la mayoria de
actividades se lograron realizar, y en las cuales no se observa un bienestar total
pero se logra fomentar salud tanto para la paciente como para los familiares.

17
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5. Historia clinica

5.1. Ficha de identificacion:

Se trata de la sefiora Angelina, de sexo femenino, quien nacio el 04 de Febrero
de 1940, originaria del estado de Veracruz, con 74 afios de edad, actualmente
residente del Distrito Federal en Santa Maria Aztahuacén lztapalapa, su estado
civil viuda desde hace seis meses, su ocupacién es vendedora ambulante de
guesadillas y sopes, asi mismo se dedica al hogar, su religién es catdlica, su

nivel de estudios es tercer grado de primaria.

5.2. Antecedentes heredofamiliares:

Madre que fallece a los 60 afios de edad ocasionado por cancer cervicouterino.
Padre que fallece a los 74 afios ocasionado por cancer de prostata. Dos
hermanos que fallecen por complicacion de DMT2 mas HAS. Actualmente un

hermano vivo con 70 afios de edad que padece DMT2.

5.3. Antecedentes personales no patoldégicos:

Mujer que habita en casa rentada, vive sola desde que murié su esposo hace
seis meses, convivencia con una perra. Vivienda rentada con servicio de
drenaje, luz, agua potable, recoleccion de basura. Cuadro de inmunizaciones,
Grupo y Rh no identificado. Enfermedades de Transmision Sexual negadas.
Habitos alimenticios no adecuados, consume un refresco de 600 ml al dia, un
vaso de agua al dia. Las verduras que mas consume son: nopales, jitomate,
chayote, papa, zanahoria y hongos. Las frutas que mas consume son: naranja,
mandarina y platano. Las leguminosas que consume son: frijoles, maiz y arroz.
Los alimentos de origen animal son pollo, queso y huevo. Habitos higiénicos
regulares bafio corporal cada tercer dia, lavado de manos cada que preparaba

alimentos que vendia. Habito tabaquico que inicio desde los 20 afios a base de
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un cigarro al dia y suspendido después de 30 afios (a los 50 afios de edad
aproximadamente). Alcoholismo y toxicomanias negadas. Tiene tres hijas vivas,

las cuales viven en distintas casas con su respectiva familia.

5.4. Antecedentes personales patolégicos:

Desconoce alergias a medicamentos y alimentos, Hemorragia sub- aracnoidea
manejada con tratamiento quirdrgico hace 40 afos. Sin presencia de fracturas.
Sin previas transfusiones de hemoderivados. DMT2 desencadenada desde
hace 20 afios sin llevar apego a tratamiento farmacoldgico. HAS desde hace 30
afios con tratamiento farmacologico a base de Nifedipino 30 mg cada doce
horas. Enfermedad Renal Crénica (ERC) diagnosticada hace cuatro meses en
reemplazo renal con hemodialisis, Ultima sesion recibida hace dos semanas, en

tratamiento farmacologico con furosemida 40 mg cada ocho horas.

5.5. Padecimiento actual de ingreso:

La hija de la sefora Angelina describe que inicio con fiebre cuantificada hasta
38.5 durante dos dias aproximadamente con dolor en pierna derecha (por
celulitis segun expediente mas Ulcera de pie diabético), deciden brindarle
antibiotico terapia con Doxaciclina y Clindamicina via oral y facilitar alta
hospitalaria. Al llegar a casa presenta por la noche fiebre y dolor en pierna
derecha nuevamente, motivo por la que ingresa por el servicio de urgencias.

Posteriormente le diagnostican enfermedad renal en etapa terminal.
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5.6. Valoracién por aparatos y sistemas

Respiratorio: Se observa torax en tonel, prominencias éseas marcadas,
presenta cifosis no muy marcada, produccién de esputo frecuente. Al auscultar
se identifican roncus grueso de tono disminuido en traquea. Percusion con
hiperresonancia en l6bulos superiores, al respirar olor afiejado, frémito
disminuido. Respiracion tipo ataxica (no lleva un orden, es irregular y
profundidad diferente) que aumenta por las noches, con una frecuencia de 32

por minuto.

Cardiovascular: Frecuencia cardiaca de 118 latidos por minuto que al
auscultar se escuchan multiples sonidos tipo galope, se observa ingurgitacion
yugular. TA 150/70 mmHg. Catéter Niagara 7 Fr en Yugular Derecha. Pulso
temporal con buena amplitud sincrénico. Pulso carotideo aumentado en el lado
derecho. En extremidades superiores pulso braquial con amplitud disminuida,
pulso radial y -cubital disminuido que disminuye en cada respiracion
(paraddjico). En lado derecho se encuentra catéter periférico corto de 18 Fr
sellado. En extremidades inferiores pulso femoral con buen tono, amplitud y
sincronia, facil de localizar. Pulso tibial y pedio imposible identificar. Presenta
cuadro de neuropatia vascular periférica, con presencia de edema (++) bilateral
mas descamacion en escarcha, en la cara frontal de pierna derecha presenta
Ulcera de pie diabético, grado 2 por clasificacibn de Wagner, cuya lesion es
profunda y se extiende a los margenes con eritema y ligera secrecién serosa.
En area coxigea presenta Ulcera por decubito estadio 2. En taldén izquierdo
muestra enrojecimiento que no desaparece al presionar, Ulcera por presion

estadio 1. Llenado capilar aumentado de 3 segundos.

Digestivo: Al realizar palpacion es caracteristica hepatomegalia, no se
identifica esplenomegalia, ni se observa ascitis. Ruidos abdominales
hipoactivos, abdomen ligeramente distendido. Con sintomatologia de anorexia,

nauseas y estrefiimiento.
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Endocrino: Se observa diaféretica. Glicemia capilar 100 mg/dI

Muasculo - esquelético: Fuerza Muscular: en extremidades superiores 2/5
(movimientos minimos con desplazamiento sin vencer la gravedad), en
extremidad inferior derecha 0/5 (pardalisis), en extremidad inferior izquierda 2/5.
ROT'S (Reflejos Osteotendinosos) en brazos 1/2, hiporreflexia. en
extremidades inferiores 0/ 2 Arreflexia.

Genito — urinario: Genitales de acuerdo a edad y sexo, sin presencia de
secreciones o datos de infeccién, sonda vesical Foley 14 Fr. Urea (117.7 mg/dl)

y creatinina (7.5 mg/dl) valores elevados.

Hematopoyético — linfatico: Electrolitos Séricos presenta hiponatremia (133
mmol/L), hipocloremia (97 mmol/L), hipokalemia (6.90 mg/dl) e hiperfosfatemia
(5.1 mg/dl). Biometria Hematica con Hemoglobina (8.60g/dl), hematocrito (26.5
%) y Linfocitos (9%) disminuidos. Neutrofilia (84.7%) Deficiencia de Proteinas
Totales (5.5 g/dl) y Albumina (2 g/dl).

Piel y anexos: Se observa de manera generalizada ligera descamacion con
aspecto apergaminado ocasionado por resequedad, en extremidades
superiores presenta equimosis de tono purpura por traumatismos vasculares al
tomar multiples muestras de sangre, Pliegues mamarios sin datos de fisuras.
Unas: En las manos se observan uiias en forma de cuchara (por deficiencia de
hierro) con coloracion blanca (hipoalbuminemia) y ufias engrosadas en pies.

Cabello: muy fino de coloracion gris distribuido uniformemente.

Cabeza: Craneo normoceéfalo, a la palpacion no existe dolor, ni se encuentran
abultamiento anormales cara simétrica. Ojos: Conjuntivas Palidas. En cristalino
presenta catarata, retinopatia proliferativa. Agudeza visual reducida, lagrimeo
en ojo derecho y refiere vision borrosa. Pupilas normorreflecticas con repuesta
consensual presente. Oidos: En oidos externos se encuentran ambos

pabellones auriculares alineados, l6bulos sin presencia de dolor a la palpacion
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con cicatrices (por uso de aretes), canal auditivo con presencia de cerumen
seco. Audicion muy clara al conversar incluyendo susurros. Nariz: Simétrica, sin
secreciones, mucosas integra, septo nasal alineado, Al asistir en la alimentacion
no identifica por completo todos los olores (par craneal I). Boca: Labios
simétricos, rosados con aspecto seco, cuenta con dentadura postiza la cual le
ocasiona mal oclusion. Mucosa bucal rosada con pequefas laceraciones en
lado derecho. Encias sin presencia de Ulceras aftosas. Lengua rosada con
pequefias fisuras. Orofaringe sin secreciones ni protuberancias. Amigdalas no

observables

Neurolégico — psiquiatrico: Presenta cuadro clinico de delirio hipoactivo, en el
cual se torna confusa por periodos, orientacion deteriorada, pensamientos que
al divagar son desorganizados y distorsionados, actividad psicomotora
disminuida més alteracion del suefio. Al realizar preguntas su lenguaje es lento
pero suele contestar correctamente, memoria retrograda. Escala de Glasgow 13
puntos (6 Obedece a respuesta motora, 4 Respuesta verbal confusa y 3
Respuesta ocular al hablar). Su estado de conciencia no estuporoso,
caracterizado por obnubilaciébn, ya que se torna fatigada y con falta de
concentracion. Escala de EVA 8/10. Psicolégicamente se encuentra triste.
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6. Valoracion Focalizada 1. Ingreso Hospitalario al Servicio
de Nefrologia Unidad — 105 B

Mantenimiento de aporte suficiente de aire.

Presenta disnea. Se observa térax en tonel, al auscultar se identifican
roncus grueso de tono disminuido en traquea. Percusion con
hiperresonancia en lobulos superiores. Respiracion tipo ataxica (no lleva un
orden, es irregular y profundidad diferente). Hiperresonancia en I6bulos
superiores, al respirar olor afiejado, frémito disminuido. TA 150/70 mmHg,
Frecuencia Respiratoria 32 por minuto, Frecuencia Cardiaca 118 por minuto.
Llenado capilar 3 segundos. Herida de pie diabético, grado 2 por
clasificacion de Wagner en la cara frontal de pierna derecha cuya lesion no
es profunda pero se encuentra infecada y se extiende a los margenes con
eritema y ligera secrecion serosa. Ufias engrosadas en pies. No acostumbra
utilizar calcetines.

Nifedipino 30 mg V.O. c¢/24 horas.

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos.

Angelina se encuentra diaforética, anoréxica con nauseas, ademas
presenta estrefiimiento.

Desconoce que alimentos debe consumir.

Dieta indicada para nefropata de 1600 Kcal, liquidos orales sélo para
medicamentos.

Carbonato de Calcio 600 mg V.O. c/ 8 horas junto con los alimentos.
Glicemia Capilar Preprandial: 100 mg/dl.

Se revisan laboratorios se encuentra con electrolitos bajos: hiponatremia,
hipocloremia, hipocalcemia e hipofosfatemia, el sodio se encuentra dentro

de valores normales.
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Mantenimiento de aporte suficiente de agua.

Con presencia de edema (++).

Al ingresar al servicio se ministra terapia intravenosa: Solucion salina al
0.9% de 100 cc para 24 horas.

Durante este turno se obtuvo un balance positivo de 250 cc.

Cuidados asociados con los procesos de eliminacién.

Se coloca sonda Vesical Foley 14 Fr, presenta oliguria drenandose 100 ml
de orina durante el turno matutino, (Diuresis Normal 0.87 ml/ 65 kg/ 7hrs=
395.85 ml durante el turno).

Furosemida 40 mg V.O. c¢/8 hrs.

Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y el descanso.

Actividad psicomotora disminuida, alteracion del suefio.

Al realizar preguntas su lenguaje es lento pero suele contestar
correctamente.

Memoria: Retrograda.

Gabapentina 300 mg V.O. c/ 24 horas.

Paracetamol 500 MG V.O. c/8 horas.

Mantenimiento de equilibrio entre la interaccion social y la soledad.
Tiene tres hijas, las cuales viven en distintas casas con su respectiva familia,

razon por la cual ella vive sola.

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

Escala de Glasgow con 13 puntos (6 Obedece a respuesta motora, 4
Respuesta verbal confusa y 3 Respuesta ocular al hablar). Su estado de

conciencia no estuporoso, caracterizado por obnubilacion, ya que se torna
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fatigada y con falta de concentracion. Se valora riesgo de Ulceras por
presion con escala de Braden con resultado de alto riesgo (12 puntos)
Escala de Visual Anéloga (EVA) 7/10.

En extremidad superior derecha se encuentra catéter periférico corto de 18
Fr sellado. Catéter Niagara 7 Fr en Yugular Derecha.

Habitos higiénicos regulares bafio corporal cada tercer dia, aseo una vez al
dia, lavado de manos cada que preparaba alimentos que vendia.

Se inicia antibidticoterapia: Ceftriaxona 1gr IV ¢/12 horas y clindamicina 600

mg IV c/8 hrs.

La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

La Sra Angelina era una persona independiente y realizaba sus actividades
de la vida diaria. Actualmente, segun indice de Katz es dependiente para
realizar sus actividades de la vida diaria, ya que necesita ayuda para la
higiene y bafio, no se viste por si misma, requiere ayuda para evacuar y
orinar, necesita ayuda para movilizarse en la cama, puede sostener sus

alimentos y comer con algunas complicaciones.
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7. Valoracion Focalizada 2. Previo a Hemodialisis
Unidad - 105 B

Mantenimiento de aporte suficiente de aire.

Respiracion tipo ataxica, con una frecuencia de 28 por minuto. Saturacion de
84% sin administracion de oxigeno y 100 % con ministracion de oxigeno por
canula nasal flujo de 3 litros por minuto. Llenado capilar de 3 segundos.
Frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto que al auscultar se escuchan
multiples sonidos tipo galope, se observa ingurgitacion yugular. TA
90/70mmHg. Nifedipino 30 mg V.O. c/24.

Pulso temporal con buena amplitud sincrénico. Pulso carotideo aumentado
en el lado derecho. En extremidades superiores pulso braquial con amplitud
disminuida, pulso radial y cubital disminuido. En extremidades inferiores
pulso femoral con buen tono, amplitud y sincronia, facil de localizar. Pulso

tibial y pedio imposible identificar.

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos.

En las manos se observan ufias en forma de cuchara con coloracion blanca.
Al realizar palpacion es caracteristico hepatomegalia. Ruidos abdominales
hipoactivos, abdomen ligeramente distendido. Presenta diaforesis, anorexia
y hauseas, incluso presenta vomito durante el turno, distensién abdominal y
estrefiimiento.

Dieta para nefropata de 1600 Kcal con 300 ml de liquidos que al asistir en la
alimentacion no identifica por completo todos los olores. Glicemia
Preprandial: 110 mg/dl.

Biometria Hematica con hematocrito y hemoglobina (8.6 g/dl) disminuidos.
Mantenimiento de aporte suficiente de agua.

Se observa de manera generalizada ligera descamacion con aspecto

apergaminado ocasionado por resequedad, en extremidades superiores
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presenta equimosis por traumatismos vasculares al tomar mdultiples
muestras de sangre. Pliegues mamarios sin datos de fisuras.

Se brinda terapia intravenosa: Solucion salina al 0.9% de 100 cc para 24
horas. Furosemida 40 mg V.O. c/ 8hrs.V

Durante este turno se obtuvo un balance positivo de 150 cc.

Cuidados asociados con los procesos de eliminacién.

