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1 INTRODUCCION

El presente Estudio de Caso plantea intervenciones de enfermeria nefrologica en la
persona adulta con lesion glomerular con manifestaciones de sindrome nefrético en
terapia de sustitucion renal en la unidad de hemodidlisis de un hospital de tercer

nivel de atencion.

Inicialmente se establecieron objetivos que se desean cumplir con en el estudio de
caso, se estructura la metodologia a seguir, se realizd con la revision de articulos
en bases de datos como Scielo, Pubmed, Mediagraphic, Cochrane y Elsevier
informacion relacionada a la Enfermedad Renal Crénica (ERC) y Sindrome
Nefrético (SN), para fundamentar posteriormente las intervenciones de Proceso de

Atencion de Enfermeria (PAE).

Se inicia con una valoracion exhaustiva y focalizada donde se relnen los datos a
través de una cédula de valoracién de las 14 necesidades segun la filosofia de
Virginia Henderson, se priorizaron y se realizaron diagndsticos de enfermeria, cada
diagndstico de enfermeria se estable objetivos a cumplir, con la relacion enfermera-
persona, relacién enfermeria-equipo multidisciplinario, nivel de independencia-
dependencia en la persona, la ejecucién, la fundamentacioén y la evaluacion de los

resultados de las intervenciones especificas de Enfermeria Nefroldgica.

Se realiza un plan de alta adaptado a la persona con SN que pueda llevar a cabo
en su domicilio que le permitiria mantener una salud Optima, sin complicaciones y

con una buena calidad de vida.

Se concluye que las intervenciones realizadas en la persona con SN y el
conocimiento como el uso sobre de la maquina de hemodialisis (HD) resultaron

favorecedores en su calidad de vida y salud.



2 OBJETIVOS

General

Elaborar y desarrollar un Estudio de Caso a una persona con lesion glomerular en
tratamiento sustitutivo con base a las necesidades identificadas y alteradas, bajo la
filosofia de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Especificos

e Valorar las necesidades alteradas en una persona con lesion glomerular bajo
el contexto de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

e Priorizar las necesidades alteradas identificadas en la persona con lesién
glomerular.

e Formulacion de diagnésticos y elaboracién de planes de intervenciones
necesarias, para lograr la independencia de la persona en el proceso de
salud-enfermedad.

e Ejecutar y evaluar las intervenciones realizadas en el plan de intervenciones
para conseguir un estado de salud optimo en la persona con lesion

glomerular.

e Andlisis de las 14 necesidades, para determinar el grado de satisfaccion que
se desea alcanzar, de acuerdo con los criterios de la filosofia de Virginia
Henderson (independencia, dependencia y causas de la dificultad o
problema)



3 FUNDAMENTACION

La importancia de elaborar un estudio de caso aplicado a una persona con SN; es
que la incidencia anual del SN en los adultos es de tres por cada 100.000 personas;
tiendo un manejo diferente al de los nifios, por lo que falta estudios de caso para el

manejo y recomendaciones sobre SN.1

México no cuenta con informacion precisas, ya que no existe un registro nacional
de casos de padecimientos renales, asi como determinacién de incidencias y
prevalencia, analisis de costos planeacion de acciones y recursos como se
menciona en el articulo La enfermedad renal cronica en México hacia una politica

nacional para enfrentarla.?

En México, al igual que en otras partes del mundo, la enfermedad renal crénica
(ERC) constituye un problema de salud publica asociado a elevada morbilidad,

mortalidad, grandes costos y una calidad de vida disminuida.®

En México la ERC ocupa el segundo lugar de la mayoria de las muertes asi como
el tercer lugar de la mayoria de las muertes prematuras segun el Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME)#, el costo anual por servicio de terapias de remplazo
renal es elevado como es la hemodidlisis(HD), como se hace referencia en el
articulo Estado actual de las terapias sustitutivas de la funcién renal en el Instituto

Mexicano del Seguro Social®.

La principal causa que genera la muerte por ERC en México es la Diabetes Mellitus
(DM), cuyo impacto en mortalidad ha progresado de encontrarse en el lugar 19 por
nefropatia diabética en 1990, a ser la tercera causa de muerte en 2015,
representando un incremento de 670%. Las edades con mas mortalidad se sitian

entre los 45 a 75 afios.®

Fernandez Collahuazo Cristina plantea que la causa principal es la DM como un
factor de riesgo para SN, el 20-30% de los diabéticos desarrollaran nefropatia, de

los cuales el 10% corresponden a SN, asi como la prevalencia en hombre que en



mujeres en edades de 30 a 50 afios, las personas con enfermedades nefrologica
con o sin comorbilidades, pero no especificamente tienen sospecha de SN.”

En un estudio prospectivo sobre Diabetes realizado en el Reino Unido, conocido por
las siglas en inglés(UKPDS)® mostro que una persona puede tener progresion de
2% por afio de normo a micro albuminuria a la cual puede progresar a
macroalbuminuria, en promedio de 15 afios de evolucion después de su diagnostico,
el 40% desarrollaron albumina y 30 % desarrollaron Tasa de Filtrado Glomerular
(TFG) <60ml/min/1,73m2. °

La TFG disminuye con la edad, es marcador de la presencia de otras enfermedades
como es la Hipertension arterial sistémica (HAS)!® y DM, en personas sanas a partir
de la cuarta década de la vida la TFG disminuye a un ritmo de aproximadamente 1
ml / minuto / afio. La presencia de hipertension o diabetes acelera hasta 10 veces
la disminucion de la funcion renal relacionada con la edad, lo que lleva

a una ERC prematura una terapia de remplazo renal como didlisis o trasplante®.

El SN se caracteriza por ser la expresion de lesion glomerular??, puede ser causado
por una variedad de enfermedades glomerulares®?, trastornos primarios como la
enfermedad de cambios minimos, glomerulosclerosis segmentaria y focal o
nefropatia membranosa'4, secundario a una nefropatia glomerular?®, en adultos la
causa mas frecuente es la nefropatia diabética'® siendo mas comdn en hombres

que en mujeres?’, incluidos los pacientes mayores de 60 afios.

La barrera de filtracibn glomerular tiene una funciéon basica: mantener una
permeabilidad elevada para el aguay los solutos de bajo peso molecular y, al mismo
tiempo, asegurar la restriccion selectiva al paso de las moléculas con mayor peso,

superior a 60 kilodaltones (kDa), asi como a las células sanguineas.

Desde el punto de vista funcional y anatémico, la barrera de filtracion glomerular
entre la luz capilar y la orina primitiva de la camara urinaria de Bowman consta de
tres capas sucesivas que, de dentro a fuera son:

- El endotelio capilar glomerular ampliamente fenestrado, que no impone

ninguna restriccion de tamanio;



- la membrana basal glomerular, armazén complejo (en malla) de
glicoproteinas. La membrana basal restringe en un 30% el paso vinculado al
tamano;

- las células epiteliales o podocitos, que recubren la vertiente externa de la
membrana basal glomerular. Los pies de los podocitos o pedicelos forman
interdigitaciones que cubren por completo la membrana basal. Entre cada
interdigitacion hay un diafragma, llamado diafragma de hendidura, también
perforado por poros rectangulares de alrededor de 60 x 40 nm. Esta capa
epitelial mantiene el conjunto de la restriccion al paso vinculado con el
tamafio y, en particular, impide el paso de proteinas con un peso molecular
superior a 60 kDa. Los pedicelos también estan recubiertos por
glicoproteinas polianidnicas que garantizan la llamada restriccion de carga
selectiva.

Por tanto, el paso de las proteinas a través de la barrera glomerular esta limitado
por la barrera:

— carga selectiva para las proteinas de 70 a 150 kDa;

— tamafio selectivo para las proteinas con mas de 150 kDa de tamafio.
La proteinuria se detecta cuando uno de esos mecanismos claudica.®

En adultos se caracteriza por proteinuria superior a 3,59/24h/1,73mz?, las
manifestaciones comun es el SN es una coleccién de sintomas que indican dafio
renal, el cual incluye sintomas como es la albuminuria, hiperlipidemia,
hipoalbuminemia,*® anasarca , derrame pleural; una de las causas sistémicas es la

HAS?? y DM?! 22y el uso de farmacos antinflamatorios no esteroideos (AINES).

La funcion renal se altera moderadamente en aproximadamente el 20% a 30% de
las personas debido a que la funcion del proceso perjudica la filtracion de agua y

solutos.?3

La proteina es de gran utilidad en el cuerpo ya que actla de diversas maneras como
es la construccion de huesos, musculos y otros tejidos, cuando la proteina no es

suficiente en la sangre y se da una pérdida de proteinas a traves la orina se puede



tener problemas de coagulacion e infecciones y otras complicaciones que en el SN

pueden ser: anemia, enfermedad cardiaca, hipertension arterial, falla renal.?

El diagndstico a través de la biopsia renal es de importancia para determinar el
tratamiento especifico en esta patologia y el pronéstico?®, la biopsia debe cumplir
con las caracteristicas para ver el grado cronicidad que pudiera existir, como es el
caso de la DM, donde existen alteraciones en la barrera glomerular, aumentado la
permeabilidad para las proteinas plasmaticas, cambios en los tubulos intersticiales.
En articulo los Niveles miARN en sedimentos urinarios en sindrome nefrético?®,
hace mencion que estas células regulan diversas condiciones patoldgicas y pueden
ser participes de enfermedades renales como es el SN.

En el caso clinico de Sindrome nefrético primario: manejo desde atencién primaria
los criterios para el diagnostico son la proteinuria mayor 3.5 g/ 24h acomparfiados
de los sintomas caracteristicos, la realizacibn un hemograma, quimica renal,
hepatica y perfil de lipidos con orina de 24 horas, ademas de ecografia del aparato

urinario.?’

Ante la sospecha de un SN se debe realizar muestra con tira de orina reactiva, con
el fin de detectar proteinuria para posterior realizar una recoleccién de orina de 24
horas donde se podra confirmar la proteinuria, de igual manera evaluar la aparicion
de edema, desde su comienzo, el aumento de peso y la cuantificacion de la tension
arterial, ya que son signos caracteristicos, elementos fundamentales que pueden
estar a nuestro alcance como primera instancia. Otro elemento fundamental es
conocer los antecedentes familiares, el indagar sobre la medicacion que pudieran
estar ingiriendo como factores de riesgo y las comorbilidades existentes en la

persona. 28

Cuando se da de forma aguda se requerira de dialisis durante semanas 0 meses

hasta que la remision de la proteinuria permita la resolucion de oliguria.?®

La hemodiafiltracion (HDF) nos permite eliminar toxinas urémicas de mediano y alto

peso molecular®®, la HDF surge de una combinacién de la hemofiltracion (HF) y la



HD convencional utilizando membranas de alto flujo con una presion
transmembrana(PTM), la depuracién de moléculas son de pequefio y gran tamario,

la eliminacion del exceso de agua es mejor tolerada durante la HD.3!

HF es un procedimiento en el que se extraen grandes cantidades de agua y solutos
Gnicamente por transporte convectivo, lo que da lugar a una elevada eliminacién de
medianas y grandes moléculas. 3’ La HDF mejora la tolerancia y reduce la incidencia

de hipotensién sintomatica durante la sesioén de HD.3?

La funcion renal residual contribuye a la adecuacion de didlisis, la calidad de vida y

supervivencia de la persona en HD.3*

Una de las intervenciones que se debe considerar es el K/TV > de 1.3, ya que las
personas con DM tienen un alto catabolismo endégeno y mayor morbimortalidad. 3°
Como intervencién debe considerarse que este supere lo establecido, para una
mayor eliminacién de solutos en la persona, hacer hincapié en la persona sobre la
reduccion de sodio en los alimentos, el apego del tratamiento farmacol6gico como
los diuréticos con el fin de reducir la tensién arterial®® y el edema, una dieta baja en

grasas y la restriccion de agua cuando exista edema.

Las intervenciones que estan relacionadas a retrasar la progresion de la lesion
glomerular en la persona y que pueda llegar a complicaciones que afecte su calidad

de vida como su estado de salud.

Con el estudio de caso se puede tener evidencia que fundamente la importancia del
desarrollo de intervenciones del SN en la persona adulta, asi como en la formacion
de conocimientos, aportes documentados y fundamentados bajo un andlisis
extenso, ya que el cuidado la persona con alteracion renal, carece intervenciones y
de cuidados especializados e integrales que cumplan con las necesidades alteradas

gue se dan propias de la enfermedad renal.

Villanueva Cruz Shirley y Medina Allazo Kari, hace mencion que las competencias
profesionales para una atencion de calidad en la enfermera especialista en HD

influyen varios factores, como es el dominio de complejos conocimientos que exige
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la practica en el manejo de HD desde la recepcién de la persona, el proceso de
conexion hasta el egreso de la persona de la sala, asi como conocimiento en ERC
para otorgar cuidados eficientes, ademas que el cuidado debe ser humanista como

un comportamiento humanista hacia la persona.?’

La participacion de la persona en el estudio de caso es de suma importancia ya que
a través de nuestras intervenciones en la persona puede mejorar su salud y calidad
de vida retrasando la aparicion de la ERC y que pueda realizar su autocuidado fuera

del &mbito hospitalario para continuar con una mejor calidad de vida y de salud.