Se encuentra con sonda Vesical Foley 14 Fr, presenta oliguria drendndose
600 ml por dia. (Diuresis Normal 0.87 ml/ 65 kg/ 24hrs= 1357.2 ml al dia y
56.55 ml por hora)

Con presencia de edema (+) bilateral mas descamaciéon en escarcha

Azoados elevados: urea 117.7 mg/dl y creatinina 7.5 mg/dl.

Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y el descanso.

Presenta cuadro clinico de delirio hipoactivo, se torna confusa por periodos,
orientacion deteriorada, pensamientos que al divagar son desorganizados y
distorsionados; actividad psicomotora disminuida, alteracién del suefo.
Fuerza Muscular: en extremidades superiores 2/5 (movimientos minimos sin
vencer la gravedad), en extremidad inferior derecha 1/5 (movimiento minimo
sin desplazamiento), en extremidad inferior izquierda 2/5. ROT’S en brazos
1/2, hiporreflexia. en extremidades inferiores 0/ 2 Arreflexia. Escala de EVA
8/10

En area sacra presenta Ulcera por decubito estadio 2. En talon izquierdo
muestra enrojecimiento que no desaparece al presionar, Ulcera por presiéon
estadio 1.

Gabapentina 300 mg V.O. c/24 hrs por la noche.

Paracetamol 500 mg V.O. c/8 hrs en caso de dolor.
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Mantenimiento de equilibrio entre la interaccién social y la soledad.
Habita en casa rentada, vive sola desde que muri6 su esposo hace seis
meses, convive con una perra, cubre gastos vendiendo quesadillas, sopes y

huaraches.

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano.

Escala de Glasgow con 12 puntos (Respuesta motora 5 Localiza, Respuesta
verbal confusa 4 y Respuesta ocular al hablar 3).

Conjuntivas palidas, presenta catarata, retinopatia proliferativa. Agudeza
visual reducida, lagrimeo en ojo derecho y refiere vision borrosa. Riesgo de
Ulceras por presion con escala de Braden con resultado de alto riesgo.

En extremidad superior derecha se encuentra catéter periférico corto de 18
Fr. Catéter Niagara 7 Fr en Yugular Derecha, sellado.

Ceftriaxona 1 gr I.V. ¢/ 12 hrs.

Clindamicina 600 mg 1.V. ¢/ 8 hrs.

En Biometria Hemética neutrdéfilos elevados.

Funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales, las
limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser normal.

Las hijas de la sefiora Angelina mencionan que después del fallecimiento del
esposo sufre de tristeza y depresion, por lo que comenzo a enfermarse, pero
ella no acudia al hospital por que tenia mucho temor y miedo. Ella ingreso
caminando por si sola, consiente y orientada, con dolor neuropéatico, fiebre
cuatificada de 38.5 °C y ademas requeria sesion de hemodidlisis. Es muy
cooperadora pero ha aumentado estado de depresion por el estado de salud
en el que se encuentra.

Segun indice de Katz es dependiente para realizar sus actividades de la vida

diaria: higiene y bafio, vestido, eliminacién, movilidad y alimentacién.
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8. Valoracion Focalizada 3. Post Hemodialisis

Mantenimiento de aporte suficiente de aire.

Respiracion muy superficial con una frecuencia de 22 por minuto disminuye
dificultad respiratoria. Saturacion de 98 % con ministracion de oxigeno en
canula nasal, flujo de 3 Litros por minuto. Llenado capilar de 2 segundos.
Frecuencia cardiaca de 79 latidos por, se observa ingurgitacion yugular. TA
110/70 mmHg y continua con Nifedipino 30 mg V.O. c/24. Julcera profunda
grado 2 por clasificacion de Wagner en la cara frontal de pierna derecha, sin

presencia de sangrado.

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos.

Angelina se muestra mas adinamica que en las dos valoraciones anteriores.
Dieta para nefropata de 1600 Kcal con 300 ml de liquidos, se solicita
alimentacion en papilla ya que la paciente no puede masticar facilmente.
Carbonato de Calcio 600 mg V.O. ¢/8 hrs junto con los alimentos.

Glicemia Capilar (preprandial) 75 mg/dl, (posprandial) 127 mg/dl.

Mantenimiento de aporte suficiente de agua.

Se realiza bafio de esponja.

Se brinda terapia intravenosa: Solucion salina al 0.9% de 100 cc para 24
horas. Furosemida 40 mg V.O. c/ 8hrs.

Balance de liquidos positivo con 95 ml durante el turno.

La sefiora Angelina ingresa al servicio de hemodialisis por segunda vez, el

dia de ayer por la tarde, se ultrafiltraron 2600 ml en tres horas.

Cuidados asociados con los procesos de eliminacion.
Diuresis de 70 ml durante el turno (Diuresis Normal 0.87 ml/ 65 kg/ 7hrs=
395.85 ml durante el turno).

—
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Disminuye edema Dbilateral en extremidades tanto superiores como
inferiores.

Continda con urea y creatinina con valores elevados.

Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y el descanso.

Se torna somnolienta y adindmica,

ROT'S (Reflejos Osteotendinosos) en brazos 1/2, hiporreflexia. en
extremidades inferiores 1/ 2 hiporreflexia.

Gabapentina 300 mg V.O. c/24 hrs por la noche.

Paracetamol 500 mg V.O. c/ 8 hrs en caso de dolor.

Mantenimiento de equilibrio entre la interaccion social y la soledad.
Se observa mas atenta, refiere que prefiere vivir sola para no molestar a sus

hijas.

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano.

Hoy tiene revision por clinica de heridas, se observa Ulcera de pie diabético
con exudado seroso-hematico. El personal sugiere realizar curacion diaria
con agua y jabon, asi mismo cubrir con apdésitos ligeramente humedecidos.
Riesgo de Ulceras por presion con escala de Braden alto, escala de EVA
10/10, escala de Glasgow con 12 puntos (5 Localiza el dolor, 4 Respuesta
verbal confusa y 3 Respuesta ocular al hablar). En extremidad superior
derecha se encuentra catéter periférico corto de 18 Fr. Cuenta con catéter
Niagara 7 Fr en Yugular Derecha, sellado.

Ceftriaxona 1 gr I.V. ¢/ 12 hrs.

Clindamicina 600 mg 1.V. c/ 8 hrs.
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8- La promocién del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

La sefiora Angelina se encuentra muy desesperada, desconoce su
enfermedad pero percibe la gravedad de su estado por la rapidez de su
deterioro fisico que la incapacita para realizar sus actividades de la vida
diaria, ya que se halla hospitalizada desde el momento en el que se le

diagnostica la Enfermedad Renal.
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9. Lista de Diagndsticos

Requisito
Universal Diagnostico de Enfermeria: Prioridad: | Periodo:
Alterado:
Alteracion del aporte de aire r/c
, Del Lunes
Aporte Enfermedad Pulmonar Obstructiva
. . o L. 13 al Jueves
suficiente m/p respiraciones ataxicas, 1
. . . 16 Octubre
de aire. hipoxemia de 86% y retraso en el 2014
proceso de cicatrizacion. '
Alteracion en la eliminacion de Del Jueves
Aporte Lo
. . liquidos r/c aumento de la precarga 9 al Martes
suficiente . 2
m/p edema (++), oliguria (29 ml por 14 Octubre
de agua : L
hora) e ingurgitacion yugular. de 2014.
Alteracion  de  electrolitos r/c
deterioro de los mecanismos
Asociado reguladores (Insuficiencia Renal Del Lunes
con los | Crénica) y efectos secundarios 3 13 al Jueves
procesos de | (hemodialisis) m/p hiperpotasemia, 16 Octubre
eliminacién | hipocloremia e hiponatremia, 2014.
azoados elevados (creatinina 7.5
mg/dl y urea 117.7 mg/dl).
Mantenimiento de aporte nutricional
inferior a los requerimientos del
A organismo r/c progr(_esmn de !a Del  Jueves
. enfermedad renal terminal y anemia
suficiente . . 9 al Jueves
m/p anorexia, nauseas, caguexia, 4
de alteracion del sentido del gusto 16 - Octubre
alimentos. g 2014.

disminuciéon de hemoglobina (8.60
g/dl), y disminucién de hematocrito
(26.5%).

—
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Alteracion de la normalidad en el

Del Jueves

estado hemodindmico r/’c
Deseo de L L 9 al Jueves
Insuficiencia Renal e Insuficiencia 5
ser normal . . - . 16 Octubre
Cardiaca m/p hipertension arterial
. 2014.
sistémica.
Deterioro de la integridad tisular r/c
Autocuidad | alteracion de la circulacion periférica Del Jueves
o de | m/p Ulcera de pie diabético y 5 9 al Jueves
desviacion | celulitis que se extiende a los 16 Octubre
de la salud. | margenes con eritema y ligera 2014.
secrecion serosa.
Prevencion | Riesgo de infeccion en sitios de Del Jueves
de peligros | insercion de catéteres r/c Diabetes . 9 al Jueves
y bienestar | Mellitus Tipo 2 descompensada e 16 Octubre
humano. inmunodepresion 2014.
A Alteracion de la actividad y reposo
Equilibrio . y Tep Del Jueves
r/c neuropatia periférica m/p EVA
entre la o o 9 al Jueves
. . 8/10, dolor neurdtico, dificultad para 8
actividad 'y el movimiento y cambio de posicion 16 ~ Octubre
el descanso. y P 2014.
en la cama.
Alteracion en el autocuidado bucal Del Jueves
Deseo de | r/c falta de higiene bucal m/p falta 9 9 al Jueves
ser normal. |de piezas dentarias, halitosis vy 16 Octubre
dificultad para la masticacion. 2014.
. Alteracion de la interaccion social
Autocuidad o . Del Lunes
r/c falta de comunicacion familiar
° de m/p depresién, culpa, tristeza 10 13 al Jueves
desviacion repocu Zcién ' on P ’cuanto gl 16 Octubre
de la salud. P _p 2014.
tratamiento.
( ]
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10.Plan de Atencion de Enfermeria

Requisito:

Aporte suficiente de aire

Diagnostico de

Alteracion del aporte de aire r/c Enfermedad Pulmonar Obstructiva m/p respiraciones atéxicas, hipoxemia de

Enfermeria: 86% Yy retraso en el proceso de cicatrizacion.

Definicion: La inspiracion o espiracidon no proporciona una ventilacion adecuada.

Objetivo: Responder a la sensacién de falta de aire del paciente y cubrir valores normales.

Intervencion de Sistema de | Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Medir Totalmente | El paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva | Al  ingresar se  encuentra
frecuencia Compensatorio | (EPOC), desarrolla una frecuencia respiratoria alta con | frecuencia respiratoria de 32 por
respiratoria y espiracion prolongada para compensar la obstruccién al | minuto que disminuye a 22 por
frecuencia flujo aéreo, lo que causa disnea. *’ minuto;  frecuencia cardiaca
cardiaca. inicial de 118 por minuto

Las manifestaciones cardiorrespiratorias del EPOC vy
anemia se deben a los esfuerzos realizados por el
corazon y los pulmones para aportar a los tejidos una
cantidad suficiente de oxigeno. El gasto cardiaco se
mantiene a costa de aumentar la frecuencia cardiaca y
el volumen sistolico. %

disminuyendo a 79 por minuto
después de hemodidlisis.
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Auscultar y | Totalmente En su etapa precoz un enfermo con EPOC puede ser | Su respiracion se observa tipo
valorar la | Compensatorio | asintomético o consultar por tos y expectoracion. Si | atdxica ya que es irregular y de
presencia  de cursa un empuje agudo la expectoracion sera muco | profundidad variable, con una
sonidos purulenta y adherente, y pueden percibirse ruidos | frecuencia que oscilaba de 32 a
pulmonares bronquiales a distancia y disnea. *° 28 por minuto.
adventicios. La disnea fuera del empuje agudo, que inicialmente es | En los campos pulmonares se
de esfuerzo y lentamente progresiva, es un sintoma | ausculta roncus de  tono
tardio en la bronquitis cronica y mas precoz cuando | disminuido en ambos &pices y
predomina el enfisema. En este ultimo caso el enfermo | crepitantes en ambas bases
puede ser disneico, con ausencia casi total de tos y | pulmonares.
expec,to.racién. La disnea pue.de tener elxacerbac'io.nes Se reporta tele de térax con
parOX|s.t|cags7 cuando coexiste hiperreactividad derrame pleural en hemitorax
bronquial. izquierdo.
Colocar en una| Totalmente Las _pos.ifziones en cierto grad.o alteran la c.ir,culacién Y| se brinda ayuda para cambiar
posicion Compensatorio r,esplramon. Impon.e.n, alterac.lones y tengo_n en los de posicion durante el turno, se
semifowler para orggnos. La posicion _,semlfowler es mghcado €N | eleva la cabecera de la cama y
facilitar el pacientes con alteracion de las necesidades de se mantiene en  posicion
patron intercambio, favorece la inspiraciéon y la aplicacién de semifowler.

respiratorio.

fisioterapia respiratoria. *
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Valorar la | Totalmente Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva | Al  realizar  valoracibn  no
presencia  de | Compensatorio | pueden presentar sintomas como astenia, adinamia, | presenta cianosis peribucal ni
cianosis malestar general, coriza, fiebre, dolor toracico, cianosis, | periférica en lechos ungueales,
uso de musculos accesorios, edema, alteracion del | sin embargo el llenado capilar
estado de conciencia, siendo estos ultimos cuatro | fue mayor de 3 segundos. La
indicadores de descompensacion severa. % sefiora Angelina se observa
Valorar el La exacerbacion se presenta con empeoramiento de la adinamica, con d!snea
llenado capilar. disnea, incremento de la tos, incremento en el volumen moderada,_ tos  por perlodos
y purulencia de la expectoracion, fiebre o escalofrios.* cortos. sin  presencia  de
secreciones  purulentas. La
temperatura oscilo de 36.3 °C al
ingresar a 38.5 °C antes de la

sesion de hemodialisis.
Ministrar Totalmente La anemia es la disminucién del numero de eritrocitos, | De acuerdo a la saturacion de
oxigeno por | Compensatorio | la cantidad de hemoglobina o el volumen eritrocitario. | oxigeno (84 %) que presenta la
medio de Puesto que la principal funcion de las células rojas es la | sefiora Angelina se ministra
canula nasal a oxigenacion, la anemia produce diversos grados de | oxigeno 3 Litros por minuto, por
3 Litros por hipoxia. * el momento es funcional la
minuto. oxigenoterapia ya que deja de

La ministracién de oxigenoterapia por puntas nasales a
3 Litros por minuto proporciona 29 a 32 % de Oxigeno,
en el cual el aire inspirado se mezcla con el aire
ambiente. Indicado en esfuerzo respiratorio espontaneo,
patologias respiratorias o de oxigenacion leves. *°

notarse inquieta y agitada con
una frecuencia respiratoria que
oscilo de 32 por minuto, 28 por
minuto hasta 22 por minuto
durante su estancia.
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Vigilar la| Totalmente El enfisema es una alteracibn anatémica de los | Antes de ministrar
oximetria y en | Compensatorio | pulmones, caracterizada por agrandamiento anormal de | oxigenoterapia la respiracion era
caso de los espacios aéreos distales a los bronquiolos no | de tipo atdxica con saturacion de
hipoxemia respiratorios terminales que se acompafa de cambios | 84 % a 98 % con la ministracion
ministrar destructivos en las paredes alveolares. % de oxigeno por canula nasal a 3
OXIgeno. La hipoxemia y la acidosis aumentan la constriccion de I|tro§ pqr' minuto, conservo 'u'na

los vasos pulmonares, de modo que se eleva la presion re_spl_rauon muy - superficial,

de la arteria pulmonar y producen en ultima instancia, dlsm.lnuye.ndo Ia. rudeza

insuficiencia cardiaca del lado derecho del corazén (cor resp?ratgtla y mejorando la

pulmonale). El cuadro clinico caracteristico resultante es respiracton.

un paciente bien oxigenado y disneico, reduccion de la

superficie de intercambio gaseoso de los bronquiolos

respiratorios, de los conductos alveolares y de los

alveolos, aumento del atrapamiento de aire a causa de

la perdida de elasticidad. *°

El uso de oxigeno es indiscutido en el manejo de la

exacerbacion; mejora la oxigenacion tisular, disminuye

la hipertension pulmonar, la sobrecarga cardiaca y la

disnea.*
Ministracibn de | Totalmente | Salbutamol, es un broncodilatador agonista selectivo § | Se ministra micronebulizacién

micro
nebulizaciones
con salbutamol
100 pg cada 8
horas.

Compensatorio

adrenérgico, actla en los receptores de la musculatura
bronquial y uterina, con escasa 0 ninguna accion de los
receptores (B; adrenérgicos de la musculatura cardiaca.
Indicado en broncoespasmo en asma bronquial,
bronquitis crénica y enfisema. Puede producir
reacciones de hipersensibilidad incluyendo angioedema,

con salbutamol posterior al bafio
y desayuno, presenta como
reaccion secundaria taquicardia
gue va de 118 a 105 por minuto
posterior, al mejoramiento de la
funcion respiratoria su frecuencia
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urticaria, hipotensién y shock, hipopotasemia severa. **

fue de 79 por minuto.

Realizar Parcialmente | Un objetivo importante de la enfermera es promover el | Se  realizan  ejercicios de
fisioterapia Compensatorio | drenaje y la eliminacion del moco bronquial. Diferentes | fisioterapia respiratoria por la
pulmonar dos técnicas de aclaramiento se han mostrado eficaces para | mafiana, durante 15 minutos en
veces por turno facilitar la expulsion de secreciones; dos o0 cuatro | posicion decubito dorsal vy
durante 15 sesiones de 15 minutos diarias ejecutadas pueden | sedente, se prepara material
minutos. proporcionar un aclaramiento satisfactorio de las |como guantes, rifién, gasas,
secreciones. Los cuidados respiratorios incluyen | papel y bolsa para basura. Se
ejercicios de respiracion, técnicas de tos efectiva, | realiza técnica de palmo
fisioterapia respiratoria, terapia con aerosoles y con | percusidon suave, se le pide que
nebulizacion. * tosa y después respire
La fisioterapia pulmonar ayuda a mejorar la elasticidad profundamente,  posteriormente
pulmonar, aumentar la capacidad ventilatoria, mejora la ella . expectora escasas
oxigenacion de la sangre. Ademas en pacientes con Secreciones .e.spesas de color
EPOC mejora la coordinacion motora, mejora el verd_(_a. Se solicita el_apoyp d(_:" !OS
equilibrio y disminuye la presencia de insomnio. *2 familiares para realizar €jercicios
por la tarde, previa orientacion
de como realizarse.
Proteger las | Totalmente | Algunos estudios muestran que en los pacientes | Se le solicita a la hija de la Sra.
extremidades Compensatorio | diabéticos la microcirculacién puede ser normal o estar | Angelina dos almohadas
inferiores para aumentada, pero la presencia de corto circuitos de las | pequefias de material suave
mejorar la arteriolas a las vénulas, que evitan la perfusion de los | rellena con poliestireno, para
circulacion y capilares, lleva a los tejidos a un estado isquémico | elevar los pies.
evitar -l',I|CeI’aS virtual. ** Se valora riesgo de ulceras por
por presion.

Sin duda la microcirculacibn en estos pacientes
presenta cambios que permiten entender la mala

presion con escala de Braden
con resultado de alto riesgo (12

38

—
(—




evolucion de muchas lesiones que en sujetos no
diabéticos pudiesen tener un prondstico favorable. 3

Debe destacarse que la correccion del problema macro
circulatorio mejora la microcirculacion y ayuda a la
cicatrizacién de lesiones en las extremidades. **

Para disminuir el secuestro venoso se recomienda
utilizar medias elasticas de compresion o vendaje
compresivo. +*

puntos), percepcion sensorial
ligeramente limitada, su
movilidad aunque muy limitada
ocasionalmente efectuaba
ligeros cambios pero no era
capaz de hacer cambios
frecuentes por lo que se le
ayudaba a efectuar los cambios
En talébn izquierdo muestra
enrojecimiento que no
desaparece al presionar, Ulcera
por presion estadio 1.

Ministrar
antiagregante
plaquetario:
(Cilostazol
mg V.O.
horas.

100
c/24

Colocar
compresas
tibias.

Valorar pulsos
periféricos.

Totalmente
Compensatorio

El Cilostazol tiene las siguientes acciones:
antiagregante plaquetario, vasodilatador, antitrombdético
y antiproliferativo. Se usa para reducir los sintomas de
la claudicacion intermitente (dolor en las piernas que
empeora al caminar y mejora al estar en reposo,
provocado por el estrechamiento de los vasos
sanguineos que irrigan sangre a las piernas. Dentro de
los efectos adversos mas frecuentes han sido cefaleas,
diarrea y disminucion de la consistencia de las heces y
edema. *

El edema es la acumulacion de fluido en el tejido
intracelular que resulta de una expansion anormal en el
volumen del fluido intersticial, por aumento de la
permeabilidad vascular, aumento de la presion
hidrostatica o disminucién de la presién oncética. *°

Se ministra Cilostazol 100 mg
V.O. durante el desayuno.

Se elevan extremidades
colocando sobre una almohada
suave, se colocan guantes con
agua tibia durante 15 minutos
para disminuir edema. Se realiza
valoracion y se localizan pulsos
disminuidos en ambas
extremidades inferiores, llenado
capilar que continila aumentado
(3 segundos), con edema (++)
en extremidades inferiores vy
claudicacion.
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Ministrar Totalmente Pentoxifilina, antitrombdtico que favorece la perfusion | Se ministra Pentoxifilina via oral,
antitrombético: | Compensatorio | micro circulatoria a través de un aumento de la fluidez | no presenta datos de sangrado
Pentoxifilina. de la sangre. Indicado en trastornos circulatorios como | en herida de pie diabético.
400 mg V.O. zjlrteriopatl'a' periférica diabética, inflamatoria 0 .func'ional, Ulcera profunda grado 2 por
uIcerasl distales Qe | las extremidades inferiores. clasificacion de Wagner en la
Tra.ta'rr.uento y proflliaX|s”de 'Ia enfermedad vascular cara frontal de pierna derecha
periférica 'y clau.dlcamon |nt.errr1|t§nte.45 Trastornos cuya lesion mide 3 cm de
vasculares de la retina y del nervio optico. diametro, no es profunda pero se
encuentra infectada.
Valorar el grado | Totalmente El paracetamol es un analgésico y antipirético. Inhibe la | Antes de ministrar paracetamol
de dolor, | Compensatorio | sintesis de prostaglandinas en el SNC y bloque la | se encuentra con EVA 7/10, se
ministrar generacion del impulso doloroso anivel periférico. Actia | mantiene bajo vigilancia continua
analgésico sobre el centro hipotalamico regulador de la |y disminuye dolor sin embargo
segun temperatura. * expresa que aun continua con
pr(::'s.cnpuc')n . Ante la neuropatia periférica, los analgésicos se utilizan dolgr el (?uall S‘? . agrava .p.or
medica y previa como tratamientos adyuvantes, en combinacion de herida de pie diabético y ce_lu_l|t|s,
evaluacion gabapentina, lo que aumenta la eficacia terapéutica de EVA 3_ f10;  se  ministra
(Paracetamol los dos agentes. % gabapentina 300 mg V.O. por la
500 mg V.0.) noche.
Elevar las | Totalmente La elevacion de las piernas promueve el drenaje venoso | Se le solicita a la hija de la Sra.
piernas Compensatorio | y reduce la ingurgitacion. Se debe evitar la formacion y | Angelina dos almohadas
aproximadamen propagacion de coagulos. 4’ pequefias de material suave
te 20 a 30 para elevar los pies y alinear la
grados. postura corporal.
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Se
antibiético
terapia:
Cefrtriaxona 1
gr IV ¢/12 horas
y Clindamicina
600 mg IV c/8
horas.

inicia

Totalmente
Compensatorio

Las piernas son sitios comunes de la celulitis, porque
con frecuencia sufren cortes y rasgufios, y debido a que
la circulacion de la sangre tiende a disminuir, se
ministran antibiéticos como la clindamicina. 8

La clindamicina es un derivado de lincomicina que
posee mayor actividad antibacteriana, por lo que su
utilidad clinica es mayor. Las lincosamidas inhiben la
sintesis proteica bacteriana al unirse a la subunidad 50S
del ribosoma bacteriano en los mismos receptores que
los macroélidos. Sus efectos son fundamentalmente
bacteriostaticos, aunque pueden ser bactericidas a
concentraciones elevadas. *°

Su espectro de accion incluye bacterias: gram positivas
aerobias (estreptococosy estafilococos, pero no
enterococos), anaerobias y bacterias gram negativas
anaerobias, también presenta actividad frente algunos
protozoos (toxoplasma gondii y plasmodium ssp). La
distribucién es buena en los liquidos sinovial, pleural,
peritoneal y en el hueso. Se metaboliza en el higado y
se elimina fundamentalmente por via biliar. En
Insuficiencia Renal no se elimina por hemodialisis o
dialisis peritoneal. *

Al ingresar presenta los
siguientes datos: fiebre con
38.5° que oscila hasta 36.8°
edema  (++/++++),  eritema,
mucho dolor, inflamacion en
pierna  derecha, el cual
disminuye tras la administracion
de antibidticos. Se verifica
funcionalidad de catéter
periférico se ministran de
manera lenta y continua.
Ceftriaxona 30 minutos vy
Clindamicina 45 minutos.
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Requisito: Aporte suficiente de agua.

Diagndstico de | Alteracién en la eliminacién de liquidos r/c aumento de la precarga m/p edema (++/ ++++), oliguria (29
Enfermeria: ml por hora) e ingurgitacion yugular.

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.

Objetivo: Brindar cuidados para disminuir edema evitando mayor sobrecarga.

Intervencion de | Sistemade | Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Auscultar los ruidos| Totalmente En la Insuficiencia Cardiaca (IC) existen una serie | Se realiza auscultacion cardiaca
cardiacos, Registrar la | Compensatorio | de sintomas y signos que se asocian a mayor | se identifica multiples sonidos
presiéon arterial, la gravedad: disnea de rapida instauracion, la |tipo galope. FC 105 latidos por

frecuencia y ritmo; y
pulsos.

coexistencia de dolor toracico, pre-sincope Yy
sintomas neuroldgicos, la mala perfusién cutanea
(frialdad, cianosis y sudoracion), la taquipnea
(>30 rpm), la auscultacion de estertores gruesos
y altos, la hipertension arterial severa o la
hipotensién, la taquicardia (>120 Ipm) o la
bradicardia severa. Algunas causas de
enfermedad cardiaca son hipertension arterial
sistémica, incremento en la carga de volumen,
problemas metabdlicos como diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, entre
otras.*

minuto.

Pulso carotideo acelerado 102
por minuto. En extremidades
superiores pulso braquial, radial
y cubital disminuidos. En
extremidades inferiores  pulso
femoral con buen tono, amplitud
y sincronia, facil de localizar.
Pulso tibial y pedio imposible
identificar por el grado de
edema.
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Valorar el grado de| Totalmente Existen posibles factores de riesgo que favorecen | Edema (++ / ++++) localizado en
edema por cruces. Compensatorio | el desequilibrio de liqguidos como infecciones, | extremidades inferiores
terapia diurética, desnutricibn, nefropatias, | extendido hasta la rodilla que
diaforesis y vomitos. No todos los pacientes con | desaparece a los 15 segundos.
edema presentan sobrecarga hidrica, puede
aparecer también debido a una disminucion de la | €ON sig.no de fovea positivo en
presibn  osmoética  coloidal del suero a | @mbos pies.
consecuencia de una reduccion de la
concentracion de albumina sérica secundaria a
un aumento de pérdidas en orina. *°
Examinar el llenado| Totalmente Los riflones son los encargados de eliminar | El llenado capilar aun continda
capilar. Valorar | Compensatorio | distintos electrélitos y una gran cantidad de | aumentado 3 segundos).
mucosas orales 'y liquido. Si no funcionan se acumula en el | Mucosa oral rosada con aspecto
proporcionar organismo, provocando retenciéon de agua. Ese | de resequedad, se colocan
hidratacion. liquido acumulado puede producir edema en | gasas hiumedas para humedecer

Proporcionar dieta con
restriccion de liquidos.

piernas y parpados, tension arterial elevada,
insuficiencia cardiaca, edema y llenado capilar
aumentado. *° En la Insuficiencia Cardiaca no
suele existir edema facial ni en miembros
superiores, a diferencia de otros procesos como
la obstruccién de vena supra hepatica. “°

los labios.

Se le recomienda chupar hielo
como método alternativo para
disminuir la sensacion de sed.

Mantener al paciente
en la posicion que
mejore la circulacion
de miembros pélvicos

Parcialmente
Compensatorio

Se debe mejorar primero la patologia subyacente
(Insuficiencia Renal en Estado Terminal) que
provoca la disnea, para ello se trata de disminuir
la cantidad de liquidos con diurético.*

Se mantiene en posicion
semifowler y disminuye la
dificultad respiratoria secundaria
a la sobrecarga de liquidos.
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Colocar vendaje en
Miembros pélvicos.

Totalmente
Compensatorio

El objetivo del vendaje es ejercer compresion
progresiva a nivel de la extremidad inferior desde
la parte distal a la proximal, para favorecer el
retorno venoso.*?

El edema de miembros inferiores es asociado a
un desequilibrio del intercambio normal de
liquidos entre el espacio intracapilar e intersticial,
este intercambio es el resultado de dos presiones
que actuan en direccion contraria: la hidréstatica
y la oncética, ello obliga al liquido a salir por las
paredes de los capilares y a acumularse en los
tejidos intersticiales. >*

Posterior al bafio de esponja, se
coloca vaselina en miembros
pélvicos, al finalizar el turno se
coloca vendaje y posteriormente
se elevan miembros inferiores
gue contindan con edema el cual
disminuye significativamente
después sesion de
hemodialisis.

Se observa de manera
generalizada ligera descamacion
y resequedad, con aspecto
apergaminado.

de

Se realiza control de
liquidos y drenaje de
sonda vesical.