La evidencia de enfermeria sobre cuidados en el SN en adultos es muy poca, como
es estudio de caso clinico Proceso de atencion de enfermeria en pacientes que
presentan sindrome nefrético, donde se realiz6 una valoracion de un adulto mayor
de 86 afios, bajo la Filosofia de Virginia Henderson se realizé un PAE donde se
realizaron 3 diagnosticos reales como necesidad de eliminacion; eliminaciéon
urinaria relacionado con infeccion del tracto urinario manifestado por urinaria y
disuria; exceso de volumen relacionado con compromiso de los mecanismos
reguladores manifestado por desequilibrio electrolitico, edema, oliguria; patrén
respiratorio ineficaz relacionado con patrén respiratorio anormal manifestado por
ansiedad, disnea, ascitis; donde sus intervenciones iniciar y mantener el oxigeno
suplementario segun prescripciéon, peso diario y controlar la evolucion, realizar un
registro preciso de ingesta y eliminacién, controlar los resultado de laboratorio

relevantes en la retencion de liquidos, restriccion de liquidos.38

El PAE promueve la practicas en beneficio de la salud y el bienestar de la persona
como se hace referencia Cuidados del licenciado en enfermeria en el paciente con
diagnéstico de sindrome nefrético, donde se realiza una valora exhaustiva a
persona femenina de 29 afios con ERC en terapia de sustitucion renal de dialisis
peritoneal (DP) la cual presenta SN con funcion renal residual (FRR), donde se
realiza un diagnostico por cada dominio como nutricion, eliminacion e intercambio,
actividad y reposo, afrontamiento / tolerancia al estrés, seguridad y proteccion; se
desarrollan 5 diagndsticos reales y 1 de riesgo, como exceso de volumen de liquidos

relacionados con alteracion de los mecanismos manifestado por edemas; con
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intervenciones especificas como controlar los cambios de peso antes y después de
la didlisis peritoneal, observar signos de sobrecarga/ retencion de liquidos, dieta
hiposodica, monitorizar la hidratacion de la paciente, administracion de diuréticos,
observacion de las caracteristicas de la orina, brindar oxigenoterapia, favorecer la
ventilacion colocando al paciente en posicion semifowler, brindar asesoramiento
nutricional al paciente y familia; también hace recomendaciones acerca de
implementar plan de visitas domiciliarias para identificar aspectos relevantes de las

necesidades del paciente.®

Eficacia de la medicina tradicional para prevenir complicaciones en el paciente con
sindrome nefrético, donde a través del consumo de plantas medicinales se trata de
retrasar la progresion de dafio renal, asi como las signos y sintomas del SN como
las complicaciones, el uso de la plantas como Tripterygium wilfordii Hook F (TwHF)
disminuye los niveles de creatinina sérica, Huanggi aumenta la albumina en plasma
y la redice en la excrecion urinaria, tiene una descripcion de efectos secundarios
como presentar psicosis, resistencia de esteroides y sindrome de Cushing, dafio
hepatico, infeccion pulmonar y neumonia, no hay una dosis a utilizar en todas las

plantas.*0

En el estudio de caso Cuidados de enfermeria en un paciente pediatrico con
sindrome nefrético** donde la prevalencia es comun en nifios que en nifias, tiene
mayores recaidas en nifios que en el adulto; diagnosticado a los 3 afios con 4
recaidas previas, la valoracion se hizo por patrones funcionales de salud a un
masculino de 9 afos, donde los patrones funcionales alterados son: nutricional y
metabdlico, eliminacion, actividad-ejercicio, percepcién y manejo de la salud,
autopercepcién-autoconcepto, se desarrollaron 4 diagnésticos de riesgo y 2
diagnésticos reales, como el exceso de volumen de liquido relacionado con
deterioro de la funcidn renal manifestado por presencia de edema en miembros
inferiores que progresa a escroto, zona pretibial y parpados; y la alteracion de
eliminacién urinaria relacionado con proteinuria manifestado con retencion de
liquidos, riesgo de infeccién relacionado con inmunodepresion causada por

tratamiento corticoides, la inmovilidad y las técnicas invasivas, riesgo de deterior de
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la integridad cutanea relacionado con alteraciones del estado de hidratacion y
medicamentos, con intervenciones de manejo de liquidos, control de peso diario,
evaluacion de la aparicion de sobrecarga hidrica, medidas para disminuir la
sensacion de sed como humedecerse los labios, chupar trozos de hielo con gotas
de limon, caramelos o chicles frescos sin azlcar, instruir al paciente y su familia a
los alimentos con alto contenido de sodio, formas culinarias, manejo de la nutricion,
ayuda con los autocuidado, actividades de la vida diaria, el nifio necesita de un
cuidador primario para el cuidado de su salud, es importante considerar a la familia
como grupo de apoyo, se concluye que el nifio como los padres adquirieron
habilidades y logros en la salud, adherencia adecuada al régimen terapéutico,

habitos de la vida adaptados a la situacion que permitan retrasar el deterioro renal.

Paciente de sexo femenino de 12 afios de edad con sindrome nefrético*? se hace
la valoracion por medio de Patrones Funcionales cabe mencionar que la nifia esta
en terapia de DP, se obtuvieron patrones funcionales alterados como: percepcion-
manejo de la salud, nutricional-metabdlico, eliminacion, actividad-ejercicio y
adaptacion y tolerancia al estrés, con el desarrollo de 5 diagndsticos 2 de riesgo y
3 reales, como es diarrea relacionado con infeccion, inflamacién gastrointestinal
manifestado por urgencia intestinal, dolor abdominal, perdida de heces liquidas en
24 horas; hipertermia relacionado con enfermedad manifestado por piel caliente al
tacto y taquicardia; exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracion de la
presiona arterial, anasarca, aumento de peso en un corto periodo de tiempo, edema
y disnea, con intervenciones para determinar la historia de la diarrea, observar la
turgencia de la piel regularmente, pesar regularmente y valorar a la persona, control
de liquidos, uso de diuréticos, proporcion de dieta prescrita apropiada para restaurar
el equilibrio de liquido o electrolitos, control de la presion arterial sanguinea, el PAE

permite mejorar la condicién clinica de la persona .

Sindrome nefrético en el lactante mayor*® se trata de un estudio de caso de un nifio
de 1 afio 4 meses con presencia de SN mas tos y evacuaciones diarreicas fétidas,
se valora bajo la filosofia de Virginia Henderson, donde los dominios alterados

fueron: nutricién, eliminacién, actividad/reposo, seguridad/proteccion; con 9
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diagnésticos de enfermeria, 6 reales y 2 de riesgo; como es deterior de intercambio
de gases relacionado con cambios de la membrana alveolar manifestado por
frecuencia, ritmo y profundidad; dentro de las intervenciones realizadas se llevo a
cabo el control de liquidos, peso diario, la medicion del perimetro abdominal, la
ministracion de medicamentos, oxigenoterapia, anotar la eliminacion, observar si
hay signos y sintomas de retencion urinaria, observar signos y sintomas del
desequilibrio de liquidos y/o electrolitos si persisten o empeoran, registrar estado
hemodinamico, observar si hay presencia de disnea, observar patrones
respiratorios, si hubiera dificultad respiratoria, controlar periddicamente la oximetria
de pulso, administrar oxigeno suplementario, asegurar la colocacion de mascarilla

o canula de oxigeno.

Plan de cuidados enfermeros a un paciente en hemodidlisis** se realiza una
valoracion bajo los Patrones Funcionales de Marjory Gordon a una persona con
ERC con terapia de HD, se realizé el PAE con 4 diagnosticos 3 reales y 1 de riesgo,
como exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los
mecanismos reguladores manifestado por cambios de la presién arterial, edema y
aumento de peso en un corto periodo de tiempo; intervenciones especificas que se
deben realizar durante la HD y si se presenta complicaciones como es la
determinacioén signos y sintomas de la hipoglucemia, medidas de control de liquidos,
monitorizacion de ganancia interdialitica y presion arterial , medidas para prevenir
infecciones durante la terapia de HD, ensefiar a la persona los cuidados especificos
que debe tener con el catéter, observar si hay signos de inflamacion alrededor del
catéter, inspeccionar el estado del sitio de insercion del catéter venoso cada dia del
tratamiento, controlar los cambios de peso de la paciente antes y después de la

didlisis, evaluar la ubicacion y extension del edema.

Vilcapuma Sanchez Walter*®> mencién que la dislipidemia en pacientes con SN se
asocia a patologias cardiovascular, un diagnostico temprano, manifestaciones
clinicas y expresiones de laboratorio clinico orientan a un tratamiento para prevenir
complicaciones como la ERC y reducir la morbimortalidad; los triglicéridos se asocia

al aumento de proteinuria de 24 horas, su aumento progresa la patologia con mayor
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rapidez, el grado de dislipidemia como el estado de la enfermedad renal van hacer
factores para desarrollar enfermedad cardiovascular.

Coello Carbo Marcia y Cabeza Ruiz Jhoanna hacen referencia de la importancia
que la enfermera debe preocuparse de otros aspectos a parte de lo psicoldgico,
social, espiritual y fisico como es la alimentacion en las personas con ERC,
informale que alimentos debe consumir y en qué cantidad para evitar riesgo y
complicaciones ademas que debe recibir una combinacion de alimentos que
contengan proteinas, frutas, vegetales cereales etc., medidas para zacear la sed y
el consumo moderado de sodio para disminuir la ingesta de liquidos y esta tenga
repercusiones en una ganancia interdialitica mayor o una hiperkalemia por un

consumo elevado de potasio.*®

Calleja Fernandez*’ y colaboradores recomida un tratamiento dietético en el SN con
una dieta rica en proteinas para compensar la pérdida de proteinas y conseguir
balances nitrogenados positivos, la malnutricion provoca pérdida de peso a
expensas de masa muscular, una disminucién de la funcién inmunolégica y un
aumento de infecciones, la restriccion proteica de 0,8g/kg/dia en la dieta reduce la
proteinuria, el consumo de proteinas debe ser adecuada sin sobrecargar la actividad
del rifidn, produciendo aumento de las concentraciones plasmaticas de albuminay
reduccion de colesterol y triglicéridos; recomiendan que la dieta no sobrepase un

aparte de grasa del 30% de la energia total y no mas del 10% de grasa saturada.

México cuenta con una Guia de practica clinica de Diagndéstico y Tratamiento del
SN primario en nifios, aplicable en los 3 niveles de atencion, con intervenciones y
actividades consideradas como el diagnostico temprano y tratamiento oportuno en
una poblacion de nifios y nifias mayores de 1 y menores de 16 afios; cuando el nifio
presenta algunas de las siguientes condiciones: derrame pericardico, derrame
pleural, insuficiencia cardiaca, ascitis; requerira de manejo hospitalario con
intervenciones de aporte de liquidos y nutricion, tratamiento para edema,
inmunizaciones, tratamiento con corticoesteroide, también hacen recomendaciones

en la dieta el aporte de calorias debe ser acorde a la edad para mantener un
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equilibro entre carbohidratos, lipidos y proteinas, el aporte de liquidos debe ser
individualizados, recomida de 1,5-2g de sodio al dia.*®

La Guia Completa para Pacientes Renales Cuide su Rifién*® nos menciona en su
capitulo de SN, que la meta en el tratamiento en SN pediatrico es mejorar los
sintomas, corregir la proteinuria, la recomendaciones dietéticas y restricciones del
paciente con edema cambian después de que el edema desaparezca, recomienda
la restriccion de sal, y de todos los productos con alto contenido de sodio, la
restriccion liqguida no es usualmente necesaria, se debe proveer cantidades
apropiadas de proteinas para remplazar y evitar la desnutricion, la ingesta adecuada
de calorias y vitaminas, el consumo de frutas y verduras, se debe reducir la grasa

en la dieta para mejor control de niveles de colesterol.

De Arriba G y colaboradores recomiendan que las personas con SN deben pesarse
a diario ya que es una forma de comprobar si el balance de liquidos es adecuado y
el tratamiento esta siendo eficaz, el reposo relativo es util ya que redistribuye el
liquido desde los tejidos periféricos al arbol vascular; se recomienda una restriccion
de sodio en la ingesta de 2-3gr al dia y 1gr cuando presentan anasarca, la ingesta
de liguidos se debe restringir de forma que sea menor a la suma de diuresis y las
perdidas insensibles, el consumo de proteina debe ser de 1g/kg/dia, el consumo
elevado es perjudicial pudiendo aumentar la proteinuria, con una dieta baja en

grasas poliinsaturadas.®

En Evaluacion nutricional en paciente con sindrome nefrotico secundario a
nefropatia membranosa® recomienda como tratamiento nutricional una dieta
hiposddica para disminuir el edema, estabilizar la pérdida de proteinas por la orina
por medio de una dieta normoproteica con restriccion de liquidos y control de peso,
la restriccion de proteinas esta contraindicada por la malnutricion que puede
provocar, aunque ayuda a disminuir la proteinuria; el aporte de macronutrimentos
tendra que ser hipocaldrico con 60-65% de carbohidrato para compensar la pérdida
de peso y no debe exceder el 30% de aporte caldrico en grasas y debera ser de

preferencia poliinsaturadas; las personas con buena tolerancia a la medicaciéon y
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adecuado soporte nutricional tienen un buen prondstico de la enfermedad, pudiendo

evitar recaidas y complicaciones.

Zahira Esperanza Angel- Angel y colaboradores hacen referencia que la
investigacion basada en la evidencia es importante como el revisar la mejor
evidencia cientifica clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de

cada persona.>?
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4 MARCO TEORICO

4.1 Concepto de enfermeria

Virginia Henderson definio a la enfermeria en términos funcionales y menciona que
La unica funcion de la enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
(o a una muerte serena), actividades que realizaria por él mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o la voluntad necesaria. Todo esto, de manera que le ayude a ganar

independencia de la forma mas rapida posible.53

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) define que las funciones esenciales
de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion,
la participacién en las politicas de salud y en la gestion de las personas y los
sistemas de salud, y la formacién. > Como disciplina la enfermeria se centra en el
proceso de cambios de cuidados durante su estado de salud o enfermedad de la

persona, mas que en alteraciones anatoémicas o fisiolégicas.