Totalmente
Compensatorio

Es de gran importancia medir los liquidos que
penetran en el organismo y los que son
eliminados. °®

En muchos casos, la sobrecarga de volumen
contribuye con la hipertensién y a menudo se
necesitan diuréticos potentes. °®

irreversible es también
llamada enfermedad renal en fase terminal,
cuando los rifiones dejan de funcionar por
completo, los desechos y liquidos se acumulan
en el cuerpo, conocido como uremia. >

La insuficiencia renal

Sonda Foley de 14 Fr, la diuresis
se encontré disminuida (oliguria)
drenandose 400 ml de orina,
(Diuresis Normal 0.87 ml/ 65 kg/
24 hrs= 1,357.2 ml por dia).
Valoracion 1: balance positivo de
250 cc Valoracion 2: balance
positivo de 200cc. Valoracion 3:
balance positivo de 95 cc. La
cantidad de ingresos disminuyo,
durante su estancia hospitalaria,
ya que el malestar aumentaba
por lo tanto el apetito disminuia.
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Proporcionar la dieta Apoyo Para conseguir una correcta alimentacion en la | Se brinda desayuno finamente
prescrita apropiada Educativo Enfermedad Renal, es muy importante aprender | picado, solo se proporcionan
(baja en sodio, con a manejar los alimentos y obtener de ellos los | liquidos para la ministracion de
restriccion de liquidos, nutrientes necesarios, en la cantidad y proporcion | medicamentos, la sefiora
renal y sin adicion de adecuada a cada situacion. > angelina ingiere menos de la
sal). cuarta parte del desayuno.

Los alimentos wuna vez ingeridos, son

transformados y se generan unas sustancias de | Refiere que no le agradan los

desecho que son eliminadas, principalmente, por | alimentos, por o que se sugiere

el rindn y por el tubo digestivo. Ademas, el rifion | la combinacién de distintos

actla regulando la concentracibn de otras | alimentos en casa.

sustancias como son el sodio, potasio, fosforo y

agua. Si el riidbn no funciona de manera

adecuada, todos estos productos se acumulan y

trastornan los niveles internos. >3
Preparar a la paciente | Totalmente Los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica | Previa sesion de hemodidlisis,
para sesion de | Compensatorio | que requieren sesion de hemodialisis, reciben un | por la mafiana se encuentra
hemodialisis. cambio de vida intenso, tanto en el aspecto fisico | diaforética, anoréxica con

como psicoldgico y social, necesita de cuidados | nduseas. Presion arterial

especificos, por lo que es importante que el
personal de enfermeria proporcione informacion.
La mayoria de los pacientes se somete a
hemodidlisis tres veces por semana, casi siempre
durante tres a cuatro horas. La eficacia de la
hemodialisis depende en gran parte de su
duracion, la velocidad de la circulacion
sanguinea, la velocidad con la que circula el

predidlisis 150/70 mmHg, peso
de 69. 200 Kg, altura 1.51 m IMC
(Kg/m2) 30.35. Se revisan
electrolitos séricos y se identifica
hipocalcemia 6.90 mg/dl,
hiponatremia 133 mmol/L vy
hipocloremia 97 mmol/L. Se le
explica a la paciente el
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dializado y la superficie del dializador. >*

Antes de comenzar el tratamiento es necesario
tener un acceso al torrente sanguineo del
paciente mediante un catéter introducido en la
vena subclavia. Explicar el procedimiento al
paciente, preparar el material de forma estéril
sobre un campo, lavar y desinfectar zona. Se
monitoriza el peso, las constantes vitales, la
posible sobrecarga de liquidos y el estado del
acceso vascular. >’

Vigilar la posible aparicion de complicaciones:
calambres, hipertonia, vomitos, mareos, cefaleas,
coagulacion en el circuito, y la mas frecuente es
la hipotensibn en la cual las acciones de
enfermeria son disminuir el ultrafiltrado, posicion
trendelemburg, administrar mas solucion con
Cloruro de Potasio. Se debe administrar
Eritropoyetina, proteina que antes sintetizaba el
rifidn; Calcio pro que el rifion deja de sintetizar el
metabolito activo de la vitamina D; Hierro por la
anemia de ataque o mantenimiento.

procedimiento y se prepara
expediente clinico.

Posterior a hemodidlisis se
encuentra un peso seco de 68
Kg, deplecion de liquido 1,500
ml, tiempo de hemodialisis180
minutos, ultrafiltracion total 2600
ml. Presion arterial posdialisis -
110/60 mmHg

Se verifica que ambas luces
estén heparinizadas, y se le
explica a la paciente que el
catéter debe permanecer sellado
y cubierto para evitar manipular,
antes de realizar bafio se debe
cubrir el parche de curacion con
un plastico limpio antes de
meterse a bafar para evitar
mojarlo, no debe utilizar talco,
cremas o0 pomadas en el sitio de
salida del catéter, ademas no
dormir del lado del catéter o
sobre él.

Se ministra terapia
intravenosa: Solucion
salina al 0.9% de 100

Totalmente
compensatorio

En la insuficiencia renal cronica la eliminacion de
sodio a través de la orina esta disminuida. Como
consecuencia de esta retencion de sodio se va a

Ingresa al servicio con catéter
periférico 18 Fr se fija en
extremidad superior derecha, se
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cc en 24 horas.

favorecer la retencion de liquidos. Este
descontrol puede llevar a una insuficiencia
cardiaca y al de pulmén con el consiguiente
peligro para la vida, por eso se debe mantener un
control de liquidos y electrolitos. >°

instala venoclisis y se ministra
solucion salina de 100 cc p/24
horas, se coloca tira horaria para
mantener control de liquidos. Se
encuentra funcional sin datos de
infiltracion ni flebitis.

Administrar diurético:
Furosemida 40 mg 1.V.

Totalmente
Compensatorio

Furosemida, ayuda a reducir la precarga, es un
medicamento diurético que bloquea el sistema de
transporte Sodio, Potasio Cloro en la rama
descendente del asa de Henle, aumentando la
excrecion de Na, K, Ca y Mg. Utilizado en edema,
hipercalcemia e hipertension. **

Sus reacciones adversas
calambres, estrefiimiento, vision  borrosa,
sordera, inquietud, fiebre, anemia, purpura
trombocitopenia, agranulocitosis, fotosensibilidad,
urticaria, prurito, tromboflebitis, espasmos
musculares y debilidad. Por via intravenosa
produce diuresis a los 5 minutos, con el efecto
diurético maximo en 20-60 minutos y diuresis
completa en 2 horas. >

incluyen anorexia,

Por la mafiana se ministra de
manera lenta 40 mg de
Furosemida via 1.V. previa
ministracion se mide la presién
arterial:  150/70 mm/Hg. vy
enseguida se observa uresis
color amarillo claro, drenandose
en total 200 ml durante el turno
matutino.
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Requisito:

Asociado con los procesos de eliminacion.

Diagnostico de

Alteracion de electrolitos r/c deterioro de los mecanismos reguladores (Insuficiencia Renal Cronica) y efectos

Enfermeria: secundarios (hemodialisis) m/p hiperpotasemia, hipocloremia e hiponatremia.

Definicion: Riesgo por cambio en los niveles de electrdlitos puede comprometer la salud.

Objetivo: Prevenir complicaciones derivadas de niveles séricos de electrdlitos anormales o indeseados.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria

Valorar la fuerza Totalmente Un efecto secundario después del tratamiento de | La Sra. Angelina recibe
muscular, la| Compensatorio | hemodialisis es hipopotasemia (debilidad, | hemodidlisis un dia anterior
presencia de hipoventilacién, poliuria, hipotension arterial), de | por la tarde y se muestra mas

astenia, adinamia,
dificultad para la
marcha.

hipocalcemia (hormigueo de los dedos de manos y
pies, calambres musculares y debilidad muscular). *’

Las alteraciones musculares son tanto de tipo
morfologico (reduccion de la seccion transversal de
las fibras musculares), como metabdlico (falta de
fosforilacién de la creatinina, alteracion en el aporte
de oxigeno de los capilares al interior de las
mitocondrias). *®

adinamica que en dias
anteriores. En extremidades
inferiores refiere calambres
musculares, pérdida de fuerza
muscular  2/5, reflejos
osteotendinosos 0/2.
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Valorar estado de
conciencia y
signos vitales.

Totalmente
Compensatorio

Durante la hemodialisis, la circulacion rapida del
liquido provoca en ocasiones hipotension, aunque el
paciente no alcance el peso seco. La hipotension por
hemodidlisis es muy comdn en los pacientes
diabéticos cuya neuropatia evita las respuestas
compensadoras (vasoconstriccion y taquicardia) a la
hipovolemia intravascular. Algunas veces se
acompafia de confusion y otros sintomas del sistema
nervioso central. *®

El termino sindrome de desequilibrio por didlisis se
refiere a la presencia de cefalea, confusion y rara vez
convulsiones al eliminar solutos de forma rapida al
principio de la dialisis, antes de que el paciente se
haya adaptado al procedimiento; esta complicacion
se puede evitar en gran parte al inducir de forma
gradual la didlisis crénica en los pacientes urémicos,
empezando con tratamientos de corta duracion, flujo
sanguineo mas lento y velocidad de flujo del
dializado también mas lenta.>*

Su estado de conciencia no
es estuporoso, caracterizado
por obnubilacion, ya que se
torna fatigada y con falta de
concentracion. Signos vitales
frecuencia cardiaca 79 por
minuto, frecuencia respiratoria
22 por minuto, temperatura

Monitorizar los
niveles de
electrélitos en
Suero.

Totalmente
Compensatorio

Se presentan las complicaciones de la hemodidlisis.
Muchas de estas son consecutivas a la hemodialisis
misma como tratamiento intenso e intermitente. A
diferencia del rifidbn natural o de la didlisis peritoneal,
las dos funciones de la dialisis (esto es, eliminacion
de solutos y liquidos o ultrafiltracion) se llevan a cabo
en un periodo relativamente corto. >

36.3 °C, presion arterial
110/60

Antes de Ila sesibn de
hemodidlisis se revisan

electrolitos séricos presenta
hiponatremia,  hipocloremia,
hipocalcemia e
hiperfosfatemia pricipalmente.

Electrolitos seéricos corregidos
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En cuanto a la Insuficiencia Renal Crénica Terminal
por la pérdida de la capacidad de las nefronas y el
uso indiscriminado de diuréticos; hay un desequilibrio
hidroelectrolitico muy caracteristico con
hipocalcemia, hiponatremia e hiperfosfatemia que
son capaces de desencadenar trastornos del ritmo

durante la hemodialisis: sodio
139 mmol/L, potasio 4.1
mmol/L, cloro 104 mmol/L,
calcio 8.10 mg/dl. Azoados
que disminuyen pero aun
continan elevados: Urea de

cardiaco. *® 71.3 mg/dl, Creatinina 4.9
mg/dl.
Ministrar 600 mg Totalmente Dentro de los electrolitos séricos encontramos calcio: | Se  ministran 600 mg de
Carbonato de | Compensatorio | 6.90 mg/dl (hipocalcemia) situacibn dada en | carbonato de calcio, tableta
Calcio V.O. pacientes con insuficiencia renal crénica. Algunas | efervescente diluida junto con
manifestaciones gastrointesitnales como nauseas, | los liquidos del desayuno.
vomitos y estrefiimiento se presentan por la
disminucién de calcio.*
Administrar 1 Totalmente El calcitriol es un derivado hidroxilado en posicién 1 | Se administra una capsula
capsula de | compensatorio |de la vitamina D, la absorcion se realiza en el | junto con alimentos por la
calcitriol 0.25 pg intestino delgado. Indicado en osteodistrofia renal, la | mafana.
via oral. dosis habitual 0.25 pg v.o. / 24-48 horas. Deben

administrarse con la comida (preferentemente con la
cena). El calcio ingerido se excreta por las heces en
un 80% vy el resto por la orina. Pueden aparecer
molestias gastrointestinales (estrefiimiento,
flatulencia y nauseas). No afadir sales de calcio a
soluciones i.v. que contengan bicarbonato porque
precipitan répidamente.** La vitamina D es una
hormona que puede obtenerse en la dieta o ser

Se revisan electrolitos séricos
de los cuales se encuentra
con hipocalcemia (6.90 mg/dl)
al ingresar y se logra corregir
hasta (8.80 mg/dl).

Continua con  calambres
musculares y parestesias en
extremidades.cd
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sintetizada por accion de los rayos ultravioleta sobre
el colesterol de la piel. El paciente con insuficiencia
renal presenta una deficiencia del metabolito activo
de la vitamina D que se manifiesta en forma de
alteracion del equilibrio entre el calcio y el fosfato.

Proporcionar la
dieta prescrita
apropiada (baja en

sodio, con
restriccion de
liquidos, renal y

sin adicién de sal).

Totalmente
Compensatorio

El manejo de sodio esta disminuido en la dieta del
enfermo renal por la retencion de dicho cation que
generalmente se asocia en la hipertension por la
expansion del volumen extracelular, asimismo hay
incremento de hiperkalemia debido a la capacidad
disminuida de excrecion de potasio.

Se proporciona dieta para
nefropata finamente picada
con liquidos orales solo para
medicamentos, cuantificado
en 300 ml por dieta.

Mantener la Totalmente En pacientes con enfermedad renal se debe restringir | Continua con solucion salina
solucion Compensatorio |la cantidad de liquidos administrados por via |0.9% de 100 cc para 24 hrs,
intravenosa. parenteral. La via intravenosa permite ministrar | venoclisis permeable  sin
medicamentos y modificar los niveles de electrolitos | datos de infiltracion ni flebitis.
séricos. El paciente con hemodialisis debe mantener
control de la ingesta de liquidos durante todo el dia.
55
Identificar los Totalmente Los rifiones tienen diversas funciones fundamentales, | Se ministra Furosemida 40

tratamientos que
puedan alterar el
estado de los
electrolitos como
los diuréticos,
antihipertensivos y

Compensatorio

pero la mas obvia es la de filtrar y eliminar productos
de desecho del metabolismo de sustancias
endogenas y exogenas. Ademas, juegan un papel
importante en la regulacion hidroelectrolitica y del
equilibrio &acido base, y producen y secretan
sustancias como la eritropoyetina, renina 'y

mg V.O. c/ 8hrs. Nifedipino 30
mg V.O. c/24 hrs.

Durante el turno continu6é con
oliguria drenando 70 ml,
balance de liquidos positivo
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bloqueadores de
canal de calcio,
(Furosemida 40
mg VO c¢/8 hrs,
Nifedipino 30 mg
VO c/24 hrs).

prostaglandinas. >

Los diuréticos de maxima eficacia. Actian en la rama
ascendente del asa de Henle, su accion diurética es
mas potente y mas rapida que la de las tiazidas,
producen una eliminacion del 15 al 25% del sodio
fitrado en el glomérulo, el representante mas
caracteristico es la furosemida. Incrementa la
eliminacion urinaria de Cl-, Na+, K+, H+, Ca+, Mg+,
amonio y fosfatos. A dosis altas producen dilatacion
venosa, por lo que reducen la precarga, este efecto
puede ser utilizado en el tratamiento del edema
agudo de pulmoén. #

Los bloqueadores [ son antagonistas competitivos
por el receptor B- adrenérgico y se utlizan en
distintas alteraciones cardiovasculares: hipertension,
angina de pecho, arritmias cardiacas, infarto de
miocardio e insuficiencia cardiaca. Son antagonistas
de calcio y actian sobre el musculo liso vascular
provocando vasodilatacion coronaria y disminucién
de la resistencia periférica por dilatacion arterial,
disminuye la frecuencia cardiaca y la demanda de
oxigeno; el Nifedipino sin actividad sobre la
conduccion cardiaca y sin actividad inotropica
negativa. **

con 95 ml.