Enfermeria se ha desarrollado como ciencia y como profesién, requiere de un marco
conceptual que sustente el sentido tedrico, metodoldgico y desarrollo practico, lo
que la hace util y funcional; también ofrece una perspectiva Unica de la cual las/los

enfermeros poden desarrollar conocimiento y servir como guia para la practica.>®

Con el marco conceptual la enfermera puede mostrar como disciplina conceptos
articulados y que sea aplicables a la practica clinica, por lo que el PAE tiene un
enfoque metodoldgico y validez para la practica asistencial, permite delimitar el

campo de actuacion bajo un método de trabajo sistematizado.>®

Para enfermeria el cuidado es la parte esencial por lo que el profesional de
enfermeria debe comprender y analizar los cuidados que ha de proporcionar,
utilizando el pensamiento y razonamiento critico en la toma de decisiones

necesarias en la practica.®’
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4.2 Metaparadigma elementos esenciales de los modelos de enfermeria

El metaparadigma supone la mayor perspectiva global de la disciplina, en el caso
de la enfermeria precisa los conceptos centrales o nucleares que se distinguen

persona, entorno, cuidado y salud>®>°

Las identificaciones de estos conceptos para su estudio deben estar relacionado,
ya que podemos identificar donde se ha de precisar el cuidado, el metaparadigma
constituye en que enfermeria debe investigar para desarrollar conocimiento, lo cual
va a determinar e influenciar en la practica profesional como el cuidado, también
genera competencia, estos elementos, aunque sean abstractos su relacion da una

perspectiva diferente en la disciplina en enfermeria.

Los conceptos o nucleos basicos, que son propuestos en teorias de enfermeria y
explican los fendbmenos, los cuales permiten sus andlisis, dan significado y

especialidad a la disciplina son:

Cuidado: es identificado como objeto de estudio y eje del ejercicio profesional, al
ser intencional, interpersonal e intransferible. La actividad del cuidado de enfermeria
se orienta a la vida humana integral, respetando a la persona que se cuida. En la
practica de enfermeria requiere de un método, asi como la aplicacién de cuidados

gue estén sustentados, un juicio critico que lleve a intervenciones reflexionadas.

La praxis de la enfermeria abarca diferentes etapas de la vida para el cuidado de la
persona desde el nacimiento hasta la muerte, en los procesos se viven experiencias
de salud que necesitan colaboracion de otras personas, familias, amigos y otros
profesionales de la salud.

El cuidado no siempre implica ser visible, las acciones varian segun la perspectiva,
por tal motivo el cuidado requiere de una reflexion disciplinar, el cuidado también es
una cualidad, que se expresa en trabajo amoroso, cientifico y técnico, propdsito por
el cual la enfermera esta junto a la persona para desarrollar sus potencialidades,
alcance un bienestar, mantenga su vida, recupere su salud o esté preparado para

la muerte.
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Persona: Sujeto de estudio, que tiende hacia la independencia en la satisfaccion de
sus 14 necesidades humanas, a quien se le proporcionara los cuidados, de manera
integral, percibiendo a la persona como un ser fisioldgico, psicologico, sociocultural
y espiritual. Cada persona es unica, con necesidades propias diferentes de las otras
personas, el cual necesitara de cuidados de enfermeria diferentes de cada persona;

cuando una necesidad no esté satisfecha, la persona no es un todo.

Salud: Es la capacidad de actuar de forma independiente en relacion a las 14
necesidades fundamentales, un valor y una experiencia humana que se vive segun
la perspectiva, las creencias y las formas de actuar que son culturalmente conocidas
y utilizadas, con el fin de prevenir y conservar el bienestar individual y colectivo, que
permiten la realizacion de las actividades cotidianas. La salud hace referencia al

bienestar y a la realizacién del potencial de creacion para cuidar de la salud.

Entorno: Es el medio donde se desarrolla la persona, como su casa, escuela, centro
de trabajo etc., y lugar donde atiende su salud: como centros comunitarios, centros
de asistencia social, centro de salud, hospitales, lo cual hace que la persona y su
entorno condicionen el proceso salud-enfermedad, la naturaleza del entono es
dindmica; el entorno tiene un claro impacto (negativo o positivo). El entorno es

modificable y puede ser controlado.
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4.3 Filosofia de Virginia Henderson

La escuela de las necesidades esta centrada en la busqueda del hacer especifico
de las enfermeras, el cuidado se centra en el logro de la independencia y en la
satisfaccion de las necesidades, los cuidados de enfermeria, en vez de basarse en
la enfermedad, muestran mas bien su interés es el desarrollo de las potencialidades
de las personas, por lo que el papel de estas debe privilegiar la capacidad para el

autocuidado.

Virginia Henderson consider6 a las enfermeras como la mayor autoridad en los
cuidados béasicos de enfermeria; ubicé estos cuidados basicos en 14 componentes
0 necesidades bésicas de la persona que abarcan todas las posibles funciones de
la enfermera. ®° Los cuidados de enfermeria, en vez de basarse en la enfermedad,
muestran mas bien su interés es el desarrollo de las potencialidades de las

personas.

La Filosofia de Virginia Henderson tiene mayor aceptacién en nuestro entorno,

siendo compatible con el PAE siendo aplicable a la préactica.

21



4.4 Descripcion de 14 necesidades

Necesidad : Virginia Henderson conceptualiza al ser humano como un ser unico y
complejo con diferencias personales, identifica 14 necesidades basicas y
fundamentales que comparten todas las personas, que pueden no satisfacerse por
causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en
ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales, necesidades en las que basa la
atencion de enfermeria. Donde las primeras 7 necesidades son fisiologicas, la 8° y
9° necesidades son de seguridad, 10° de autoestima, 11° de pertenecia; la 12°, 13°

y 14° son de autorrealizacion.

Las 14 necesidades fundamentales de la filosofia de Virginia Henderson son:

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de piel
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Necesidad de evitar peligros

10.Necesidad de comunicarse

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
12.Necesidad de trabajar y realizarse

13.Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas

14.Necesidad de aprendizaje

Las actividades que las enfermeras realizan al suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades basicas de enfermeria, debe establecer una relacion enfermera-
paciente donde destaca los 3 niveles de intervencion como sustituta, compafiera o

ayuda:
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Funcion sustituta: Realiza la relacién de suplencia, compensa lo que le falta a la
persona debido a que tiene una carencia respecto a fortaleza fisica, de voluntad o
de conocimiento, puede ser de forma temporal si la persona es capaz de recuperar
y/o adquirir la fuerza, voluntad o conocimiento o permanente si la persona no podra

recuperar la fuerza, voluntad y/o conocimiento

Funcion ayudante: Establece las intervenciones clinicas y auxilia a la persona,
manera parcial, nunca suple totalmente las actividades de la persona que puede

realizar por si mismo.

Funcion de compafiera: Fomenta la relacion terapéutica con la persona, actia como
miembro del equipo de salud, la enfermera(o) supervisa y educa a la persona, pero
este realiza sus propios cuidados.

4.5 Causa de la dificultad

Cuando la persona esta consiente del gran aprecio que tiene a su salud buscara
siempre estar en un estado Optimo poniendo en practica sus conocimientos como
prevencion evitando que se vean afectando dichas necesidades, cada individuo es

complejo el cual requiere satisfacer necesidades diferentes.

Cuando una de estas necesidades no se pueden llevar a cabo la persona se sentira
incompleto y dependiente. las necesidades estan determinadas por fuerza,

voluntad, conocimientos.

Las fuentes de la dificultad: Son obstaculos o limitaciones personales o del entorno
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades, Virginia Henderson

las agrupa en tres posibilidades:®*

Falta de fuerza: La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no
solo de fuerza fisica sino también de fuerza moral para tomar decisiones y

comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.
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Falta de voluntad: Se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente
este estado esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitado por la falta

de recursos econdémicos o por factores socioculturales.

Falta de conocimiento: Existe desconocimiento de los mecanismos de accion del
desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se deben
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en general, lo

gue se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.
4.6 Independencia/dependencia

Virginia Henderson considera que las personas tienen determinadas y recursos
para lograr la independencia, con el fin de alcanza un estado 6ptimo de su propia
salud, satisfaciendo las necesidades alteradas, cuando no es posible cubrir estas

necesidades se da una dependencia el cual tiene diferentes causas.

Independencia: Capacidad que presenta las personas para satisfacer sus
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién, son
efectuadas por la persona cuando esta puedas realizarla cuenta con el

conocimiento, fuerza y voluntad para llevarlas a cabo.

Dependencia: Incapacidad que presenta la persona para satisfacer sus
necesidades, se ve alterado alguna de las 14 necesidades las cuales no puede

satisfacer de manera propia y necesita apoyo de otra persona.
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Escala de medicion de los niveles de independencia- dependencia descrito

por Phaneuf®?

Independencia

Nivel 1 La persona por si misma cubre sus necesidades de modo aceptable, lo
gue permite asegurar su homeostasia. Sigue adecuadamente un tratamiento o

utiliza un aparato, un dispositivo de apoyo o una protesis sin ayuda.

Dependencia

Nivel 2 La persona necesita a alguien para que la ensefie cOmo hacer para
conservar o recuperar su independencia y asegurar su homeostasia, asegurarse
de que lo que realiza le hace bien o para que se le preste alguna ayuda.

Nivel 3 La persona necesita a alguien para seguir adecuadamente un tratamiento
o para utilizar un aparato, dispositivo de apoyo o una proétesis.

Nivel 4 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
necesarias para la satisfaccion de sus necesidades o para su tratamiento, pero
puede participar en ello.

Nivel 5 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
necesarias para la satisfaccion de sus necesidades, o para su tratamiento, y
apenas puede participar en ello.

Nivel 6 La persona debe confiar enteramente en alguien para satisfacer sus
necesidades, o para aplicar su tratamiento y no puede de ningin modo participar

en ello.

llustracién 1Nivel de Independencia-Dependencia
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4.7 Proceso de Atencion a Enfermeria

El auge del Proceso de Enfermeria fueron surgiendo elementos que lo fueron
identificando; en la década de los 50's Lydia Hall en Nueva Jersey afirma “"La
asistencia sanitaria es un proceso para el paciente, al paciente y con el paciente”,
asi, se pone de manifiesto que las personas son el objeto en el que se aplican los

cuidados enfermeros.63

El PAE es un método sistematico y organizado, en el cual se administran los
cuidados de forma individualizada, integrales y progresivo, centrada en la
identificacion de alteraciones, con respuestas a las necesidades de salud en la
persona, grupo, familia etc. Consta de 5 etapas interrelacionadas :

Valoracion: Es la obtencién de datos, su verificacion, organizacién y registro;
incluyen métodos como la entrevista, observacion y valoracion fisica. Es decir, se
recopilan datos acerca de la persona tanto objetivos como subjetivos, la recoleccién
de informacion que necesitamos de la persona, como aspectos de la vida cotidiana,
factores fisicos, emocional, social, intelectual, espiritual, cultural, social econémico
etc. en la valoracion se determinard la necesidad alterada; todos estos datos

permiten construir los diagndsticos de enfermeria.

Diagnéstico: Se identifica la respuesta humana a los problemas de salud, se
organiza, se clasifica y se analiza los datos obtenidos, el diagnostico puede ser real,
potencial y de salud, puede ser con la formulacién de formato P.E.S(P=problema,
E=etiologia, S= sintomas), requieren de una intervencion de enfermeria con el

objeto de resolverlo.

Planeacion: Incluye el desarrollo de las estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas saludables de la persona o bien para reducir o corregir las repuestas
desequilibradas, se toman en cuenta las prioridades, se formulara y se establece
los objetivos a alcanzar en base a las causas de dificultad, el método de intervencion
a realizar, también promueve la comunicacion con el equipo multidisciplinario. Las

intervenciones pueden ser:
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Intervenciones de enfermeria dependientes: Las actividades que realiza el personal
de enfermeria por prescripcién de otro profesional de la salud en el tratamiento de
los pacientes, de acuerdo al &mbito de competencia de cada integrante del personal

de enfermeria.

Intervenciones de enfermeria independientes: Las actividades que ejecuta el
personal de enfermeria dirigidas a la atencion de las respuestas humanas, son
acciones para las cuales esta legalmente autorizado a realizar de acuerdo a su
formacion académica y experiencia profesional. Son actividades que no requieren

prescripcion previa por otros profesionales de la salud.

Intervenciones de enfermeria interdependientes: Las actividades que el personal de
enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de salud; se llaman
también multidisciplinarias, pueden implicar la colaboracién de asistentes sociales,

expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, entre otros.

Ejecucion: Se divide en tres sub etapas que son la preparacion, la intervencién y el
registro de las intervenciones de enfermeria como de las repuestas humanas.
Se realiza las intervenciones planeadas personalizadas y de forma holistica,
dependiendo de los principios, como fisiolégicos, edad, estado emocional,
capacidad fisica y mental y cultural, considerando aspectos éticos legales durante

el proceso.

Evaluacion: Se determina la calidad de los cuidados y si ha sido efectiva las
intervenciones y se llego a la resolucion del problema identificado o se alcanzo el
objetivo planteado, permite conocer el progreso de la persona, si alcanzo la
independencia cubriendo sus 14 necesidades; también se evalla si se decide

continuar, modificar o dar por finalizado el plan.