Presion arterial al finalizar el
turno de 120/70 mm/Hg y FC
92 por minuto.
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Requisito: Aporte suficiente de alimentos.

Diagnostico  de | Mantenimiento de aporte nutricional inferior a los requerimientos del organismo r/c progresion de la

Enfermeria: enfermedad renal terminal y anemia m/p anorexia, nauseas, caquexia, alteracion del sentido del gusto
disminucién de hemoglobina (8.60 g/dl) y disminucién de hematocrito (26.5%) y azoados elevados (creatinina
7.5 mg/dl yurea 117.7 mg/dl).

Definicion: Variacion de los niveles normales en sangre que pueden comprometer la salud.

Objetivo: Prevenir y tratar los niveles en sangre de hemoglobina y hematocrito.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria Enfermeria

Valorar el grado Totalmente Las caracteristicas de la piel estan | Al realizar exploracién fisica se encuentran

de palidez, | Compensatorio | condicionadas por la cantidad de | conjuntivas y tegumentos palidos con aspecto

coloracion en hemoglobina en la sangre, tomando | apergaminado ocasionado por resequedad, en

conjuntivas. en cuenta que la anemia es un hecho | extremidades superiores presenta equimosis de

clinico (signo) y no una entidad
diagnosticada (enfermedad) por Ilo
que siempre debe ser tratado el
hecho causal como la Insuficiencia
Renal Crénica. ®

tono purpura por multiples punciones, palmas de
las manos ligeramente con tono amarillo, ufias en
forma de cuchara.
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Extraer una Totalmente Durante la hemodialisis se necesitan | Se revisan laboratorios antes de la sesion de
muestra de | Compensatorio | condiciones estrictas biopatoldgicas | hemodialisis se encuentra hiponatremia (133
sangre para ya que el objetivo es enlentecer la | mmol/L), hiperfosfatemia (5.1 mg/dl) y potasio
realizar un progresion de la enfermedad renal. | dentro de los valores normales (4.6 mmol/L), Urea
analisis Se deben realizar pruebas para |elevada (117.7 mg/dl) y creatinina elevada (7.5
bioquimico verificar la calidad de la sesion y la | mg/dl).

(BUNj _ ausencia de complicaciones. Posterior a la hemodilisis se corrige sodio (139
Cregtlnlna, _ mmol/L), potasio (4.1 mmol/L) y fosforo (3.5 mg/dl).
Sodio, Potasio y Urea (713 mgidl) y Creatinina (4.9 mg/di)
Fosforo) _,antes disminuyen pero continian aumentados.

de la sesion de

hemodialisis.

Administrar Totalmente La anemia se define clinicamente | Se administra eritropoyetina tres veces a la
eritropoyetina Compensatorio | como una disminucion del nivel de | semana via subcutanea. No presenta hipertension

2.000 Ul / 1 ml
via Subcutanea,
posterior a
hemodialisis.

hemoglobina o del hematocrito que
resulta insuficiente para aportar el
oxigeno a las células. La
eritropoyetina es una glucoproteina
sintetizada en el rifidn en respuesta a
estimulos hipoxicos. Su aplicaciéon
terapéutica en anemia asociada con
insuficiencia renal cronica. El objetivo
es alcanzar una hemoglobina de 10 —
12 g/dl. *

ni taquicardia. TA: 110/70 mm/Hg. FC: 79 X’

Se revisa biometria hematica se encuentra
hemoglobina (8.60 g/dl) y hematocrito (26.5 %)
bajos durante su ingreso, recibe sesion de
hemodialisis aun continua con hemoglobina (9 g/dl)
y hematocrito (27.20%) con niveles bajos.
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Ministrar tableta Apoyo En el organismo el hierro se | Se ministra 1 tableta que contiene hierro con acido
de 4&cido fdlico Educativo encuentra  principalmente  como | félico antes del desayuno.
con sulfato hemoglobina, se almacena en forma
ferroso cada 12 de ferritina en higado, bazo y medula
horas. 6sea. *
Explicar la Apoyo El hierro se encuentra en cada una | Se le brinda informacion sobre la deficiencia de
importancia de Educativo de nuestras células, ya que ayuda a | hierro, la importancia de comer alimentos ricos en
comer alimentos producir las proteinas hemoglobina y | hierro y se proporciona lista de alimentos ricos en
ricos en hierro. mioglobina que transportan el | hierro.

oxigeno, por este motivo es

considerado un mineral esencial. **
Vigilar y Totalmente El control glucémico en sujetos con | Se realiza toma de glicemia capilar en ayuno, por
monitorizar Compensatorio | diabetes y enfermedad renal crénica | dia encontrando los siguientes valores: 100 mg/dl,

glucemia capilar.

debe seqguir los estandares
propuestos para diabéticos en
general. Se recomienda el monitoreo
y evaluacién de la glucemia capilar al
menos una vez al dia. La meta es 90-
130 mg/dl antes de comidas y <180
mg/dl en las primeras 2 horas. *°

110 mg/dl y 105 mg/dl. Glicemia Capilar al
siguiente dia después de recibir sesion de
hemodialisis: (preprandial) 75 mg/dl, (posprandial)
127 mg/dl.
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Observar si hay
signos y
sintomas de
hiperglucemia o
hipoglucemia

Totalmente
Compensatorio

Los signos sintomas caracteristicos
de hiperglucemia son: poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad,
malestar, letargo, visidn borrosa o
cefaleas. La hipoglucemia se
caracteriza por temblores, diaforesis,
nerviosismo, ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, taquicardia,
palpitaciones, escalofrios, piel
sudorosa, aturdimiento, palidez
hambre, nauseas, cefalea, fatiga,
somnolencia. Debilidad, calor, mareo,
sensacion de desmayo, parestesias,
dificultad de concentracion, habla
dificultosa, incoordinacion cambios
de conducta, confusion, coma y crisis
comiciales. ®

Se mantiene bajo vigilancia, no presenta diaforesis
ni habla dificultosa; continua con debilidad y
malestar.

Se le explica a la hija de la Sra. Angelina la
sintomatologia caracteristica de hipoglucemia e
hiperglucemia.
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Requisito: Deseo de ser normal.

Diagnostico de | Alteracion de la normalidad en el estado hemodinamico r/c Insuficiencia Renal e Insuficiencia Cardiaca
Enfermeria: m/p hipertension arterial sistémica.

Definicion: Disminucion de la circulacion sanguinea periférica que puede comprometer la salud.

Objetivo: Mejorar condiciones de perfusion durante la estancia hospitalaria.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Valorar la Totalmente La asociacion existente entre diabetes, hipertension | Se decide medir la presién
presion arterial y | Compensatorio | arterial y nefropatia es compleja. Por una parte, el | arterial cada 4 horas. Durante
frecuencia desarrollo temprano de hipertension arterial ha hecho | el turno mantiene presion
cardiaca. considerar a esta alteracibn como un agente causal | arterial de 150/70 mm/Hg y

participante en la aparicion del dafo renal del
diabético.

Por otra, el papel de la hipertensibn como factor de
progresibn de la nefropatia diabética esta bien
establecido, ya que se sabe que la hipertensién arterial
sistémica acelera el dafio renal al acentuar las
alteraciones hemodindmicas intrarrenales observadas
en el diabético, esto es, el incremento en la presién
hidrostatica en el capilar glomerular. 43

FC 118 por minuto.

Presion arterial posdialisis -
110/60 mmHg
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Ministrar Totalmente El Nifedipino es el primer antagonista del calcio en las | Se ministra antihipertensivo,
antihipertensivo Compensatorio | células del musculo liso vascular y cardiaco. La | posteriormente  se mide
segun vasodilatacion coronaria con el correspondiente | presion arterial al finalizar el
prescripcion aumento del flujo, incrementa la llegada de oxigeno a | turno de 120/70 mm/Hg y FC
meédica. los tejidos del miocardio, al mismo tiempo que la | 92 por minuto.
(Nifedipino 30 vas.oEji.Iatacién pe.r'iférica ' reQuc,e ' las resistencias
mg VO /12 perlferlf:as, la presion ar.te_rlal S|.s,tem|ca y la postcarga.
horas). Después de la administracion oral los efectos

hipotensores comienzan a manifestarse entre los 30

minutos y 1 hora. La duracion del efecto

farmacodinamico es de unas 8 horas. El Nifedipino no

se elimina practicamente por hemodidlisis o

hemoperfusién. %
Valorar la Totalmente Para medir el llenado capilar se debe mantener la | Se realiza valoracion y se
circulacion Compensatorio | mano del paciente al mismo nivel que su corazon | localizan pulsos disminuidos
periférica y presionando la ufia del dedo medio durante 5|en ambas extremidades

llenado capilar.

segundos, tras lo que tarda en recuperarse el color,
deberia ser menor de 2 segundos). ®®

inferiores, llenado capilar que
continla aumentado (3
segundos) y edema periférico
en ambas  extremidades
inferiores.
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Requisito:

Autocuidado de desviacion de la salud.

Diagnostico de

Deterioro de la integridad tisular r/c alteracion de la circulacion periférica m/p Ulcera de pie diabético y celulitis

Enfermeria: gue se extiende a los margenes con eritema y ligera secrecion serosa.

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, corneal, tegumentaria, o de los tejidos subcutaneos.

Objetivo: Favorecer la cicatrizacion en herida de pie diabético.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Administrar Totalmente La DMT2 es una de las principales causas de dolor | Al realizar valoracion la
farmacos a la| Compensatorio | neuropatico debido al dafio nervioso, los farmacos | paciente refiere tener mucho
hora adecuada antiepilépticos como la gabapentina se usan | dolor EVA 8/10. Se comienza

para evitar picos
de la analgesia,
especialmente

comunmente proporcionando un nivel alto de alivio del
dolor en alrededor de un tercio de las personas y que
ademas reciben eventos adversos que son frecuentes,

a ministrar analgésico cada 8
horas, el dolor disminuye a los
45 minutos después de

con el dolor pero la mayoria tolerables; principalmente mareos, | ministrar analgésico. EVA
intenso. somnolencia (suefio), edema (inflamacién) y trastorno | 3/10.

de la marcha, aunque solo cerca de una de diez

personas (11%). %
Ministrar Totalmente El paracetamol es un analgésico y antipirético eficaz | Se ministra Paracetamol 500
Gabapentina 300 | Compensatorio | para el control del dolor leve 0 moderado causado por | mg V.O. previa prescripcion

mg V.O. c¢/24 hrs
por la noche. y
Paracetamol 500

afecciones articulares, otalgias, cefaleas, dolor
odontogénico, neuralgias. Inhibe la sintesis de
prostaglandinas en el sistema nervioso central y

médica. Posteriormente se
realiza curacion en herida de
pie diabético. La gabapentina
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mg V.O. c/8 hrs
en caso de dolor.

bloguea la generacion del impulso doloroso a nivel
periférico. **

se ministra durante la noche.

Ensefar el uso Apoyo El manejo del dolor es limitado principalmente por | Dentro de las actividades no
de técnicas no Educativo separar la farmacoterapia de las vertientes psicologicas | farmacolégicas que yo
farmacoldgicas y y fisicas, no obstante un articulo menciona varias | consideré de apoyo fue
evaluar la técnicas como retroalimentacion, estimulacion nerviosa | realizar bafio de esponja para
eficacia de las eléctrica transcutanea, hipnosis, relajacion, capacidad | relajar el cuerpo de la sefiora
medidas de alivio de imaginacién guiada, musicoterapia, distraccion, | Angelina, y un video sobre
del dolor. terapia de juegos, terapia de actividad, acupresion, | capacidad de imaginacion
aplicacion de calor/frio y masajes. ®° guiada el cual no fue muy
funcional por la cantidad de

ruido que hay en el hospital.
Valorar la Totalmente Uno de los problemas secundarios mas graves, es la | Se localiza ulcera profunda

clasificacion y la
situacién de la
herida.

Compensatorio

aparicion de ulceras en los pies, como consecuencia del
efecto de dos entidades cronicas: la neuropatia
periférica y la insuficiencia vascular. Definimos pie
diabético como el conjunto de sindromes en los que la
existencia de neuropatia, isquemia e infeccién provocan
alteraciones tisulares o0 Ulceras secundarias a
microtraumatismos, ocasionando una importante
morbilidad que puede devenir en amputaciones. ©’

grado 2 por clasificacion de
Wagner en la cara frontal de
pierna derecha cuya lesion se
extiende a los margenes, sin
absceso o afeccion Osea.

Limpiar las
secreciones de la
piel que rodea la
herida utilizando

Apoyo
Educativo

Los tejidos de la herida deben estar humedos, las
células epiteliales procedentes del tejido que rodea la
herida migran de manera gradual a través del tejido de
granulacion, y conforme se produce la cicatrizacion los

Se realiza curacion, presenta
ligera secrecion serosa que se
retira con gasas, se irriga con
solucion fisiologica y se seca
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gasas estériles y bordes se tornan rosados. En cada curacion se debe | perfectamente.
solucién  salina limpiar la herida para eliminar microorganismos y todo
fisiologica por tipo de elementos que dificulten su cicatrizacion. Se
medio de una recomienda irrigar evitando lesionar el incipiente tejido
jeringa mas de granulacién, para ello hacer presidon con una jeringa
catéter. més catéter.
Colocar Apoyo Microdacyn es una solucién de agua superoxidada de | Posterior a la curacién se
desinfectante o Educativo pH neutro que contiene especies oxidantes de cloruro | aplican varios disparos de
antiséptico para de sodio y agua es un liquido con proceso de | Microdacyn y se cubre con un
heridas electrdlisis, se separan las moléculas y se forman iones; | apésito para mantener la
(Microdacyn). con estas soluciones las Ulceras del pie diabético | humedad vy estimular la
muestran no soélo la eliminacién del olor fétido, sino | cicatrizacion completa.
Utilizar ~ apdsitos también importantes beneficios clinicos con respecto a
como cgntrol de la reduccion de celulitis y toxicidad del tejido por su
la infeccion. accion antibacteriana y la estimulacion de la migracion y
proliferacién de los fibroblastos. *
Ministrar Totalmente Ceftriaxona, cefalosporina de tercera generacion, | Se ministra Ceftriaxona 1 gr
antibioticoterapia | Compensatorio | bactericida de amplio espectro y accién prolongada, | via I.V. y Clindamicina 600 mg

. Ceftriaxona 1gr
IV c/12 horas y
Clindamicina 600
mg IV ¢/8 hrs.

inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana,
indicado en sepsis, meningitis, peritonitis, infeccion
biliar, gastrointestinal, 6sea, articular, de piel y tejido
blando, de heridas, renal, urinaria, respiratoria,
neumonia, nariz, oidos y genitales; asi como profilaxis
perioperatoria. *°

via I.V. cada uno diluido en
100 ml de solucion Cloruro de
Sodio al 0.9% durante 30
minutos respectivamente.

Previa ministracion se rectifica
gue no haga alergia a dichos
medicamentos.
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Requisito: Prevencion de peligros y bienestar humano

Diagnostico de | Riesgo de infeccién en sitios de insercion de catéteres r/c Diabetes Mellitus Tipo 2 descompensada e

Enfermeria: inmunodepresion

Definicion: Ocurre cuando la perfusion tisular disminuye hasta el punto de dar lugar a una disfuncion metabdlica celular,
las toxinas bacterianas causan una infeccion sistémica masiva.