Diagnostico de enfermeria: Juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia
o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que
son la base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la

enfermera responsable de la persona desea alcanzar.
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5 Riesgos y dafios ala salud

5.1 Definicién de la enfermedad renal crénica

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud, pueden existir
determinadas alteraciones renales estructurales o funcionales que no conlleven
consecuencias pronosticas. Los criterios diagndsticos de ERC seran los
denominados marcadores de dafio renal (kidney damage) o la reduccién del
Filtrado Glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2.54

5.2 Categorias o grados de enfermedad renal cronica

Tras la confirmacién diagndstica, la ERC se clasificara segun las categorias de FG
y albuminuria y segun la etiologia. La causa de la ERC se establecera segun la
presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectacion renal
0 mediante las alteraciones anatomopatoldgicas observadas o presuntas (GR, sin
grado). Los grados de FG (G1 a G5) y de albuminuria (Al a A3)

Criterios diagnosticos de la enfermedad renal crénica

Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)
Marcadores de dafio Albuminuria elevada
renal Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de
origen tubular
Alteraciones estructurales histolégicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen
Trasplante renal
FG disminuido FG < 60 ml/min/1,73 m2
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Clasificacion en grados de la enfermedad renal cronica (se basa en la causa 'y
en las categorias del FG y de la albuminuria)®®
Categorias del FG
Categoria FG Descripcion
Gl =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo renal
Categoria Cociente A/C Descripcion
Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 > 300 Muy elevada

5.3 Sindrome nefrético

El SNes una entidad clinica definida por cinco caracteristicas:

e Proteinuria (> 3.5 g/24 h)

e Hipoalbuminemia (< 3.5 g/dL)

e Edema

e Hipercolesterolemia

e Lipiduria
El SN se considera patognoménico de la enfermedad glomerular, ya que la persona
cuenta con un diagnostico de Diabetes Mellitus Il (DM II) de larga evolucion, las
personas con enfermedad renal diabética tiene un incremento de la TFG o
hiperfiltracién de micro albuminuria el cual puede progresar a macroalbuminuria en
promedio de 15 afios posterior a la evolucién, con progresion en la presion arterial

y el desarrollo progresivo de la enfermedad renal.56

La proteinuria mayor a 3.5 g/24 h es el principal componente de este sindrome,
depende de factores diversos como el tiempo de evolucién, estado nutricio, funcién

hepatica, etc. la hipoalbuminemia y el edema pueden estar ausentes.
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Inicialmente la funcién renal se encuentra conservada y con excepcion de la
enfermedad de cambios minimos ésta tiende a deteriorarse a un ritmo variable que
depende del grado de proteinuria (mientras mayor ésta, el deterioro de la funcién

renal es mas rapido), el tiempo de evolucidn de la misma y la patologia subyacente.
67

La proteinuria mayor a 3.5 g/24 h es el evento desencadenante de las alteraciones
descritas del SN:

Hipoproteinemia

La hipoproteinemia <6g/dl con hipoalbuminemia <3g/dl. Existe un aumento de a2 y
B-globulinas (IgG). Existe tendencia a la infeccion por esta hipogammaglobulinemia
con déficit de 1gG y el factor B del complemento y por tendencia a la linfopenia. La
inmunoglobulina G(IgG) y la inmunoglobulina M (IgM) pueden estar aumentadas,

suelen aparecer infecciones por gérmenes capsulados. 68
Edema

El edema se da por la disfuncién tubular, pérdida de la natriuresis, retencion de
sodio y expansion del volumen plasmatico, existe un estado de resistencia tubular
al efecto de los péptidos natriuréticos, lo que favorece la retencién de sodio con la
consecuente expansion de volumen y activacion del Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (SRAA). Esta expansion de volumen en asociacién con la baja presion
oncatica condiciona fuga de liquido al intersticio y la formacién de edema, vinculado

a la hipoalbuminemia.®®

Durante la evolucion del SN con lesion glomerulares minimas la reabsorcion tubular
de sodio se manifiesta ante que el descenso de albuminemia, en el periodo de

remision, la excrecion salina precede a la recuperacion de la albiminemia’®.

El edema es de forma blanda y deja fOvea, aparece en parpados y zonas declives
como los miembros inferiores, llegando al grado de anasarca.”* Ante el desarrollo

de edema se produce un aumento de peso de 2 a 3 kg.
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Hiperlipidemia mixta

El hipercolesterolemia es de >250mg/dl, con aumento de LDL (lipoproteinas de baja
densidad) y VLDL (lipoproteina de muy baja densidad) y en ocasiones descenso de
HDL, e hipertrigliceridemia. La hiperlipidemia condiciona la aparicion de
aterosclerosis con mayor incidencia a infarto agudo al miocardio y evento vascular
cerebral (EVC) la presencia de sedimentos de orina de cilindros grasosos, cuerpos
ovales grasosos Yy células epiteliales cargadas de lipidos conocidas como células
en cruz de Malta, 1° la baja presion oncético del plasma la sintesis hepatica de

lipoproteinas de baja densidad (LDL) se encuentra incrementada. °
Estado de hipercoagulabilidad

Las proteinas plasmaéticas filtradas y eliminadas por via renal, involucradas en la
cascada de la coagulaciéon se ven afectadas. Conforme evoluciona el SN, se
establece desequilibrio entre los factores procoagulantes y anticoagulantes debido
a la filtracion de antitrombina Ill y factor de von Willebrand (entre otros), asi como
niveles elevados de fibrindbgeno (ya que éste, debido a su peso molecular, no se
filtra libremente). Existe una mayor tendencia a la agregacion plaquetaria que puede

verse agravada por la hemoconcentracion secundaria a la deplecién de volumen.

En general se habla de que hasta el 10% de los adultos, presentan un episodio de
trombosis durante el curso del SN, pudiendo ser tanto arterial como venosa, y se
presenta con mayor frecuencia en la glomerulopatia membranosa. EI Unico
marcador que habla de un riesgo incrementado para desarrollar un evento
trombaotico que justifique anticoagulacion profilactica es la albumina sérica menor a
2 g/dL"2.

Diagnostico del sindrome nefrético
Sospecha clinica

Indagar antecedentes de enfermedades sistémicas asociadas DM, HAS, Lupus

eritematoso  (LES), vasculitis™ los medicamentos nefrotdxicos como
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antinflamatorios no esteroideos(AINES), sales de oro, enfermedades infecciosas
como virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de hepatitis C (VHC),

faringoamigdalitis.

Exploracién fisica para observar la presencia de edemas y el estado hemodindmico

en la persona.
Pruebas de laboratorio

Puede llevar a cabo en primera instancia con una tira reactiva, esperando alrededor
de un minuto para hacer la comparacion con la escala de colorimetria, donde el
resultado se puede apreciar con cruces, esto se realizara de forma semicuatitativa,

para luego hacer una confirmacioén con una recoleccion de orina de 24 horas’™

Se deben realizar pruebas como biometria hematica, quimica sanguinea con
albumina, colesterol, triglicéridos, urea, creatinina, recoleccion de orina de 24 horas,
donde se solicitara aclaramiento de creatinina, electrolitos en orina y sedimento
urinario, pruebas especificas como anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos (ANCA), virus de hepatitis B(VHB), VHC, VHI.

Pruebas de imagen

Ultrasonido renal para determinar tamafio, forma, la posicibn de ambos rifiones,
medir la distancia del polo renal a la piel y se selecciona el polo inferior del rifidn
izquierdo para la puncién, ya que corre menor riesgo de lesién a otros érganos.’®
Se realizara un doppler de venas renales cuando la proteinuria es mayor 9g/24h

para descartar trombosis
Biopsia renal

Servira para determinar el tipo de glomerulopatia, para poder tener un enfoque

terapéutico como un pronagstico.
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Tratamiento

El tratamiento principal, en lo posible, es corregir la causa del SN, pero existen

medidas generales para reducir las manifestaciones clinicas:’¢"”

Restriccion de sodio a 2-4 g al dia y reposo en decubito para favorecer la
diuresis.

Los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II) reducen la
proteinuria. Hay que vigilar la posible aparicion de hiperpotasemia
secundaria.

Diuréticos para disminuir los edemas, con precaucion por riesgo de descenso
del volumen circulante efectivo como es furosemida, torasemida,
bumetanida, se autiliza para inducir un equilibrio de sodio y agua neta
negativa, furosemida y bumetanida se da dos veces al dia para conseguir su
efecto.

Estatinas para el control de la hiperlipidemia.

No hay acuerdo sobre la anticoagulacion profilactica. Se suele utilizar con
heparina de bajo peso molecular o anticoagulacién oral.

Manejo inmunosupresor, segun cada tipo de glomerulonefritis.

Complicaciones

Tromboembodlicas: la pérdida de proteinas de alto peso molecular, como la

antitrombina lll, hay hipercoagulabilidad con tendencia a la trombosis vascular

(incidencia del 50%). La entidad méas importante es la trombosis en las venas

renales (30%), que acontece mas frecuentemente en la membranosa,

mesangiocapilar, LES y amiloidosis y es muy rara en la segmentaria y focal,

glomerulonefritis de cambios minimos y diabetes. La incidencia de tromboembolia
pulmonar (TEP) es de un 4-8%."8
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Hiperlipidemia: La hiperlipidemia es tan frecuente en pacientes con proteinuria
abundante, que se la considera uno de los signos principales del SN. Ante la
presencia de hipercolesterolemia es necesario practicar deteccion en orina (con tira)
en busca de proteinuria. La hiperlipidemia es un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular, ademas de que incrementa en 5,5 el riesgo relativo de infarto de
miocardio en adultos con SN y en 2,8 el de muerte por trombosis coronaria.
La dislipidemia es mas frecuente cuanto mas abundante es la proteinuria. En la
practica se recomiendan pruebas sencillas como dosificacion de colesterol total, low

density lipoprotein (LDL)- colesterol (lipoproteina de baja densidad) y triglicéridos.”®

Aumento en el riesgo de infecciones: la mayor susceptibilida a infecciones tiene
dirversas causas. La perdida significativa de inmunoglobulinas( principalmente IgG)
y proteinas de complemento (factores B y D) limitan la opsnizacion y capacidad
fagocitica, haciendo mas frecuente los procesos infecciosos por germenes
encapsulados, como es el caso de la peritonitis por neumcoco , frecuente en la
poblacion infantil, la deplecion de proteinas de oligoelementos como el Fe (hierro) y

Zn (zinc) condiciona disfuncion linfocitaria.&

Lesion renal aguda(LRA): En adultos, y desde el punto de vista histolégico, se
acompafia a menudo de necrosis tubular aguda y/o edema intersticial grave.
La presencia de una arterioloesclerosis intrarrenal es la causa del aumento de la
LRA y sin duda, determina el prondstico de recuperacion renal. En el tratamiento
terapéutico de estas formas se recurre con frecuencia a la HD. La LRA se relaciona
con la ya mencionada trombosis bilateral de las venas renales, también puede
relacionarse con la repercusion sobre la hemodinamia glomerular de medicamentos
de prescripcion regular, destacan la combinacion entre diurético e inhibidor de la
enzima de conversion (IEC) de la angiotensina o antagonista de los receptores de
la angiotensina 2 (ARA 2). Por lo general, el desarrollo de LRA durante el
tratamiento con diuréticos +/- IEC debe plantear la suspension de esos farmacos.
Su administracion se reanudara en dosis mas bajas. Esto evitara sobre todo, la
hipovolemia favorecida por un tratamiento con diuréticos en dosis excesiva, se

prescriben para reducir la proteinuria y la presion arterial. 8
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ERC: la persistencia de proteinuria abundante e hipertensién arterial se erigen en
factores de riesgo esenciales para la progresion hacia la insuficiencia renal crénica.

Se deben fijar los siguientes objetivos:

e una relacién proteina/creatinina urinaria inferior a 1,

e unatension arterial inferior o igual a 125/75 mmHg.

Aparte de la nefropatia con lesiones glomerulares minimas, la mayoria de las

causas de SN implican un riesgo de insuficiencia renal cronica.

Uno de los principales factores de riesgo de progresion de la insuficiencia renal es
la magnitud de la proteinuria. Por debajo de 1 g/dia el riesgo es escaso y por encima
de esa cifra aumenta de manera proporcional al incremento de la proteinuria.
En condiciones normales, las proteinas pasan la barrera de filtracion glomerular y a
continuacion se reabsorben en el tibulo proximal. El mismo mecanismo puede
apreciarse en caso de proteinuria abundante: las proteinas filtradas y reabsorbidas
provocan una activacion tubular proximal. El resultado de ello es que se producen
sustancias vasoactivas y proinflamatorias en exceso. Estas se secretan hacia el
intersticio renal y generan lesiones inflamatorias, para un tratamiento
antiproteinuarico (IEC/ARA 2y diurético) se necesita control mensual de la proteinuria

o incluso de la relacién proteina/creatinina a partir de una muestra de orina.®?

Desnutricion proteica: La pérdida masiva y prolongada de protidos puede llevar a
una desnutricion proteica que amenace al prondstico vital, el contenido proteico de
los aportes caléricos influye poco sobre la albuminemia, y los aportes endovenosos
de albumina no ejercen efecto sobre el estado nutricional. Desnutricion vitaminica,
Con motivo de la pérdida urinaria de proteinas transportadoras, se han descrito
deficiencias de: transferrina y ceruloplasmina; zinc; vitamina D; calcio; thyroxine

binding protein con pérdida urinaria de T3y T4.8384
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6 METODOLOGIA

6.1 Estrategias de investigacion

Para el desarrollo del presente trabajo se realizé una revision documental sobre el

SN a una persona en terapia de sustitucion renal de HDF.

La basqueda de informacion se realizé en bases de datos como Scielo, Pubmed,
Mediagraphic, Cochrane y Elsevier donde se tomaron como antecedentes para
fundamentar el presente estudio de caso, asi como la revisidbn de articulos de
diferentes revistas como, revista del Instituto Mexicano del Seguro Social, Sociedad

Espafiola de Nefrologia.

6.2 Seleccion de caso y fuente de informacién

Se selecciond a una persona de edad adulta del género masculino, con SN y
enfermedad renal cronica KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
G3b A3 agudizada, que recibe terapia de HDF, en un instituto de tercer nivel,
utilizando como instrumento de valoracion las 14 necesidades de Virginia
Henderson, la persona acepta participar, por lo que se proporciona un

consentimiento informado, el cual firma.

Se realiza una valoracion exhaustiva, de las 14 necesidades, identificando las
necesidades alteradas, con base a los datos recabados, se procede hacer un
andlisis y la formacién y estructuracién de las etiquetas diagnésticas y las
intervenciones que se llevaran a cabo en la persona, al realizar las intervenciones
en la persona, se evaluo las intervenciones llevadas, esperando tener resultados
positivos en la persona; posteriormente se realizé una valoracion focalizada,
finalizando con un plan de alta con recomendaciones para que la persona pueda
alcanzar un nivel de independencia adecuado, se trabajé con el equipo
multidisciplinario con intervenciones de manera independiente asi como

dependiente, siempre incluyendo el punto de vista y decisiones de la persona.
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6.3 Consideraciones éticas

El estudio de caso esta basado también en consideraciones éticas como es la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la Norma establece criterios
normativos de caracter administrativo, ético y metodologico, que
en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento en materia de
investigacion para la salud, son de observancia obligatoria para solicitar la

autorizacion de proyectos o protocolos con fines de investigacion.

En el apartado 4.3 se establece que debe existir una carta de consentimiento
informado en materia de investigacion, el cual debe ser proporcionado por el
investigador, en este caso por la estudiante de enfermeria nefrologia, se
proporcion6 informacion suficiente, clara y oportuna relacionado al estudio de caso

y la valoracion que se realizo en él.

En el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, hace mencién que se debe atender a aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar con la proteccion de sus derechos de la persona sujeta a
investigacion,®® en esta Norma se hace énfasis en el Articulo 14 que la persona

cuente con un consentimiento informado.

El Articulo 18, hace referencia que se suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion.
Asimismo, serd suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo

manifieste.

En la carta de derechos generales de las enfermeras y los enfermeros en su

apartado® :

2.La enfermera debe desempefiar sus intervenciones en un entorno que garantice

la seguridad e integridad personal y profesional. &

7. Tener acceso a las actividades de gestion docencia e investigacion de acuerdo a

sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.
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7 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

7.1 Descripcion del caso clinico

La persona se encuentra hospitalizado en servicio de Nefrologia de un hospital de

tercer nivel, con diagndstico médico de SN.

Persona: R.V.J. de 46 afios de edad, fecha de nacimiento de 25 de diciembre de
1971, originario del Estado de Puebla, escolaridad de carrera técnica en optometria,
ocupacion chofer, estado civil casado, de religion catélica, en su rol familiar es padre
y esposo.

Entorno: vive en casa rentada construida de tabique y techo de loza, cuenta con los
servicios béasicos de agua, luz eléctrica y drenaje, la casa es de 2 habitaciones, en
la casa cohabita con su esposa y dos hijos, el bafio se encuentra extra domiciliario,

tiene 1 perro que se encuentra vacunado y desparasitado.
Salud:
2011

La persona presenta dolor precordial punzante, de 10 segundos, con EVA de 5, y

se le descarta Sindrome Coronario Agudo (SICA).
2018

En junio, la persona inicia con edema en extremidades inferiores de forma subita,
con predominio en los tobillos, refiere que mejoraba con elevacion de las piernas,

se mantuvo sin tratamiento por un mes.

Aumenta edema en piernas y rodillas de forma bilateral, y presencia de dolor e
hiperemia en planta de pies (inicia con furosemida de 40 mg c/12 horas e
hidroclorotiazida de 25 mg c/12hrs tratamiento de un mes) sin mejoria, persiste
edema con mayor extensién es muslos y region inguinal bilateral, continua con

medicamento de bumetanida 1 tableta C/12 horas, se le diagnosticé con infeccién
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de vias urinarias recibiendo tratamiento con Trimetropin / Sulfametoxazol 160/800

mg c¢/12 hora por 5 dias, con mejorias de los sintomas de infeccidn de vias urinarias.

Continua con edema extendiéndose a region genital (acude al nefrélogo de forma
particular) quien le indica bumetanida, el tratamiento lo tuvo durante el mes, sin
embargo, el edema continud, que se extendio a la pared abdominal y region dorso
lumbar, presencia de espuma en orina, disnea de medianos esfuerzos al subir

escaleras o caminar grandes distancias.

Cuenta con antecedentes de DM lI, ingresa al servicio de hospitalizacién para

estudio por SN de 4 meses de evolucidén y presencia de anasarca.
Datos complementarios de la persona

La persona menciona fue producto del tercer embarazo a término de 39 SDG, peso

al nacer 2800 gr y no recuerda su talla, fue parto eutécico.
Hepatitis tipo A los 8 afios de edad, sin complicaciones.

Tabaquismo desde los 24 afos en promedio de 1 cigarro/semana, consumo de
alcohol a partir de los 24 afios, en promedio 1 vez al mes, hasta llegar a la

embriaguez de manera ocasional, refiere no consumir otras drogas ilegales.

Evento traumatico en el 2002 accidente de transito, mientras manejaba,
presentando traumatismo contundente en torax y pelvis con fracturas esternal no
sin fracturas costales y fractura de cadera derecha, estuvo hospitalizado por 3
meses, consumid Ketorolaco con dosis diaria de 3 tabletas de 10mg, durante 6

meses.

La persona padece DM II188 diagnosticado desde hace 8 afios, con tratamiento de
insulina intermedia NPH con 15 Ul SC/dia, actualmente con Trayenta via oral
5mg/dia.

HAS diagnosticado hace 8 afos, con tratamiento de manera inicial con captopril y
actualmente con telmisartan 40mg/dia, ademas bumetanida 1mg/dia iniciada hace

dos meses.
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La persona menciona tener esquema de vacunacion completa, la tltima vacuna que

se aplico fue influenza en el 2017.

En el 2018 vuelve a presentar accidente de transito mientras conducia motocicleta,
impactado por automovil, con caida y politraumatizado a nivel de miembros
superiores e inferiores, sin presentar traumatismo craneoencefalico refiere que no

necesito manejo intrahospitalario.
Antecedentes heredofamiliares

e Abuelos paternos finados desconoce edad, asi como comorbilidades

e Abuelos maternos finados desconoce edad, asi como comorbilidades

e Madre: viva de 77 afios de edad con antecedentes de DM Il e HAS

e Padre: finado a los 77 afios, por complicaciones de ERC, antecedentes de
HAS

e Hermanas: 3 (1 con artritis reumatoide, 2 sanas)

e Hijos:2 hijos (de 11 y 9 afios sanos)
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8 APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 VALORACION

Valoracién exhaustiva

1. Necesidad de oxigenacion: Con ingurgitacion yugular de primer grado, con
trazo electrocardiogréaficos con ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de 78
Ipm, eje eléctrico 60-90°, P 0,04, PR 0,12, QRS 0,08, QTc 0,42, transicién en
V3, sin datos de isquemia, lesion o necrosis, respiracion anormal con
frecuencia respiratoria de 28 rpm, oximetria de pulso con saturacion del 87%,
presencia de disnea de medianos esfuerzos y ortopnea con mayor
predominio por las noches, presencia de secreciones blanquecinas escasas,
sin aporte de oxigeno por el momento, se auscultan campos pulmonares con
presencia de estertores basal con mayor presencia en pulmén derecho,
presencia de derrame pleural de 10% (dx por radiografia), gasometria arterial
de Po2 52 mmHg, PCO2 de 32mmHg, PH 7,28, HCO3 15mmol/L, con
presencia de alcalosis metabdlica compensada sin presencia de cianosis
distal o central, ligera palidez tegumentaria, llenado capilar de 2 segundos ,
tensién arterial de 190/90mmHg, edema generalizado de +++ con mayor
predominio en zonas de miembros inferiores y tobillos.

2. Necesidad de nutricién e hidratacion: Medidas antropométricas de Peso:
104kg, talla de 1,75, con IMC de 35,65 con obesidad en grado Il, peso seco
de 88kg, con cambio de pesos en los ultimos 6 meses con valores
bioquimicos de hemoglobina de 9,8 g/dl, hematocrito de 33,2%, albumina en
suero 2,2 g/dl.

De forma clinica la persona se encuentra con mucosas oral hidratada, la
ingesta de liquidos es en promedio por dia de 1-1 1/2L, en ocasiones ingiere
bebidas azucaradas; realiza 3 comidas al dia con consumo de leguminosas

3/7, cereales 3/7, verduras 7/7, carne roja 3/7, huevo 3/7, huevo3/7 leche 7/7,
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pan 2/7, fruta 2/7, con presencia de nauseas y vomitos, hiporexia, niega
alergia alimenticia, ausencia de 3 piezas dentales, no se observa estructuras
Oseas prominente, con dieta blanda de 1800kcal actualmente

Necesidad de eliminacion: persona con FRR de 200 ml en 24h, con presencia
de espuma en orina, TFG de 30 ml/min/1,73m2 (KDIGO G3b A3), tamafio
renal de izquierdo de 10,3 x 6,6cm y derecho de 12.1 x7 cm (por USG),
presencia de proteinuria de 4.1g/24h, Cr en orina de 878,99mg/24hrs, BUN
en orina de 164mg/dl, Azoados de CrS2.52mg/dl, BUN 47mg/dl PH 7.28;
pérdidas insensibles de aproximadamente de 1296ml en 24 horas,
eliminacién intestinal una vez por dia, padecié 3 episodios diarreicos en 3
meses previo al ingreso al hospital, con caracteristicas poco consistente.
Necesidad de moverse y mantener una buena postura: la persona se
encuentran factores en la movilidad con un accidente previo por lo que tiene
antecedentes de fractura de cadera en la Escala Branden se encuentra en
un riesgo 4 puntos considerado moderado para presentar ulceras por presion
(anexo 3), se cambia de posicion cada 2 horas o cuando el refiere sentirse
casando de la posicion.

Necesidad de descanso y suefio: en promedio duerme 8 horas, el tiempo
para conciliar el suefio es de 1/2hora refiere que su calidad de suefio lo
considera como regular, realiza siestas durante el dia para compensar. No
se manifiestan cambios de emotividad, la persona no ingiere medicacion que
interfieran con el suefio, existen factores extrinsecos que afectan su suefio
como es la luz del hospital, en su casa refiere dormir con su pareja,
fisicamente no tiene presencia de ojeras, menciona tener de manera
ocasional cefalea e irritabilidad.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: su estado de animo y su
religiosidad no influye en la seleccion de prendas de vestir, no utiliza calzado
especial, refiere el que viste de acuerdo a su edad, con prendas que le hagan
sentir bien y que lo protejan del clima, utiliza bata del hospital.

Necesidad de termorregulacion: persona con temperatura de 36.1, con

extremidades frias.

42



8. Necesidad de higiene y proteccién de piel: realiza bafio de forma diaria, se
cambia de ropa 2 veces al dia, su estado de mucosas es integras, realiza
higiene de manos antes de comer, asi como antes y después de ir al bafio,
realiza higiene bucal con solo cepillado dental una 2 veces al dia, se
observan ufias cortadas y limpias, no utiliza cremas, talco o aceites para
hidratar la piel.

9. Necesidad de evitar peligro: la persona se encuentra orientado, con riesgo
de caida de 5 puntos en la Escala de Valoracion de J.H Downton (anexo 4),
con 7 dias de estancia hospitalaria con medidas de seguridad en habitacion
como barandales en alto, adopta recomendaciones de medidas de
seguridad y coopera con su tratamiento.

10.Necesidad de Comunicarse: la persona no presenta barreras de
comunicacion, no trasmite de forma verbal sus sentimientos, asi como su
enojo, su comunicacion con su pareja es continua, ya que de forma constante
informa su estado de salud. Ha expresado deseos de mejorar su salud.

11.Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores: persona de religion
catllica, refiere que para él es importante participar en actividades religiosas,
manifiesta que es una forma de vivir, no presenta conflictos entre sus
creencias y valores personales, no expresa sufrimiento religioso, para €l es
importante su familia, cuando se encuentra en crisis se refugia en Dios y en
su familia. Refiere incertidumbre de que va pasar, cambios de humor
(tristeza, apatia, rechazo).

12.Necesidad trabajar y realizarse: se dedica a ser chofer, por ahora presenta
limitacion en su trabajo, por su ingreso hospitalario, sin saber cuanto tiempo
estara ingresado; refiere tener proyectos de vida, pero no lo esta cumpliendo
al 100%, menciona que su estado de salud en gran medida ha modificado
Sus proyectos, ya que existe una incertidumbre de que va pasar si no mejora
su salud.

13.Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: mantiene

actividades recreativas en su tiempo libre, sale con su familia a conocer
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lugares tranquilos, por el momento su estado de salud interfiere con sus
actividades.

14.Necesidades de aprendizaje: conoce el motivo de su ingreso, sabe leer y
escribir, tiene una carrera técnica, desconoce los signo y sintomas de alarma,
asi como las complicaciones que desencadeno la enfermedad renal, busca
informacion de aspectos que desconoce, retroalimenta informacion con el
equipo de salud, ahora ante cualquier duda acude al personal de salud, no

presenta dificultad de aprendizaje.