Objetivo: Minimizar o eliminar proceso infeccioso en la medida posible.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Observar sitio de Totalmente La terapia intravenosa en la actualidad es uno de los | Catéter periférico 18 Fr en

insercion de catéter | Compensatorio | procedimientos mas comunes para administrar diferentes | extremidad superior

periférico e tratamientos a los pacientes. Los problemas derivados de | derecha, se encuentra

identificar signos y la insercién y mantenimiento de un catéter endovenoso | funcional con  buena

sintomas asociados
a flebitis.

son principalmente la flebitis aguda, cursando con un
cuadro clinico de eritema con o sin dolor, puede haber o
no edema, hay formacién de lineas o cordén palpable.

permeabilidad, sin datos
de flebitis ni infiltracion.

Realizar cuidados Totalmente El objetivo de un sondaje vesical permanente es control | Sonda Vesical a
de sonda vesical. Compensatorio | de diuresis, vaciado de la vejiga en caso de retencion, | derivacion por debajo del
obtencién de una muestra de orina estéril. * nivel de la vejiga urinaria,
drenando orina clara no

turbia.
Llevar a cabo Totalmente Este conjunto de precauciones debe ser aplicado con | Se utilizan los cinco
precauciones Compensatorio | todo tipo de paciente. El lavado de manos con jabon | momentos de lavado de
universales antiséptico antes y después de cada contacto, y uso de | manos. Se realiza
elementos de proteccion personal, en caso de | curacion en herida de pie
salpicaduras de sangre u otros fluidos. 2 diabético  de manera
aséptica utilizando

guantes y cubrebocas.
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Requisito:

Equilibrio entre la actividad y el descanso.

Diagnostico de
Enfermeria:

Alteracion de la actividad y reposo r/c neuropatia periférica m/p dolor neuropatico, dificultad para el
movimiento y cambio de posicién en la cama.

Definicién:

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

Objetivo:

Lograr mantener integros los tejidos de la paciente, previniendo Ulceras por presion.

Intervencion de
Enfermeria

Sistema de
Enfermeria

Fundamentacion:

Evaluacion:

Utilizar escala de
Braden para valorar
los factores de
riesgo.

Totalmente
Compensatorio

La escala de Barbara Braden fue disefiada para
la prediccion del riesgo de Ulceras por presion
(UPP), en ella se valoran los siguientes criterios:
percepcion sensorial, exposicion a la humedad,
actividad, movilidad, nutricion, roce y peligro de
lesiones. "

Existen otros factores de riesgo como
consecuencia de problemas de salud: Lesiones
cutdneas: edema, sequedad de piel, falta de
elasticidad. Trastornos en el transporte de
oxigeno: trastornos vasculares periféricos.
Alteracion del estado de conciencia: estupor,
confusion, coma. Deficiencias sensoriales:
pérdida de la sensacién dolorosa. "

Se realiza valoracion del riesgo de
UPP el cual es alto (12 puntos),
ya que mantiene movilidad vy
percepcién sensorial ligeramente
limitada, es paciente que se
encuentra encamada, nutricion
muy pobre porque nunca ingiere
una comida completa y bebe
pocos liquidos, tiene problema en
cuanto a roces y peligro de
lesiones por que es imposible
levantarla completamente.
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Vigilar la presencia Totalmente La presion ejercida por la fuerza de la gravedad | Se revisan principales
de zona enrojecida| Compensatorio | del cuerpo en una persona encamada o sentada | prominencias 0seas, se encuentra
y documentar no es uniforme sobre toda la piel, sino que se | en area sacra Ulcera por decubito
cualquier incidencia concentra y es mayor en agquellas zonas de | estadio 2. En taldén izquierdo
anterior de apoyo donde hay prominencias 0Oseas | muestra enrojecimiento que no
formacion de subyacentes. La inspeccion de la piel debe | desaparece al presionar, Ulcera
Ulceras por presion. estar enfocada hacia dichas prominencias. " por presion estadio 1.

Eliminar la Totalmente En las zonas de piel expuestas a humedad | En ambas Ulceras no presenta
humedad excesiva Compensatorio excesiva, se deben utilizar productos barrera | datos de infeccibn. Se revisa
en la piel causada gue no contengan alcohol y que protejan contra | constantemente el pafal para

por la transpiracion,
y la incontinencia
fecal o urinaria.

exudados y adhesivos (peliculas cutaneas de
barrera no irritantes). Al ser transparentes
permiten seguir la evolucién de la lesion. ™

evitar la irritacion de la piel y
presenta una evacuacion durante
el turno.

Aplicar barreras de
proteccion como
cremas hidratantes.

Apoyo Educativo

Los acidos grasos hiperoxigenados posibilitan
una 6ptima hidratacion de la piel, favoreciendo
el aumento de la circulacién capilar, lo cual
mejora las condiciones locales de la piel
expuesta a isquemias, de utilidad en la
prevencion de las Ulceras y efectivos en el
tratamiento de UPP estadio 1. "> Ademas evitan
la deshidratacion cutanea, protegen frente a la
friccion, reducen la fragilidad cutanea,
disminuyen el efecto de los radicales libres. "

Se realiza bafio de esponja y
posteriormente se le coloca crema
hidratante  corporal, evitando
presionar zonas de riesgo.

Se coloca sulfadiazina de plata
con vaselina en Ulcera sacra.
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Aplicar protectores
para los codos vy
talones.

Apoyo Educativo

La falta de movimiento y aumento de presion en
prominencias O0seas favorece la presencia de
Glceras por presion. Los puntos mas
susceptibles de aparicién de Ulceras por orden
de frecuencia son: sacro, talon, maléolos
externos, gluteos, trocanteres, omoplatos,
isquion, occipucio, codos, crestas iliacas,
orejas, apofisis espinosas, cara interna de
rodillas, cara externa de rodillas, maléolos
internos y bordes laterales de los pies. "

En extremidades inferiores se

colocan almohadas pequeias
rellenas de semillas para evitar el
deterioro y mejorar el retorno
Venoso.

Movilizar 'y girar
cada 2 horas a la
persona evitando el
arrastre que
produce friccion y
cizallamiento.

Apoyo Educativo

Los mecanismos de cizallamiento y friccion
favorecen el desarrollo de ulceras por presion;
por lo que al movilizar se deben proteger
prominencias 0seas colocando una sabana
mévil.

Se deben realizar cambios posturales siguiendo
una rotacion y programacion especifica;
mantener la alineacion corporal y distribucion
del peso de forma adecuada. *’

Con ayuda del camillero se realiza
cambio de sabanas, se coloca
una sabana clinica como método
de apoyo para movilizar a la
paciente. Los cambios de posicion
durante el turno se convierten
complicados ya que la Sra.
Angelina adopta la misma
posicion por el malestar doloroso
y la hiporreflexia que presenta.
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Requisito:

Aporte suficiente de alimentos.

Diagnostico de

Alteracion en el autocuidado bucal r/c falta de higiene bucal m/p falta de piezas dentarias, halitosis y dificultad

Enfermeria: para la masticacion.
Definicion: Alteracion de la integridad estructural de los dientes.
Objetivo: Fomentar la higiene bucal.
Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:
Enfermeria
Valorar el estado de la boca Totalmente En el enfermo terminal hay una | Se realiza revision de cavidad bucal, la

del paciente (labios, lengua,
mucosas, dientes y encias),
incluidas las anomalias en
cuanto a color y localizacion
de las lesiones internas o
externas y de inflamacién.

Compensatorio

alteracion de las propiedades de la
boca provocadas por diferentes
causas Yy que dan lugar a
numerosos problemas de los que
cabe destacar por su elevada
frecuencia la sequedad de boca. "®

Sra. Angelina refiere tener dentadura
postiza la cual ocasiona pequefas
laceraciones del lado derecho. Se
identifica  halitosis  urémica, se
observan labios secos, mucosa bucal
deshidratada.

Ayudar a la Sefiora Angelina
con el cuidado oral (cepillar
encias, dientes, lengua vy
paladar).

Totalmente
Compensatorio

Se debe mantener mucosa y labios
hamedos, limpios, suaves e
intactos haciendo prevencion de
infecciones y promocionando asi el
confort.”®

Se realiza limpieza bucal
bicarbonato de sodio e hisopos.

con
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Administrar colutorios con
solucién antiséptica bucal.

Apoyo
Educativo

El objetivo de la higiene bucal es
eliminar la placa bacteriana vy
restos alimentarios para evitar la
halitosis, procurando no perjudicar
la mucosa. "

Se hace hincapié en cuanto a la
higiene bucal con algun antiséptico.

Proporcionar dieta finamente
picada para nefropata con
liguidos orales solo para
medicamentos.

Totalmente
Compensatorio

Cuando los rifiones no funcionan,
la alimentacion es especialmente
importante, ya que éstos son los
encargados de eliminar los liquidos
y sustancias de desecho del
organismo. %

La seflora Angelina continda sin
apetito. Se asiste y proporcionan
alimentos en pequefias cantidades,
posteriormente llega su hija y la apoya.
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Requisito:

Autocuidado de desviacion de la salud

Diagnostico de

Alteracion de la interaccion social r/c falta de comunicacion familiar m/p depresion, culpa tristeza y

Enfermeria: preocupacion en cuanto al tratamiento.

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de
respuestas practicadas.

Objetivo: Ayudar a afrontar el estado de salud actual.

Intervencion de Sistema de Fundamentacion: Evaluacion:

Enfermeria: Enfermeria:

Mostrar interés por Totalmente Los profesionales de Enfermeria, por|La Sra. Angelina mantiene los o0jos

la paciente. Compensatorio nuestras responsabilidades inherentes, | cerrados por momentos pero reconoce

estamos continuamente enfrentados a la
realidad de la muerte de otras personas.
Esta confrontacibn a menudo resulta
dolorosa o dificil, pero debemos encontrar
una actitud serena y equilibrada para
aliviar nuestros sentimientos de tension y
cubrir al mismo tiempo las necesidades del
paciente con enfermedad terminal. %

las voces ya que ella mantiene buena
audicion. Durante  su estancia
hospitalaria, diariamente se realiza
conversacion con la Sra. Angelina,
conforme transcurren los dias muestra
confianza, describe sentir culpa vy
preocupacion por los problemas
familiares con sus hijas.
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Favorecer la Parcialmente El paciente en etapa terminal se sentira | La paciente se muestra cansada e
expresion de compensatorio cansado, y débil o sentira la necesidad de | indiferente por momentos sin embargo
sentimientos y dormitar a menudo. No hay que confundir | es muy cooperadora y accesible con el
utilizar la esta fase con una fase feliz. El paciente lo | personal de enfermeria y expresa
comunicacion  no anico que necesita es la presencia de | facilmente sus sentimientos.
verbal. alguien a su lado, aunque no haya

comunicacion  oral, simplemente el

silencio, el contacto entre las manos

pueden ser las comunicaciones mas llenas

de sentido. &
Valorar el Totalmente La familia juega un papel fundamental y | La interaccion familiar es muy
conocimiento que Compensatorio | debe estar correctamente informada sobre | insuficiente, ya que las hijas de la
tiene la familia a la enfermedad y su evolucion. Para el | paciente no comparten la informacion
cerca del estado paciente, esta fase estd desprovista de | que se les brinda en el hospital en
de salud actual de sentimientos y es la familia quien necesita | cuanto al tratamiento y los cuidados
la paciente. mas apoyo. & que deber recibir.

Ayudar a los
miembros de la
familia a
desarrollar

objetivos, planes y
acciones realistas.

Apoyo Educativo

El diagnostico de enfermedad terminal
produce complejas tomas de decisiones en
los pacientes, por lo que las familias
pueden colaborar comprometiéndose y en
ocasiones siendo el punto de enlace para
explorar toda la informacién que esta
llegando.

La Sra. Angelina se quedara en la casa
de su hija mayor en lztapalapa, ya que
sus otras dos hijas viven en el Edo.
México. Sin embargo no se muestran
implicadas en sus cuidados a si que
deciden apoyar econémicamente. Ha
sido complicado platicar con las hijas
de la paciente y solo se solicita que
estén presentes en la visita domiciliaria.
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Estimular la
implicacion
familiar en el plan
de cuidados de la
Sra. Angelina.

Apoyo Educativo

La familia transmite creencias, valores,
normas y papeles de la sociedad. La
familia suele apoyar y proteger a sus
miembros tanto individual como
colectivamente es el soporte principal de
sus integrantes y puede colaborar eficaz y
activamente en el cuidado del enfermo si
se la instruye de una forma adecuada en el
control de los sintomas, los cambios
posturales y la higiene personal. &

Se le menciona a las hijas que deben
dividir las actividades para disminuir el
cansancio y desgaste de una sola
persona. Las hijas de la Sra. Angelina
indican de forma separada que se
sienten desesperadas porque
desconocen sus habitos y los cuidados
gue actualmente debe recibir. Se les
brinda informacion a las hijas de la Sra.
Angelina sobre los cuidados que se
requieren en los cuales su apoyo es de
gran valor. Se les menciona la
importancia de tomar decisiones sobre
los cuidados y el estado de salud en el
que se encuentra su mama.

Proporcionar a los
miembros de la
familia
oportunidades
para expresar sus
miedos y
preocupaciones.

Apoyo Educativo

Otro factor que inhibe la comunicacién
entre el paciente y los familiares es el
miedo a la muerte y a sus consecuencias
que posea cada uno de los integrantes,
muchas familias reaccionan a sus propios
miedos involucrandose en una afliccion
anticipada. Cada miembro de la familia
experimenta la pérdida de uno de sus
miembros de acuerdo a la funciéon que
desempefia en el ciclo de la vida. &

Durante su alta hospitalaria se comenta
y programa vista domiciliaria, en la que
se le solicita a las hijas de la sefiora
Angelina que estén presentes, se
insiste  en la oportunidad de
involucrarse en los cuidados de su
mama.
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11.Valoracion Focalizada 4. Egreso Hospitalario

Mantenimiento de aporte suficiente de aire.

Se observa ingurgitacion yugular. TA 120/70 mmHg. FC: 86 FR: 16. Torax
en tonel, campos Pulmonares con estertores crepitantes con buena entrada
y salida de aire, respiraciones superficiales. Llenado capilar aumentado de 3
segundos. Catéter Niagara 7 Fr en Yugular Derecha. Pulso temporal con
buena amplitud sincronico. Pulso carotideo aumentado en el lado derecho.
En extremidades superiores pulso braquial con amplitud disminuida, pulso

radial y cubital.

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos.

Labios simétricos, rosados con aspecto seco, cuenta con dentadura postiza
la cual le ocasiona mal oclusion. Mucosa bucal rosada con pequefias
laceraciones en lado derecho. Lengua rosada con pequefias fisuras. La
ingesta oral estd muy limitada debido a la existencia de Enfermedad Renal
avanzada con anorexia y nauseas. Halitosis presente.

Abdomen ligeramente distendido. Glicemia capilar 85 mg/dL.

Mantenimiento de aporte suficiente de agua.

Al inicio del turno catéter periférico corto de 18 Fr y solucion salina al 0.9%
de 100 cc para 24 horas, los cuales se retiran previa alta hospitalaria.

Piel reseca poco turgente, con equimosis. Disminuye edema de

extremidades inferiores. Sonda vesical Foley 14 Fr.

Cuidados asociados con los procesos de eliminacidn.
No presenta evacuaciones durante el turno. Continua con oliguria
drenandose 150 ml de orina durante el turno matutino.

Furosemida 40mg V.O. ¢/8 hrs.
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Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y el descanso.

En extremidades inferiores refiere calambres musculares, pérdida de fuerza
muscular 2/5, ROT'S 0/2. Escala de EVA 8/10. UPP en area coxigea
estadio 2 y en talén izquierdo estadio 1.

Continua hipoactiva, fatigada y somnolienta, sin conciliar el suefio. Al

realizarle preguntas se encuentra con falta de concentracion por episodios.

Mantenimiento de equilibrio entre la interaccidn social y la soledad.
A la Sra. Angelina le resulta dificil hablar de su situacién, incluso con su
familia, ya que menciona que fue una enfermedad inesperada. Se torna

confusa por periodos,

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano.

Temperatura 36.7 °C

Pulso tibial y pedio imposible identificar.

Ulcera de pie diabético en pierna derecha con enrojecimiento e inflamacion.
Escala de Glasgow 13 puntos (6 Obedece a respuesta motora, 4 Respuesta

verbal confusa y 3 Respuesta ocular al hablar).

La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

La hija de la sefiora Angelina se muestra muy preocupada ya que

desconoce los cuidados que debe brindarle a su mama en su hogar.
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12.Plan de alta de Enfermeria

Medidas higiénico- dietéticas:

Realizar bafo diario y cambio de ropa (incluyendo ropa interior).
Lavarse las manos después de ir al bafio.

Lubricar piel con crema hidratante.

Realizar aseo bucal.

Cortar ufias y cuidar los pies.

No consumir alimentos ricos en potasio: platano, guayaba, jitomate, pifia,
aguacate, melén.

Controlar la ingesta de liquidos, 500 ml diarios.

Revisar Apéndice No. 4. Consejeria de Alimentacion. *

Cuidados generales:

Medir la presion arterial dos veces al dia.

Llevar control de glucosa, mantener mayor a 70 mg/dl y menor a 140
mg/dl

No acudir a bafios publicos, ni nadar.

Cuidados especificos:

Evitar lo menos posible la manipulacion del catéter, en caso de observar
salida de sangre o secrecién purulenta acudir a consulta.

Cubrir el parche de curacion con un plastico limpio antes de meterse a
bafar para evitar mojarlo.

No utilizar talco, cremas o pomadas en el sitio de salida del catéter.
No dormir del lado del catéter o sobre él.
Realizar curacion de herida de pie diabético.

Movilizar en cama por lo menos cada 2 horas para evitar Ulceras por
presion.

Realizar ejercicios de fisioterapia respiratoria.
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Revisar Apéndice No. 3 Folleto Plan de Alta. *

Revisar Apéndice No. 5 Consejeria de Fisioterapia Respiratoria. *

Terapia medicamentosa:

Tomarse medicamentos a la hora indicada y la dosis indicada por prescripcion
médica.

Doxiciclina 100 mg tabletas, tomar una via oral cada 12 horas, durante 7
dias.

Clindamicina 150 mg tabletas, tomar una via oral cada 8 horas durante 7
dias.

Furosemida 40 mg tabletas, tomar una via oral cada 8 horas.
Nifedipino 30 mg tabletas, tomar una via oral cada 12 horas.

Carbonato de Calcio 600 mg tabletas efervescentes, tomar una via oral
junto con los alimentos.

Cilostazol (Caudaline) 100 mg tabletas, tomar una via oral cada 24
horas.

Gabapentina 300 mg tabletas, tomar una via oral cada 24 horas.

Paracetamol 500 mg tabletas, tomar una via oral cada 8 horas, solo en
caso de dolor.
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13.Valoracion Focalizada 5. Visita Domiciliaria

Mantenimiento de aporte suficiente de aire.

FC- 70, FR- 16, TA-130/70, T° - 36.4 °C

Respiraciones superficiales. No refiere dificultad para respirar.

Extremidades inferiores con presencia de edema (+). Ulcera de pie diabético
en pierna derecha, bordes con ligero enrojecimiento y mide 3 cm sin

presencia de sangrado.

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos.

Las hijas de la Sra. Angelina le preparan sus alimentos finamente picados,
disminuyendo la cantidad de sal y en menor cantidad la ingesta de liquidos.
Esta semana ha disminuido el apetito, no presenta nduseas ni vomito. No
mantiene un horario de comida, solo come por pequefias porciones. La

halitosis urémica ha aumentado.

Mantenimiento de aporte suficiente de agua.
Piel apergaminada, refieren sus familiares que se le coloca crema

vaselinada para mantener su piel hidratada.

Cuidados asociados con los procesos de eliminacién.

Disminuye la frecuencia y cantidad de evacuaciones y uresis.

Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y el descanso.
Es complicado el descanso por las noches de la Sra. Angelina y su familia,
ya que el malestar aumenta conforme pasan los dias después de la

hemodialisis.
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Mantenimiento de equilibrio entre la interaccién social y la soledad.
Aungue se encuentra somnolienta, se muestra mas tranquila cuando sus

tres hijas estan con ella.

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano.

Se encuentra encamada, la mayoria del tiempo no se moviliza. Las UPP no
han aumentado en area coxigea estadio 3 y en talones estadio 2, los

familiares refieren que la han movilizado constantemente.

La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

La Sra. Angelina es una persona muy cooperadora, pero se encuentra muy
desesperada por todas las complicaciones de salud que ha presentado.

Sus hijas han aceptado su estado de salud actual, muestran mayor
organizacion para realizar los cuidados, sin embargo se encuentran
preocupadas.

Durante la visita domiciliaria, se encuentran sus tres hijas y sus nietos, en el

patio de la casa.
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14. Conclusiones

Al llevar a cabo un Proceso Atencién de Enfermeria de manera integral,
se vuelve evidente el aporte de enfermeria, ya que es importante ayudar
a desarrollar capacidades y fortalecer el autocuidado en actividades de la
vida diaria como lo plantea Dorothea Orem con el modelo de los
requisitos universales, el cual ha sido de gran utilidad como instrumento

para integrar los datos de la valoracion.

La metodologia empleada para este trabajo fue la apropiada, ya que a
través de las valoraciones se establecieron los diagndsticos de

enfermeria y se plantearon los planes de cuidados.

Plasmar las intervenciones de enfermeria brindadas a una persona que
padece multiples complicaciones ocasionadas por DMT2 no ha sido
sencillo, sin embargo la integracion de distintos elementos tedricos ha
permitido enriquecer y mejorar los cuidados necesarios durante la

estancia hospitalaria y también en el hogar de la persona.

Por medio de la visita domiciliaria vivi una experiencia bastante
significativa como profesional de enfermeria ya que la Sra. Angelina y su
familia cursaban por un momento arduo. Su estilo de vida y su autonomia
cambiaron de manera repentina, su familia tuvo que formar parte de su
enfermedad en etapa terminal donde los cuidados ocasionaban bastantes

dudas y requerian del apoyo de enfermeria.

Logré desempefiar mis objetivos planteados al inicio de este trabajo de
forma satisfactoria. Sin olvidar que durante este periodo comprendi la

importancia de consolidar y reforzar nuestros propios conocimientos.

La manera en que se brindan cuidados con base al modelo de Orem y la

teoria del autocuidado, me hizo reflexionar la importancia de poder dirigir

77

—
(—



nuestra practica a nuestro objeto de estudio que es brindar cuidados a
personas sanas y enfermas en los distintos niveles de atencién y en
distintos lugares en los que nos podemos encontrar y sobre todo

fomentar el autocuidado a pacientes, familias y comunidades.

También ha sido fundamental el conocimiento sobre cada una de las
complicaciones causadas por Diabetes Mellitus Tipo 2, por lo que se
invita a todo el personal de enfermeria hacer mayor énfasis en el
desarrollo de tratamientos y seguimientos individuales, con el fin de

prevenir debilitantes de las complicaciones croénicas.
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15.Sugerencias

Después de integrarme a esta modalidad de titulacion de manera general
considero que es muy accesible y permite adaptar los tiempos para
elaborar el trabajo escrito, aunque el periodo de hospitalizacién del
paciente es limitante para retomar las actividades y las intervenciones a

seguir.

Durante la preparacion profesional en la E. N. E. O. se debe promover y
estimular con mayor eficacia la metodologia de la investigacion, asi como

la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria.

La perspectiva sobre un Proceso Atencidn de Enfermeria es buscada
principalmente por los docentes de enfermeria y por las personas que
desarrollan un trabajo escrito. Para el mejoramiento de esta opcion a
titulacion hace falta enriquecer de manera sistematica con fuente
bibliografica, asi mismo unificar las caracteristicas con las que se debe
cumplir recordando que de esta manera se lograra fortalecer nuestra

disciplina.
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Anexo No. 1. Instrumento de Valoracion

& &3 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 7
POSCGR DO”'”\'" ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
IR L LR DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PERINATAL.
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
Comunicacién con:  La pareja BRMN*  Hijos: BRMN Otros familiares: [B/[RIMN

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

Quien es el sustento de la familia: lngresos

*Bueno [E Regular @ Malo . Nulo E«I

3.- CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE.

Vivienda: casa [ | departamento [ | Propia [| Rentada [] Otra
Tipo de Ventilacion Tipo de Iluminacién
Num. cuartos Cuantas ventanas: Tipo de Construccion: perecedero [ JDurable [ JMixta [ JTipo de
combustible utiliza: Gas [[] Petr6leo [] Leia [] Otros:
Servicios intradomiciliarios: Agua [__| Luz [ ] Drenaje [_] Recoleccién de basura cada cuando/
como: Pavimentacion [] Vigilancia [_] Teléfono publico [_| Medio de transporte [ ] Centros Educativos:
Kinder [_] prim. [ ] Sec[ ] Prep. [ ] Univ. [ﬁ 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: @ Fuma @ @ Cuantos
cigarros al dia Usa técnicas que mejoren su re mejoren su respiracion (algun tipo de relajacion)
Requiere de algin apoyo respiratorio: [Si . @ (Cual?

2. REVISION POR SISTEMAS:

FC: FR: T/A: TEMP: FCF

Aparato respiratorio: Nariz: (deformacién, obstruccion, desviacion, 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: 00 Otros:
Liquidos orales en 24 horas (cantidad y tipo):
Liquidos que le gustan y/o desagradan:
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2. REVISION POR SISTEMAS:
Hidratacion 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 AzlGcar

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: [Convivencial |[Recompensa]  |Supervivencial [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 encfa, tlceras en la lengua u otros sitios de la cavidad oral, pérdida del gusto,
halitosis, dificultad para masticar, endodoncia, parcial o total):
Utiliza prétesis dental 5] [NJ tiene caries: INd dientes flojos: No Garganta: disfagid
Observaciones

Aparato digestivo: [naused [vomito] [anorexia]lpirosig [polifagia fructos| [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 eliminacion intestinal: [5{ N ¢Cuales?:
Ingiere algo para mejorar su eliminacion|s] [Nd ¢qué?
Vesical: (describir caracteristicas y frecuencia)
Ha presentado problemas en la eliminacién vesical: [§i [Nd ;Cudles?:
¢Ingiere algo para mejorar su eliminacion?: [ [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: (Cuéntas horas duerme? Sensacion al despertar

¢ Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio? 8i Nd ;c6mo lo resuelve?
Duerme durante el dia: INd  Cuanto tiempo:
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2. REVISION POR SISTEMAS g

Sistema musculo esquelético. tono muscular:

Gama de movimientos Dolor [5] [Nd Fatiga [5i Nd Rigidez [s] [Nd Tumefaccién o Deformaciones: [si [N
Sistema neurolégico: Estado de conciencia Entumecimiento [S] [Nd Hormigueos [s] Nd
Sensibilidad al: Calor Ng  Frio i Nd Tacto [S] No ~ Mov. Anormales[s] [Nd Paralisis [si [No|
Vértigo [5] Nd Cefalea [si No Alteraciones de la memoria[sj [N Reflejos [5] N :

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 [5i [Nq Negaciénﬁ Inhibicién [ | Agresividad [ | Hostilidad

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

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

Ojos: Dolor 5 NJ Lagrimeo 5 [N Secrecion INd caracteristicas:
Simetria Pupilas Edema [Si [Nd
Vista:  alteraciones de la vision: Lentes de correccién k] Nd  fosfenos No

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

Nd  calle INd Observaciones:
(Acostumbra realizar revisiones de salud periddicas 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? 5] [Nd ;Cuales? (De

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 [ | Sumision

Deportes [ | Otro (Ha sufrido algin cambio fisico que haya alterado su auto imagen?
INd ¢Cudl? Consumé... Drogas [§] Nd Alcohol
INd Tabaco [s] [Nd Café [si [Nd Te [si [Nd Bebidas de cola [s] [N Alimentos chatarra [5] Nd medicamentos [5i| Noj
;Cudles?

&

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 demés Productos

usados para higiene personal

2. REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS
Piel: Erupcién [S] Nd heridas [si Nd Turgente 5] [Nd Protuberancias [s] No Masas[S] [Nd Cambio de color [5i [Ng

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

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO SEGUN LAS ETAPAS DE DESARROLLO

MENARCA | RITMO DISMENORREA | GESTA P C A (6] E
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1. DESCRIPCION GINECOLOGICA

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

Dispareunia | Satisfaccion | Sangrado al coito | Ultimo método anticonceptivo Tiempo de uso | 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 Medicamentos | Tratamiento

Planea utilizar algtin método de Planificacién Familiar [s{ Nd ¢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) Comprensién de la alteracion actual
¢) Sentimientos en relacion con su estado actual
d) Preocupaciones especificas

Motivo de consulta

2. Mecanismos de adaptacion

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

3. Efectos de la desviacion sobre el estilo de vida

a) Psicoldgicos

b) Fisiolégicos

¢) Econoémicos

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 Marquez Torres. Alumnos de la Especialidad:

LEO. Alvarado Resendiz Argelia. LEO. Alvarez Medina Norma Angelina. LEO. Arguello Hernandez Elvira. LEO.
Avalos Rosette Guadalupe. LEO. De La Rosa Rivero Ma. Del Carmen. LEO. Espinosa Javier Flor. LEO. Flores
Ramirez Maria Isabel. LEO. Guerra Hernandez Maritza. LEO. Herndndez Delgado Verénica. LEO. Hernandez Morales
Mayra Xochitl. LEO. Hernandez Ovando Rocio. LEO. Hernandez Rojas Maria De Los Angeles. LEO. Jiménez Orozco
Léazaro. LEO. Muiioz Martinez Maria Guadalupe. LEO. Rios Osorio Norma Elizabeth. LEO. Rodriguez Gutiérrez
Erika. LEO. Santos Francisco Araceli.
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Anexo No. 2. Clasificacion Wagner de ulceras vasculares

Escala que valora y clasifica las lesiones de los pies en personas diabéticas. A
mayor grado, mayor gravedad de la lesion.