8.1.1 Valoracioén focalizada

Valoracion 1 (03 diciembre 2018)

Sesion numero 4 de HD con disnea de medianos esfuerzos, dolor intenso en cadera
derecha (por antecedente de fractura hace unos meses), persona con siguientes
signos vitales de T/A de 161/90mmHg, TAM 116mmHg, Fc 84 Ipm, Fr 28 rpm, T°C
36° y peso de 89.5kg, disminucion de estertores en region posterior basal de
predominio derecho, edema pretibial de ++++, ademas de edema en pared
abdominal interior, cadera y zona de declive, hemoglobina 10.2g/dL leucos
8.91073/uL, plaquetas 295 miles/ml, albumina 2.06 g/dL, glucosa 116mg/dl,
Na+135mEq/L, k+4mol/L cl 106mEqg/L, BUN 45mg/dL Cr 2.6mg/dL .

Evaluacion durante la sesion presenta signos vitales de T/A 170/95mmHg, TAM
127mmHg Fc 84 Ipm, Fr 26 rpm, T°C 35.9.

Posterior a la sesién presenta T/A 147/87mmHg, TAM 97mmHg Fc 71 Ipm, Fr 19
rpm, T°C 34, duracién de sesiéon de 3:20hrs solo de HF, con UF total de 6700ml, UF
efectiva 6300ml, VRS min de 83%. Presenta reaccion alérgica cutanea al termino
de sesidn con presencia de urticaria en cuello y tronco que cedié con cloropiramina

como dosis Unica.
Valoracion 2 (15 diciembre 2018)

Sesiéon numero 8 de HD persona con dolor en cadera derecha (por antecedente de

fractura hace unos meses), limitaciéon de movilidad y deambulacién, persona con
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siguientes signos vitales previo a la TRR de T/A de 145/81mmHg, TAM 81mmHg,
Fc 102 Ipm, Fr 16 rpm, T°C 36.1° y peso de 81.5kg, Pérdida de peso de 22.5 kg
campos pulmonares con hipoventilacion bibasal, edema en zona de declive y
extremidades superiores e inferiores, mas formacioén de godette, hemoglobina 9.6
g/dL leucos 12,6 1073/uL, neutrdfilos de 10 10”3/uL, eosindfilos 0,5 1043/uL
PRC136,3 mg/dL plaquetas 593 miles/ml, albumina 1,57 g/dL, glucosa 200 mg/dl,
Na+131mEqg/L, k+4,4mol/L cl 97mEq/L, colesterol 173 mg/dL triglicéridos 163,8
mg/dL, BUN 72,3mg/dL Crs 2.29mg/dl; se programa HDF, con 500Ul de heparina
en bolo y 500Ul de mantenimiento.

Evaluacion durante la sesion presenta signos vitales de T/A 140/78mmHg, TAM

97mmHg Fc 76 Ipm, Fr 19 rpm, T°C 36, continua con dolor en cadera derecha.

Posterior a la sesion presenta T/A 146/81mmHg, TAM 108mmHg Fc 71 lpm, Fr 18
rpm, T°C 35, duracion de sesion de 3:00hrs solo de HDF, con UF total de 1500ml,
UF efectiva 1100ml, VRS min de 90%. Presenta reaccion alérgica cutanea al
termino de sesion con presencia de urticaria en cuello y tronco que cedié con

cloropiramina como dosis Unica.
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8.1.2 Analisis de estudios de laboratorio y gabinete

Estudio resultado Valores de | Interpretacion

referencia
Gasometria arterial
29-11-18 15-12-18

Cat+ .8 1,15-1,29mmol/L En niveles altos puede ser por exceso de vitamina D,
incremento de la absorcion gastrointestinal, dialisis
inadecuada e insuficiencia cardiaca congestiva

Fio2 21 21-100%

Glucosa 95 200 70-109mgl/dL Cuando esta aumentado es indicativo de intolerancia
a la glucosa, insuficiencia pancreatica, estrés agudo,
guemaduras.

Hco3 15 21-28mol/L Concentracion de iones de bicarbonato, es el
equilibrio de &cido-base que esta regulado por los
rilones, retienen o eliminan los iones bicarbonatos e
inducen. Inferior a 22mEg/L indica acidosis
metabolica, mientras que el valor superior de 26 mEg/!
indica alcalosis metabdlica

Lactato v 0,5-1,6mol/L Concentracion de L- lactato en sangre.
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Aumenta cuando la produccién de lactato es superior
a la eliminacién, su acumulacién provoca disfuncion
celular y organica de todos los sistemas del
organismo, provocando un cuadro metabdlico
denominado acidosis lactica.

Acidosis lactica tipo A: resultado de hipoxia tisular;
disminucién de la disponibilidad de oxigeno por los
tejidos debido a un shock de cualquier etiologia
(séptico, cardiogénico, hipovolémico) o la parada
cardio-respiratorio; la medicion de lactato puede ser
indicador de prondstico de sepsis y shock séptico.
Acidosis lactica Tipo B: produce con una perfusion
normal de los tejidos y una oxigenacion adecuada;
puede darse en caso de leucemia, linfoma y tumores
sélidos, diabetes mal controlada, intoxicacion etilica,
farmacos, insuficiencia grave y/o que cursan con

disminucién de lactato.

K+

5.6

3,5-5,1mEq/l

Na+

134

135-145mEq/L
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Pco2

32

35-45mmHg

Presion ejercida por el dioxido de carbono disuelto en
el plasma.

Hipercapnia >45mmHg (hipoventilacion, déficit de
volumen de aire efectivo que intercambia entre los
alveolos y los capilares pulmonares)
Hipocapnia<35mmHg (hiperventilacion alveolar mas
frecuente en insuficiencia respiratoria aguda)
Aumentado: acidosis respiratoria, facilita la liberacion
de oxigeno hacia los tejidos

Disminucion: causa alcalosis respiratoria, puede

causar hipoxia tisular.

pH

7.28

7,35-37,45

Un aumento de pH causa alcalosis (favorece la
captacion de oxigeno)
La disminucibn de pH causa acidosis (esta

relacionado con la liberacién de oxigeno a los tejidos)

Po2

52

58,5-67,1mmHg

Capitacion de oxigeno por los pulmones, su amento
causa hiperoxemia. hipoxemia leve estd en 70-
80mmHg, moderada 61-70mmHg, o insuficiencia

respiratoria <60mmHg

Sa0?2

87%

87,5-95,7%

Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno. valores

elevados se relacionan con una buena utilizacion de
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la capacitada de transporte de oxigeno, sin llegar a
hiperoxia.

Valores disminuidos se puede pensar en un
transporte de oxigeno inadecuado como

consecuencia de una incorrecta captacion de

oxigeno.

Temperatura 37 °C Aumento: facilita la liberacion de oxigeno a los tejidos.
Disminuido: aumento de la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno, promueve la captacion de oxigeno a
nivel alveolar

Biometria hematica

Amplitud de | 13,9 12,5 11,8-17,5% valores altos puede ser anemia por causada por

distribucién  de deficiencia de hierro, trastorno de la sangre en el cual

eritrocitos (ADE) la produccién de hemoglobina

Leucocitos 9 12.6 3,84-9,79 Leucocitos o glébulos blanco son células de defensa

1073/uL que circulan por el torrente sanguineo.

La alteracién por aumento en el nUmero de leucocitos,
se denomina leucocitosis, y segun el tipo que esta
aumentado, se habla de neutrofilia, de linfocitosis y de

eosinofilia. Se denomina leucopenia ala disminucion

en el recuento de globulos blancos.
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Neutrofilo 6 10 1,71-6,68 Se encargan de atacar a las sustancias
10°3/uL extrafias(bacterias, agente externo) que entran al
organismo; en situaciones de infeccion o inflamacion
Su numero aumenta en la sangre.
Linfocitos 1,2 1.4 0,99-3,24 10”3/uL | Aumenta en infecciones por virus, parasitos, también
en leucemias o algunos tumores
Basofilos 0 2 0-1,6% Asociado a infeccion o anemia
Monaocitos ,6 9 0,19-0,71 Infecciones originadas por virus, parasito, leucemias
1073/uL y tumores
Eosinofilos 1,2 5 0,2-0,32 Aumenta en enfermedades producidas por parasitos,
1073/uL alergias y en el asma.
hemoglobina 30 30,2 35,4-49,4pg Representa la carta media de hemoglobina de cada
corpuscular eritrocito, permite identificar normo e hipercromia
media (HCM)
Hemoglobina 8,5 9,8 13-17g/dl hombre | Aumentada: tumores renales u  ovéricos,
12-15g/dl mujer deshidratacion, anemia por déficit de vitamina B6,
diarrea
Disminuida: anemia, hepatitis viral, leucemia, déficit
de vitamina C, tiamina, hemofilia.
Plaquetas 319 641 150-500miles/ml Valores disminuidos indican anemia

Valore aumentados indican trombosis
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Volumen
corpuscular
medio (VCM)

90,8

7,9

84,4-
100fL (femtolitros

por hematie)

Determina el tamafo medio de los hematies, de este

modo, se pueden clasificar las anemias en
macrociticas o microciticas.

Niveles altos: puede tener origen en déficit de
vitamina B12 o de &cido félico, trastorno del higado o
consumo de alcohol.

Niveles bajos: puede estar originado por anemias o

talasemias(alteracion de la hemoglobina)

AlbUimina

suero

en

2,02

3,5-5g/dL

Aumento: Hemoconcentracion, deshidratacion,

diabetes insipida. Disminucion: Hiperhidratacion,
desnutricion o mal nutricién, sindrome de mala
absorcién, glomérulonefritis aguda o crénica, SN,
insuficiencia hepatica aguda o crénica, quemaduras,

neoplasias o leucemia.

Creatinina

suero

en

2,52

2,29

,6-1,2mg/dl

Aumentado: Por insuficiencia renal aguda,
insuficiencia renal crénica, acromegalia y gigantismo
activo, hipertiroidismo; por acido ascérbico, metildopa,

levadopa y fructosa que originan interferencia quimica

por drogas que originan nefrotoxicidad; por hemalisis.,
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dafno muscular, catabolismo, distrofia muscular,
ingesta excesiva de proteina, didlisis inadecuada.
Disminuido: Por embarazo, caquexia por reduccion de

la masa muscular

Urea

a7

72,3

6-20mg/dl

Aumentado: En la insuficiencia renal cuando el valor
del filtrado glomerular se ha reducido 1/5de lo normal,
por destruccion del parénquima renal; tuberculosis
renal, necrosis cortical; gota cronica;
hiperparatiroidismo; sindrome de Reye, Alopurinol;
aminoacidos;  Captopril;  Aspirina;  Cisplatino;
Gentamicina; Neomicina,; Hidroclorotiazida;
Carbamazepina; entre otros; aumenta con la edad;
alcalosis; hemodlisis.

Disminuido: Prednisona; acido ascorbico; Heparina;
Amikacina;  Fenotiazinas; Embarazo, ingesta
inadecuada de proteinas; ingesta de agua;
fumadores; cirrosis hepéatica; falla hepatica; hepatitis
toxica; preeclampsia; eclampsia; SN; enfermedad

celiaca.

Potasio en suero

5,66

4,12

3,5-5,3mEq/I

Aumentado: acidosis tubular renal, shock traumaético,

guemaduras, hiperkalemia, hemolisis masiva, dafio
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tubular severo, anorexia nerviosa, acidosis,
deshidratacion, oliguria, anuria

Disminuida: vomito prolongado, diarrea, perdida por
fistulas (intestinal biliar, pancreatica) en orina:
acidosis tubular renal, falla renal tubular
aldosteranismo primario y secundario, sindrome de
Cushing, diuresis osmotica, cetosis diabética,
tratamiento  prolongado con  corticosteroides.
Redistribucién en el organismo (disminucién dentro de

las células), glucosa y terapia con insulina

Sodio en suero

136

1311

135-145mEq/I

Aumentado: Ingestidn excesiva de Na por via oral o
E.V, pérdida de agua y Na siendo la perdida de agua
mayor que la Na.

Disminuido : Sudoracién prolongada( ejercicios |,
fiebre) , diuréticos , dietas bajas en Na, enfermedades
de Adisson, en pérdidas de liquidos gastrointestinales
(vOmitos, diarrea, fistulas) lesiones a través de la
piel(lesiones amplias, quemaduras), desplazamientos

de liquidos corporales edema masivo, ascitis ,etc.
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Fosforo en suero

4,95

2-5Mg/dL

Aumentado: Hipervitaminosis D; trastornos renales;
Leucemia linfocitica aguda; alcoholismo; SN;
Preeclampsia; uremia; pérdida de peso, hemdlisis.

Disminuido: Hiperparatiroidismo: déficit de vitamina D,
defectos en la reabsorcion de P a escala renal;
septicemia; acidosis diabética; gota; cirrosis hepética;
pancreatitis aguda; acidosis tubular renal proximal y

distal; fructosa; hiperventilacion; cetoacidosis;

PCR

2,62

136,3

1-3mg/di

Aumentado: Enfermedad de Crohn, artritis
reumatoide, tuberculosis pulmonar, septicemia,
neoplasma benigno del tejido cardiovascular,
enfermedad de Hodking, meningitis bacteriana, infarto
agudo de miocardio, pielonefritis aguda, infarto renal,
lupus eritematosos sistémico, fiebre reumatica,
osteomielitis, gangrena, drogas (estrogenos,
anticonceptivos orales).

Disminuido: colitis ulcerosa, formas no complicadas

de lupus.

Colesterol

179,3

0-200mg/dL

Los nivele altos , e un actor de riesgo para

enfermedades cardiacas
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Colesterol de
lipoproteinas de
alta densidad
(HDL)

41,5

23-92mg/dL

Denominado colesterol bueno, ayuda a eliminar el
colesterol HDL mantiene las arterias abiertas y la

sangre fluye.

Colesterol de
lipoproteinas de
baja  densidad
(LDL)

96,2

75-193mg/dL

Denominado colesterol malo, en cantidades
excesivas produce acumulacion de grasas en las

arterias (asteroesclerosis), reduce el flujo sanguineo.

Triglicéridos

163,8

0-150mg/dL

Es un tipo de grasa en la sangre; niveles elevados se
asocian a sobrepeso, beber alcohol, fumar, vida
sedentaria, diabetes con niveles altos de glucosa en
sangres, cirrosis hepética, dieta baja en proteinas y
alta en carbohidratos, baja actividad de la tiroides, SN.

Microalbuminuria
en orina de 24

hrs

4644,36

0-30mg/24hr

Aumento de la excrecion urinaria de albumina por
encima de niveles normales(30-300mg/24hrs).
Indican para detectar la alteracion de la funcion renal
en condiciones prediabéticas, util en nefropatia

diabética,

Creatinina en
orina de 24

horas

878,99

800-2000mg/24hrs

Dieta rica en carne, problemas renales como dafio a

las células tubulares,
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Insuficiencia real, poco flujo sanguineo en los rifiones,
infeccion  real(pielonefritis), descomposicion del
musculo (rabdomiolisis) o pérdida del tejido muscular

(miastenia grave), obstruccion de vias urinarias.

Microproteina en

orina de 24 hrs

8270,08

50-80mg/24hrs

Refleja el aumento de la permeabilidad glomerular

para la albimina y proteinas
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8.1.3 Jerarquizacion del problema

e Exceso de volumen de liquido R/C disminucion de la tasa de filtrado
glomerular M/P edema en miembros inferiores (+++), Consumo de agua
de 1-1 1/2L, proteinuria de 4.1g/24h, albumina sérica 2.02 g/dl.

e Deterioro de la funcién renal R/C cambios progresivos en la membrana
glomerular M/P TFG 30ml/min/1,73m2 Cr en orina de 878.9 mg/dl, BUN
47mg/dL, CrS 2.5mg/dL K+ 5,6 mEg/L, Na+ 134mEq/L,

e Alteracion en el intercambio de O2 R/C acumulo de liquido en el espacio
pleural derecho al 10%/dl MP por saturacion 87% de, FR 28 rpm, disnea
de medianos esfuerzos, ortopnea, estertores crepitantes finos con
predominio basal del pulmoén derecho, tos, sensacion de ahogo, derrame
pleural por Rx tdérax, ganancia interdialitica de 20 kg(anasarca),
hemoglobina de 8.5g/dL

e Disposicion para mejorar el estado de salud M/P verbalizacion de la
disposicion para el aprendizaje, adopta recomendaciones de medias de
seguridad y coopera en su tratamiento

e Riesgo de lesibn cutanea R/C disminucién de la movilidad por

antecedente previo de fractura de cadera derecha
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9 PLANEACION DE LOS CUIDADOS

Datos objetivos

Anasarca

Edema miembros inferiores (+++)
Presion arterial: 177/96 mm/Hg
FC 80 Ipm

FR18 rpm

Temperatura: 36 °C

Proteinuria de 4.19/24h
Albumina sérica 2.02 g/dI

Datos subjetivos
Consumo de agua de 1-1
1/2L
Nauseas
Vomito

Hiporexia

Datos complementarios
Ganancia interdialitica 20kg
Peso: 108 kg

Tipo de valoracion
Exhaustiva

Servicio

Hemodidlisis

Necesidad alterada

eliminacion

Causa de dificultad

Por falta de fuerza

Grado de dependencia

5 dependiente

Diagnostico de enfermeria

Exceso de volumen de liquido en el espacio intersticial R/C disminucion de la tasa de filtrado glomerular M/P edema en

miembros inferiores (+++), Presion arterial 177/96 mm/Hg, Consumo de agua de 1-1 1/2L; proteinuria de 4.19/24h,

albumina sérica 2.02 g/dl.

Objetivo

Disminuir el exceso de volumen de forma gradual en la persona
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Plan de intervenciones

Intervenciones de

enfermeria

Enfermera-

persona

Enfermera

Equipo de salud

Justificacion

1.

Asignar tasa de
ultrafiltracion no
mayor a
850ml/hr

Utilizar un
dializador con
capacidad de
ultrafiltracion de
alta

permeabilidad.

1. Suplencia

2. suplencia

. Dependiente/

independiente

2. Dependiente/

independiente

. A través de estas medidas se evitar la

hipotension intradialisis; rangos de
ultrafiltracion que superen los 0,25
ml/min/kg de peso, parecen incrementar
exponencialmente los episodios de
hipotension sintomatica.®® La extraccion
del exceso de volumen es crucial para
mantener la presion arterial y la
proteccion cardiovascular en los

pacientes en dialisis®

. La capacidad del dializador se mide por

su capacidad para la transferencia de
agua (coeficiente de ultrafiltracion, Kuf)
y para la depuracion de beta-2-
microglobulina. Como ambas suelen ser
paralelas, se utiliza el coeficiente de
ultrafiltracion como indice de

permeabilidad. Segun el coeficiente de
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3. Flujo sanguineo
mayor a
250ml/min

3. Suplencia

3.

Independiente

. Flujos sanguineos bajos generan mayor

ultrafiltracién la HD pude ser de bajo
flujo (Kuf < 10 ml x h x mmHg) o alto
flujo (Kuf > 20 ml x h x mmHg). La
tendencia actual es considerar la HD de
alto flujo cuando el Kuf es superior a 40
ml x h x mmHg. La HD de bajo flujo,
también llamada HD convencional,
puede usar dializadores con membrana
celuldsica de baja biocompatibilidad o
membrana sintética. La HD de alto flujo
siempre utiliza membrana sintética
biocompatible y necesita un bafio de
didlisis de alta calidad por el fenémeno
de retrofiltracion asociado a los

dializadores de alta permeabilidad.%*

posibilidad de coagulacion del
sistema.®? Flujos sanguineo iguales o
superiores a 400ml/min es suficiente
para conseguir una capacidad

depurativa adecuada.®?
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4.

6.

Asignar tiempo
de dos horas

ultrafiltracion

Rectificar y
ajustar la
Temperatura de
liquido dializante
se encuentre en
35°C

Verificar y
administrar el
liquido de
sustitucion
predialisis
Evaluar la
concentracion
de sodio en el
dializador antes

de la sesion.

4. Suplencia

5. Suplencia

6. Suplencia

7. Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente/

interdependiente

4. Cuando se trata de una HD inicial se
debe adecuar a dos horas, cuando se
trata de gran cantidad de liquido resulta
peligro hacerlo en dos horas, el exceso
de liquido restante se elimina mejor
durante la segunda sesién de HD.%*

5. Latemperatura de 34-35,4°C mejora la
tolerancia hemodinamica y
cardiovascular, manteniendo la persona
isotérmico controlando el médulo BTM
(Blood temperature monitor)®®

6. La dilucioén predidlisis reduce la
concentracion de los factores humorales
y celulares de coagulacién en el
momento de su paso por filtro.%®

7. Cambiar la concentracion de sodio en el
dializar de forma individualizadas en
cada sesion, segun la concentracién
plasmatica, para favorecer la difusion de
sodio hacia el espacio intravascular, e

aumento de la osmolaridad y el
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8. Valoracion de
peso seco y
adecuar de
acuerdo a la
evolucion del
paciente, para
una dosis
adecuada de
HD

9. Valoracioén de
T/A durante la
sesion de HD,

8. Suplencia

9. Suplencia

8.

9.

independiente

Independiente

desplazamiento de agua desde el
intersticio al lecho vascular, a mayor
volumen mejora la tolerancia y permite
una mayor UF.%7

Para determinar el estado de
hidratacion, se utilizan parametros
clinicos como ganancia de peso
intradidlisis, presencia de hipertension
arterial o episodios de hipotension
intradidlisis. Valoracién del volumen
plasmatico, Estos cambios pueden
evaluarse utilizando un sensor de
hemoglobina y hematocrito, en
pacientes deshidratados se observaria
un descenso mas acelerado del
volumen plasmaético en el registro,
interpretando que podria aumentarse el
peso seco.*®

Las personas diabéticas tienen peor
tolerancia a la HD con mayor niumero de

hipotensiones durante la dialisis. Estas
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identificando
hipotension o

hipertension

10. Mantener
volumen relativo
de sangre (VRS)
en un parametro

mayor al 80%

10. Suplencia

10.Independiente

hipotensiones hacen que se acorte el
tiempo de didlisis, por lo tanto la
persona queda infradializados y
acumulando mas liquidos y toxinas
urémicas; la hipoalbuminemia asociado
a SN disminuye la presion oncotica,
retardando el relleno vascular y
dificultando la recuperacién de la
hipotensién.®® Durante el tratamiento de
HD la reduccion de la presion arterial
sistélica de las personas hipertensas
debe ser aproximadamente de 10-15
mmHg, con disminucion de la presion
arterial durante la primera hora y luego
una disminucion mas lenta durante el
resto del tratamiento.1®

10.Ajustar el volumen sanguineo critico
(VRS critico) para cada personay
registrar todas aquellas complicaciones
gue sucedan durante la sesion. El

conocimiento del volumen absoluto de
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11.Valoracién pos
HD:
ultrafiltracién total
peso post
vigilancia
hemodinamica
(T/A, nauseas,
mareos)
12.controlar
ganancia
interdialitica en
cada sesion a
través de
restriccion de

sodio menor de

11.Suplencia

12.Suplencia

11.Independiente

12.Independiente/

interdependiente

sangre (VSA) a partir del volumen
relativo de sangre (VRS), nos permitiria
conocer la tasa de relleno plasmatico
(refilling) y establecer el umbral por
debajo del cual las personas se
hipotensarian.0t

11.Durante la sesion de HD se produce un
aumento de energia como aumento de
calor, el reflejo vasodilatador a una la
respuesta vasoconstriccion de la
ultrafiltracién, lo que causa una
inestabilidad hemodinamica,
apareciendo episodios de
hipotensién.192

12.El principal determinante de del
volumen del fluido extracelular e el
sodio, su aumento de concentracion
aumentaria la sed y en consecuencia la
ingesta hidrica.t03

El consumo diario de sal ha de ser menor

de 6 g, equivale a 2,4 g de sodio'®*
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2,4g en la dieta
y liquidos
maximo 500ml

por dia.

13. Utilizacién de
catéter yugular

no tunelizado

14.Utilizar de
albimina en
TRR.

13.Suplencia

14.Suplencia

13.Independiente

14.Independiente

/interdependiente

Se debe restringir la ingesta de liquidos
de forma progresiva y proporcional a la
disminucion de la diuresis residual
(limite de ingesta de liquidos 500 cc por
encima de la diuresis)t®®

13.El catéter al estar insertado permite
tener menos riesgos de recirculacion,
trombosis e infeccién, a mayor flujo
sanguineo menor posibilidad de
recirculacion. 106

14.La albumina mantendra un equilibrio de
liquidos entre compartimentos y la
restauracion de la presion oncotica
coloidal plasmética, expansion del

volumen intravascular.19?

Evaluacion: Durante la sesion se observaron cambios hemodindmicos, durante la sesion T/A: 163/90mmHg, posterior a
la sesion, T/A: 147/87mmHg. Con una UF total de 4400. sin cambios de hipotension o hipertension intradialisis, sin
presencia de signos y sintomas como, vomito, nauseas, palidez, diaforesis, calambres, bostezo, pérdida de conciencia o

convulsiones; se reevaluo el peso final de 103.3kg posterior a la sesion de HD, durante la sesion manteniendo un VRS

mayor a 85%.
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Datos objetivos Datos subjetivos
TFG 30ml/min/1,73m2 Bromuria
FRR 200m en 24 horas
Cr en orina de 878.9 mg/dl
BUN 47mg/dL
CrS 2.5mg/dL
K+ 5,6 mEqg/L
Na+ 134mEq/L

Datos complementarios
Edema > 6 meses
Edema +++

Ganancia interdialitica de 20kg

Tipo de valoracion Servicio
Exhaustiva Hemodialisis
Necesidad alterada Causa de dificultad Grado de dependencia
eliminacion Por falta de fuerza 5 dependiente

Diagnostico de enfermeria

Deterior de la funcién renal R/C cambios progresivos en la membrana glomerular M/P TFG 30ml/min/1,73m2, Cr en orina

de 878.9 mg/dl, BUN 47mg/dL, CrS 2.5mg/dL K+ 5,6 mEg/L, Na+ 134mEq

/L.

Objetivo
Disminuir los productos de desecho del metabol

iISmo en la persona.
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Plan de intervenciones

Intervenciones de

enfermeria

Enfermera

persona

Enfermera

Equipo de salud

Justificacion

1. Adecuar dosis de

KITV>1.4

. Asignar un filtro de
mayor superficie
2.1m?2

Programar flujo de
sangre mayor a 300

ml/min

. Alcanzar un
porcentaje de

reduccion de urea

1. Suplencia

2. Suplencia

3. Suplencia

4. Suplencia

1. Dependiente/

2.

3.