Grado | Lesién Caracteristicas
No hay lesidn pero se trata de un pie de riesgo: callos,
0 Pie de riesgo | fisuras, hiperqueratosis, cabezas metatarsianas
prominentes, dedos en garra y deformidades 0seas.
1 Ulceras Suelen aparecer en la superficie plantar, en la cabeza
superficiales | de los metatarsianos o en los espacios interdigitales.
Ulceras Ulcera que penetra en el tejido celular subcutaneo,
2 afectando tendones y ligamentos, pero no hay
profundas .
absceso o afeccion dsea.
Ulceras . N L
3 rofundas Ulcera extensa, profunda acompafada de celulitis,
p, absceso u osteitis con secrecion y mal olor.
mas absceso
4 Gangrena Necrosis localizada en parte del pie, generalmente en
limitada talon, dedos o zonas distales del pie.
Gangrena : .
5 g Necrosis en todo el pie.
extensa
Tablal. Fuente: Mediavilla Bravo JJ. Complicaciones de la Diabetes
Mellitus. Diagndstico y tratamiento. Semergen: 2001.
Imagenl. Fuente: Facultad de Medicina UNAM. Clasificacion de Meggit —

Wagner

[Citado

17 Enero 2016] Disponible en:

www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/af8(3)/pie-diabetico.html
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Anexo No. 3. Escala de riesgo de Ulceras por presiéon Braden

Se trata de un cuestionario que consta de 6 items para poblacion general
hospitalizada. Cada item se puntta de 1 (menos deseable) a 4 (més deseable),
excepto el item “Friccion y rozamiento” que puntua de 1 a 3. El rango de
puntuacion oscila entre 6 y 23. Una puntuacion de 16 o inferior indica un mayor
riesgo de Ulceras por presion. Los autores sugieren tener en cuenta también otros
factores como la edad y el estado funcional.

Puntos 1 2 3 4
Percepcion Completamente | Muy limitada Levemente No alterada
Sensorial limitada limitada
Humedad Constantemente | Muy himeda Ocasionalmente | Raramente

humeda hdameda hdmeda
Actividad En cama En silla Camina Camina con

ocasionalmente | frecuencia

Movilidad Completamente | Muy limitada Ligeramente Sin

inmovil limitada limitaciones
Nutricion Muy pobre Probablemente | Adecuada Excelente

inadecuada

Fricciony Es un problema | Es un problema | Sin problema - - -
deslizamiento potencial. aparente

Tabla 2.

Fuente: Centro Nacional de Excelencia Tecnologia en Salud. Guia

de practica clinica para prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion en primer nivel de atencion. [Consultado 17 Enero 2016].
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Anexo No. 4. indice de Katz, Valoracion de actividades de la vida
diaria

Se trata de un instrumento para evaluar la independencia de un enfermo en

cuanto a la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

A.
B.

Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.
Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,
Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido y otra
cualquiera.

Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
inodoro y otra cualquiera.

Independencia en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del
inodoro, movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

Dependiente en todas las funciones.

Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E
oF.

Se puede asignar 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realizay 0

si se realiza de manera independiente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

Tabla 3. Fuente: indice de Katz, Valoracién de actividades de la

vida diaria. Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva,
Urgencias y Coronarias, 2015. [Consultado 17 Enero
2016]. Disponible en: www.samiuc.es
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Funciones Independiente Dependiente

Baio Se bafa enteramente solo o | Necesita ayuda para lavar
necesita ayuda solo para | mas de una zona del cuerpo,
lavar una zona (como la | ayuda para salir o entrar en la
espalda o una extremidad | bafiera o no se bafia solo.

con minusvalia).

Vestido Toma la ropa de cajones y | No se viste por si mismo o
armarios, se la pone y puede | permanece parcialmente
abrocharse. Se excluye el | desvestido.

acto de atarse los zapatos.

Uso del | Va al inodoro solo se arregla | Precisa ayuda para ir al
inodoro la ropay se asea los 6rganos | inodoro.

excretores.
Movilidad Se levanta y acuesta en la | Necesita ayuda para

cama por si mismo y puede | levantarse y acostarse en la
sentarse y levantarse de una | cama o silla no realiza uno o
silla por si mismo. mas desplazamientos.

Continencia Control completo de miccion | Incontinencia parcial o total de
y defecacion. la miccién o defecacion.

Alimentacion | Lleva el alimento a la boca | Necesita ayuda para comer,
desde el plato o equivalente. | no come en absoluto o

Se excluye cortar la carne. requiere alimentacion
parenteral.
Tabla 3. Fuente: Indice de Katz, Valoracién de actividades de la vida diaria.

Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva, Urgencias y Coronarias,
2015. [Consultado 17 Enero 2016]. Disponible en: www.samiuc.es
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Anexo No. 5. Escala de Coma de Glasgow

Se trata de una escala que consta de 3 items, con un rango de puntuacion que
oscila entre 3 y 15. A menor puntuacion, mayor profundidad del coma. Presenta
2 puntos de corte, que clasifica el coma en grave (3-8 puntos), moderado (9-12

puntos) o leve (13-15 puntos).

Respuesta Apertura Ocular

Espontanea 4

A oOrdenes verbales

3
A estimulos dolorosos 2
1

No hay respuesta

Respuesta verbal

Orientada

Confusa

Palabras Inapropiadas

Sonidos incomprensibles

R N W A~ O

No hay respuesta

Mejor respuesta Motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Retira el dolor

Flexiéon anormal

Respuesta en extension

RN W A~ O O

No hay movimientos

Tabla 4. Fuente: Jane W Ball; et al. Manual Seidel de exploracion fisica.
82 ed. Barcelona, Espafa: El Sevier; 2015. p. 67
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Anexo No. 6. Estadios de ulceras por presiéon (UPP)

Se trata de una escala que valora y clasifica el estadio de las Ulceras por presion.
A mayor estadio, mayor gravedad de la Ulcera por presion (escara por presion,
escara de decubito y Ulcera de decubito); es una lesion de origen isquémico
localizada en la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, que se
produce por presion prolongada o friccion entre dos planos duros, uno que
pertenece al paciente y otro externo a él.

Las Ulceras por presion pueden clasificarse en 4 estadios dependiendo de los
tejidos afectados:

Estadio |

Eritema cutdneo que no palidece al presionar, con piel intacta.

La piel sometida a presion en comparacion con un &area
adyacente al cuerpo puede presentar, el calor local; consistencia
del tejido con edema o induracién; y sensacion de dolor o
escozor; se pueden utilizar también como indicadores, tonos
rojos, azules o morados.

Estadio Il

Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial y se presenta clinicamente
como una abrasion, ampolla o flictena.

Estadio Il

La ulcera es mas profunda y afecta la totalidad de la dermis e
implica lesién o necrosis del tejido subcutaneo, pudiendo afectar
también a la fascia muscular pero no mas alla.

Estadio IV

Destruccion extensa, necrosis de tejidos o lesién del musculo, del
hueso o estructuras de soporte como el tenddén o capsula
articular; con o sin pérdida total del grosor de la piel.

Pueden presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos.

Tabla 5

Guia de Préctica Clinica para la Prevencion y tratamiento de
Ulceras por presion a nivel intrahospitalario, México: Secretaria
de Salud; 2009.
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Anexo No. 7. Escala Visual Analoga, para la valorar la intensidad

del dolor

La escala analogica visual permite una determinacion consistente en esa
subjetividad, pero no comparar las subjetividades de distintas personas. Fue

desarrollada por Hiskisson en 1974.

Se explica al paciente que cada cara corresponde a una persona que esta
contenta porque no tiene dolor (dafio) o triste porque siente poco dolor o mucho
dolor. El paciente debe elegir la cara que mejor describa cOmo se siente.

-

— P
S E— [\
No duele Duele un Duele un | Duele aun Duele Duele
poco poco mas mas mucho muchisimo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tabla 6. Fuente: Jane W Ball; et al. Manual Seidel de exploracion fisica. 82

ed. Barcelona, Espafa: El Sevier; 2015. p. 59.

—
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Anexo No. 8. Escala de Reflejos Osteotendinosos Profundos

El grado de respuesta de los reflejos osteotendinosos se evalla en una escala
de 0 a 4 cruces (+)

0/2 0 No hay respuesta (Arreflexia).

1/2 1+ Poca respuesta, disminuido (Hiporeflexia).

2/2 2+ Normoreflexia

3/2 3+ Aumentado (Hiperreflexia).

4/2 4+ Hiperactivo, exaltado Clonus (Repeticion).
Tabla 7. Fuente: Jane W Ball; et al. Manual Seidel de exploracion fisica.

82 ed. Barcelona, Espafa: El Sevier; 2015. p. 564.

Anexo No. 9. Valoracion de la Fuerza Muscular

0/ 5 Paralisis, sin evidencia de movimiento.

1/5 Movimientos minimos sin desplazamiento.

2/'5 Movimientos minimos y pasivos, desplazamiento con amplitud
completa, sin vencer la gravedad.

3/5 Amplitud de movimientos completa, vence la gravedad pero no la
resistencia.

4/ 5 Amplitud de movimiento completa contra la gravedad y contra cierta
resistencia, pero débil.

5/'5 Fuerza normal. Amplitud y resistencia completa.

Tabla 4. Fuente: Jane W Ball; et al. Manual Seidel de exploracion fisica.

82 ed. Barcelona, Espaia: El Sevier; 2015. p. 512.
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Anexo No. 10. Valoraciéon para detectar edema con fovea

La intensidad del edema se puede caracterizar con una graduacion de 1+ a 4+.
Cualquier févea puede ser leve o intensa:

Fovea ligera, sin distorsion visible, desaparece

1+ -
rapidamente.

Fovea algo mas profunda que en 1+ pero, una vez
2+ mas, no hay distorsion detectable con facilidad,
desaparece en 10 a 15 segundos.

Fovea claramente profunda que puede durar mas de 1
3+ min; la extremidad en posicion inferior parece més llena
y tumefacta.

Fovea muy profunda que dura hasta 2 — minutos, la

4+ . o . . . .
extremidad en posicion inferior esta muy distorsionada.

Edema con févea es una excavacidon que no se rellena rapidamente y recupera
su contorno original, también conocido como edema ortostatico.

Tabla 4. Fuente: Jane W Ball; et al. Manual Seidel de exploracion
fisica. 82 ed. Barcelona, Espafia: El Sevier; 2015. p. 344.
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Apéndice No. 1. Laboratorios

Valoracion Focalizada 1: Jueves 9 Octubre de 2014.

Electrolitos Séricos:

| Sodio: 133 mmol/L (136-144 mmol/L)
Potasio: 4.6 mmol/L (3.6-5.1 mmol/L)

| Cloro: 97 mmol/L (101_111 mmol/L)

| Calcio: 6.90 mg/dl (8.9 — 10.3 mg/dl)

tFosforo: 5.1 mg/dl (2.4 — 4.7 mg/dl)

Valoracion Focalizada 2: Viernes 10 Octubre de 2014.

Biometria Hemaética:

| Hemoglobina: 8.60 g/dl (12-16 mg/dl)
| Hematocrito: 26.5 % (37-47 %)
| Eritrocitos: 2.99 x10e3/uL (4.2 — 5.4 x10e3/uL)
| Concentracién Media de Hemoglobina Corpuscular:
32.5 g/dI (33-37g/dl) |
Plaquetas 270,00 x10e3/uL (130 — 400 x10e3/ulL)
Leucocitos 9.70 x10e3/uL (5-10)
1 Neutrofilos: 84.7 % (60 - 70 %)
| Linfocitos: 9.0 % (20 — 30 %)
| Monocitos: 5.9% (6 - 8 %)
| Eosindfilos: 0.30 % (1-3%)
Quimica Sanguinea:
| Proteinas Totales: 5.5 g/dI (6.1- 7.9 g/dl)
| Albumina: 2.00 g/dl (3.5 —4.8g/dl)
1 Urea: 117.7 mg/dl (17.4-55.8 mg/dl).
1 Creatinina: 7.5 mg/dl (0.4-1mg/dl).

Hemocultivo: Con desarrollo de Staphylococcus Aureus
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Valoracion Focalizada 3: Lunes 13 Octubre de 2014.

Biometria Hemaética:

| Hemoglobina: 9.0 g/dI (12-16 mg/dl)
| Hematocrito: 27.20 % (37-47 %)
| Eritrocitos: 3.12 x10e3/uL (4.2 — 5.4 x10e3/uL)
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular:
33.10 g/dI (33-37g/dl) |
Plaquetas 270,00 x10e3/uL (130 — 400 x10e3/uL)
Electrolitos Séricos:
Sodio: 139 mmol/L (136-144 mmol/L)
Potasio: 4.1 mmol/L (3.6-5.1 mmol/L)
Cloro: 104 mmol/L (101_111 mmol/L)
Calcio: 8.80 mg/dl (8.9 — 10.3 mg/dl)
Fosforo: 3.5 mg/dl (2.4 — 4.7 mg/dl)
Quimica Sanguinea:
1 Urea: 71.3 mg/dl (17.4-55.8 mg/dl).
1 Creatinina: 4.9 mg/dl (0.4-1mg/dl).
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Apéndice No. 2. Herida de pie diabético de la Sra, Angelina

Capturada el Domingo

19 de Octubre de 2014.

106

—
| —



Apéndice No. 3. Folleto Plan de Alta

—
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Apéndice No. 4. Consejeria de alimentaciéon
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Apéndice No. 5. Consejeria de Fisioterapia Respiratoria
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Apéndice No. 6. Consentimiento Informado
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Apéndice

Metodologia

Se realizé una visita domiciliaria el dia Domingo 19 de Octubre de 2014, ante la

presencia de los familiares, con el propésito de darle continuidad al plan de cuidados

No. 7. Plan domiciliario

de la visita domiciliaria

y evaluar el plan de alta.

Cronograma
Visita Domiciliaria — Santa Maria Aztahuacan lztapalapa
Horario Procedimiento Tiempo
10:00 am | Tomar y transportar en el metro 1 hora
11:00 am | Se le avisa al familiar y se espera en la estacion del | 15 minutos.
metro.
11:15 am | Llega familiar y traslado al domicilio. 15 minutos
11:30 Llegada a domicilio, presentacion con el paciente y | 30 minutos
familiares.
12:00 Iniciar valoraciéon: Realizar una serie de preguntas a | 30 minutos
familiar y a la Sra. Angelina, sobre su estado de
salud actual.
12:30 Realizar valoracion Fisica 45 minutos
13:15 Realizar curacién de Ulcera de pie diabético. 20 minuto
13:35 Platica de cuidados sobre Ulceras por presion 25 minutos
14:00 Platica sobre alimentacion y fisioterapia respiratoria | 1 hora.
15:00 Salida y regreso
Tiempo de Visita 5:00 horas
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Material y equipo

Visita Domiciliaria — Santa Maria Aztahuacan Iztapalapa

fisioterapia respiratoria.

Material y Equipo Utilidad Tiempo que se
utilizod

Dinero $30:00 Para transporte 5 minutos

Celular Para llamar al familiar 2 minutos

Esfigmomanometro, Toma y registro de signos | 45 minutos

estetoscopio, termometro, reloj | vitales y exploracion fisica.

con segundero.

Abate lenguas,

Libreta y boligrafo Registro de informacion | 1 hora

recopilada.

Plumén de agua, rotafolio, | Platica sobre ulceras por |1 hora

folletos. presion y movilizacion.

Gasas estériles, agua inyectable, [ Curacion de ulcera de pie | 20 minutos

jabén neutro, microdacyn, | diabético

micropore, tijeras de botdn.

Guantes de latex, cubre bocas

Copias de un libro Platica sobre alimentaciény | 1 hora
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