4.

independiente

Independiente

Independiente

Independiente

. Se recomienda un Kt/v mayor a 1.4 en las personas

. En las personas adultas se recomienda filtros con

. La eficiencia y la calidad de HD puede ser medida a

. La dosis de dialisis es un buen marcador de dialisis

diabéticas debido al alto catabolismo endégeno y una
mayor morbimortalidad, se recomienda aumentar la

dosis de sesiones semanales.1%8

areas de superiores a 0,9m2?, el tamafio del poro y el
area de filtrado y el espeso de la membrana determina
su eficacia, permite el arrastre de solutos menor a
20kilodaltons, la poca fijacion de las proteinas pasa

libremente por la membrana. 1°

través del Porcentaje de reduccion de urea (PRU) que
debe ser de > 65% vy el aclaramiento de urea (Kt/v)
que deberia ser > 1,2. 110

adecuada no so6lo como factor aislado, sino que

también influye en la correccion de la anemia, en el
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(PRU) pre y post
HDF del 70%

. Aumentar el tiempo
de 180 min de en la

terapia

Realizar Terapia de
HDF para optimizar
la depuracion de
solutos

Evitar coagulacion
del filtro

. Valoracion peso
seco y adecuar de
acuerdo a la
evolucion de la

persona, para una

5. Suplencia

6. Suplencia

7. Suplencia

8. Suplencia

5.

6.

7.

8.

Independiente

Independiente/
interdependiente
Independiente/

interdependiente

Independiente/

interdependiente

estado nutricional y en el control de la tensién arterial,
con un PRU >70%.111

. La eliminacion de urea solo es una medida de la

adecuacion de la didlisis, se aconseja un tiempo
minimo de 4 horas.*?

El tiempo de didlisis se fija inicialmente en 3,5 0 4
horas por sesién, segun el peso seco sea menor o

mayor de 60 kg.*3

. Mejora los resultados en materia de depuracion de

pequefias moléculas como urea o creatinina.'4

. Evitar la elevacion de la presidn transmembrana

(PTM). Correcto cebado evitando la entrada de aire

en el sistema, mejora la seguridad y el
funcionamiento. Reposicion prefiltro diluye la sangre
espesa y disminuye la fraccion de filtracién (optimo
<25%).

maquina.1®

Evitar las paradas prologadas de la

. Para determinar el estado de hidratacion, se utilizan

parametros clinicos como ganancia de peso
intradidlisis, presencia de hipertension arterial o

episodios de hipotensién intradialisis. Valoracion del
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dosis adecuada de volumen plasmatico, Estos cambios pueden
HD evaluarse utilizando un sensor de hemoglobina vy
hematocrito, en personas deshidratadas se
observaria un descenso mas acelerado del volumen

plasmatico en el registro, interpretando que podria

aumentarse el peso seco. 116

Evaluacion : Posterior a la sesion se alcanzé un K/TV de ,5, con un aclaramiento de 125, en un tiempo de 210 minutos,
y posterior a la sesién de HDF, un PRU de 9.7%
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Datos objetivos
Anasarca

Disminucion de la intensidad para respirar

Estertores crepitantes finos con predominio

en base derecha

Disnea de medianos esfuerzo
Expectoracion blanquecina escasa
Derrame pleural de 10%
Presion arterial: 177/96 mm/Hg
FC 80 Ipm

FR 28 rpm

Temperatura 36 °C

Hto 30.2 mcg/dl

Hierro 36.3 mcg/dI
Hemoglobina 8.5 de g/dI

Saturacion 87%

Datos subjetivos
Sensacion de ahogo
Tos

Disnea paroxistica nocturna

Datos complementarios
Ganancia interdialitica 20kg
Peso: 104.8kg

Radiografia de torax

Tipo de valoracion
Exhaustiva

Servicio

Hemodidlisis

Necesidad alterada

Oxigenacién

Causa de dificultad

Por falta de fuerza

Grado de dependencia

5 dependiente
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Diagndstico de enfermeria

Alteracion en el intercambio de O2 R/C acumulo de liquido en el espacio pleural derecho 10%MP por saturacion 87%,
FR 28 rpm, disnea de medianos esfuerzos, ortopnea, estertores crepitantes finos con predomino en base del pulmon

derecho, tos, sensacion de ahogo, ganancia interdialitica de 20kg ( anasarca), hemoglobina 8.5 de g/dl

Objetivo

Mejorar la capacidad de aporte de oxigeno en la persona

Plan de intervenciones

Intervenciones de Enfermera Enfermera Justificacién
enfermeria persona Equipo de salud
1. Realizar terapia de HF, 1. Suplencia 1. Dependiente/ | 1. En HF, la eliminacion de grandes cantidades
controlar estado independiente de agua y de electrdlitos plasmaticos obliga
hemodinamico y a asegurar la correccion. En la actualidad

balance hidrico

2. Realizar balance de 2. Suplencia 2. Independiente | 2.

liquidos de 24 horas

depende de la maquina de HF, que controla
el balance entre entradas y salidas, La
correccion de los trastornos
hidroelectroliticos debe ser lenta, a pesar de
gue sea posible hacerlo con rapidez. Hay
gue pensar también en la suplementacion
con electrolitos y nutrientes depurados por la
HF (calcio, fésforo, potasio, glucosa).'t’

El balance de liquidos de 24 horas se calcula

con la siguiente formula: (Liquidos ingeridos)

— (liquidos excretados):
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Valoracion de estado

respiratorio durante la

sesion de HD
(Disminucion 0
aumento)

3. Suplencia

3.

Independiente

Cuantificar el volumen urinario y pérdidas
insensibles, considerar liquidos de
alimentos, liquido perdido durante las
sesiones de dilisis 18
El control a largo plazo de los volimenes
de los liquidos corporales debe hacerse
mediante el balance hidroelectrolitico con
particular atencion a la homeostasis del
sodio y el agua sin que ello afecte el estado
nutricional del paciente nefrépata.!®
Cuando la persona estéa recibiendo oxigeno
suplementario, usted debe controlar su
respuesta al tratamiento mediante oximetria
de pulso, gasometria en sangre arterial y
valoracion de los hallazgos fisicos como la
frecuencia respiratoria y el patron y los
sonidos respiratorios. el oxigeno es un
medicamento y, de la misma forma que los
demas medicamentos, debe ser
administrado con la cantidad menor

necesaria para conseguir el efecto
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4. Aporte de oxigeno por
puntas nasales a 3lpm

4. Suplencia

4.

Independiente

adecuado. Si la SpO2 de la persona es del
90-94%, puede presentar una hipoxia leve a
moderada y debe recibir oxigeno
suplementario mediante una canula nasal o
una mascarilla facial simple, segun lo
necesario para conseguir la SpO2
adecuada. (Se considera normal una lectura
del 95%-100%, aunque en cada hospital
puede existir un umbral bajo diferente.) Una
SpO2 del 85-89% indica hipoxia moderada a
intensa; wusted debe aportar oxigeno
suplementario mediante una mascarilla
facial con reservorio. la SpO2 inferior al 85%
indica hipoxemia intensa a potencialmente
mortal que requiere intubacion endotraqueal
y ventilacién mecéanica.?°

La canula nasal se utiliza con frecuencia en
personas estables que pueden tolerar una
concentracion baja y no fija de oxigeno.
estos dispositivos aportan oxigeno al 100%

pero, debido a que la persona también
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5. Mejorar la respiracion
Colocando en posiciéon

semifowler la persona.

5. Suplencia

5.

Independiente

respira aire del ambiente, la concentracion
de oxigeno que llega en ultima instancia a
los alveolos oscila entre el 24 y el 44%. Otros
factores que influyen en la concentracion de
oxigeno en el aire inspirado son la tasa de
lujo de oxigeno a través de la canula, la
respiracion a través de la boca, la frecuencia
y el patrén respiratorios, la ventilacién
minuta y la altitud. la tasa de flujo de oxigeno
aceptable con este dispositivo oscila entre 1
y 6 I/min. hay mas informacion acerca de las
tasas de flujo.*?!

El aprendizaje de posiciones corporales
funcionalmente ventajosas (hacia delante)
para favorecer la presion abdominal.’?? Esta
posicion permite una respiracion mejorada
debido a la expansion del torax y la
oxigenacion, también se puede implementar
durante episodios de dificultad respiratoria,
puede ayudar con la descompresion del

pecho.1?3
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6. Auscultar campo
pulmonar detectar

presencia de estertores

7. Cambiar de dispositivo
de aporte de oxigeno si
disminuye  saturacién

menor a 85%

6. Suplencia

7. Suplencia

6.

7.

Independiente/
interdependiente

Independiente/

interdependiente

La inspeccion, el movimiento respiratorio del
hemitérax afectado se encuentra bajo, las
maniobras de amplexion y amplexacion van
a estar disminuidas lo mismo que las
vibraciones vocales por debajo del nivel del
derrame, se percute mate y a la auscultacion
el ruido respiratorio se encuentra disminuido
o ausente al igual que la transmision de la
voz.1?4

Ideal en las situaciones de urgencia en las
gue es necesario que la persona reciba
oxigeno con una concentracion elevada (60
a 80%) durante un periodo breve de tiempo.
esta mascarilla se puede colocar
rapidamente y proporciona una tasa de lujo
de hasta 10 I/min en situaciones de urgencia.
Se podria conseguir una concentracién de
oxigeno en el aire inspirado cercana al 100%
si la persona respirara Unicamente el
oxigeno almacenado en el reservorio y no

respirara nada del aire ambiente. Sin
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Determinar el alcance y
uso farmacolégico de

diuréticos.

Explicar el uso de
estimulantes de la

eritropoyesis (ESAS)

8. Suplencia

9. Suplencia

8.

9.

Independiente/
interdependiente

Independiente/
interdependiente

embargo, en la préctica es infrecuente una
concentracion superior al 75%, ya que la
mascarilla no mantiene un cierre hermético
en la cara de la persona, de forma que es
inevitable que éste respire algo de aire
ambiente.?>Ventilacion mecanica  no
invasiva como el CPAP, ayudara a aumentar
la  ventilacibn alveolar, mejorar la
oxigenacion, mejor distribucién del volumen
corriente, disminucién del trabajo
respiratorio y disminucién de sensacion de
disneal?t

Diuréticos de asa indicados siempre que
exista sobrecarga circulatoria clinica
(edemas e hipertension arterial diuréticos de
asa) efectos natriuréticos mas potentes.'?’
Esto medicamentos funcionan enviando una
sefial a su cuerpo para la producir mas
células rojas sanguineas, reemplaza la
funcién de la hormona eritropoyetina (EPO)
rinones normalmente

que los sanos
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10. Determinar la aplicaciéon
de ESAs en personas

con hipertension arterial

10.suplencia

10.Independiente/
interdependiente

10.La eritropoyetina recombinante humana

producen. Se debe iniciar ESAs cuando la
hemoglobina persiste <10g/dl, las personas
con tratamiento con ESAs deben alcanzar
un su nivel de hemoglobina deben tener
como meta un de nivel de hemoglobina entre
10.5-12.5g/dl y no debe ser superior de
13g/dl independiente de la etapa evolutiva
de la ERC.1%8

produce hipertensién fundamentalmente
debido a un aumento de las resistencias
periféricas secundario a un incremento de la
viscosidad sanguinea. La hipertension
arterial aparece en los tres primeros meses
de su administracién, y su presentacion y
gravedad suele estar relacionada con la
dosis empleada.'?® La Guia de Practica
Clinica(GPC) “Evaluaciéon , diagndéstico y
tratamiento de anemia secundaria a
Enfermedad Renal Croénica” recomienda
gue previo al inicio de ESAs las personas
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11. Aplicar Suplementos de

hierro.

11.Suplencia

11.Independiente/
interdependiente

debe estar de preferencia normotenso, Si
presentan hipertension arterial durante el
tratamiento de ESAs debe utilizarse
alternativas para control de la presion
arterial: iniciar tratamiento antihipertensivo o
incrementar la dosis si la persona lo esta
recibiendo, disminuir la dosis de ESAs o

administrarlo por via subcutanea(SC).130

11.Son suplementos que pueden se

ministrados por via oral o via intramuscular,
se puede ministrar durante la TRR; se
recomienda debe ser administrados en
infusion lenta en las dos ultimas horas de la
dialisis, la dosis de carga sera de 1gr de
hierro 1V, con dosificacion 6ptima de 25-150
mg/semana, durante los primeros seis
meses de terapia con agentes estimulantes
de hierro: puede ser distribuido en 5-10
administraciones a través de las sesiones de
didlisis, la infusion de hierro debe ser con

solucion fisiolégica (suero salino 0,9%) o
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12.Realizar Transfusion de
células rojas
sanguineas (segun su

requerimiento)

13.Determinar los
alimentos que son altos
contenido en hierro para

la dieta de la persona.

12.Suplencia

13.suplencia

12.Interdependiente

13.Independiente/
interdependiente

siguiendo estrictamente las

recomendaciones del fabricantes3!

12.Procedimiento que aumenta el numero de

estas células en su cuerpo mediante la
administracion de globulos rojos del cuerpo
de otra persona via IV. La GPC Evaluacion,
diagnostico y tratamiento de anemia
secundaria a Enfermedad Renal Cronica
recomienda la transfusion de glébulos rojos
en personas con anemia aguda y grave,
asociada a inestabilidad hemodinamica,
hemolisis aguda o sepsis severa, cuando la
persona tenga sintomas de anemia (fatiga,
disnea, taquicardia) independientemente del

nivel de hemoglobina.!3?

13.Contenido de hierro en diversos alimentos

como: almendras, cacahuates, maiz cocido,
arroz blanco pan de trigo, carne de pollo,

huevo, atan, leche, pavo, carne de res.

Evaluacion : Durante la sesidn se observaron cambios en la saturacion del 92%, no se requirié de apoyo de oxigeno

durante la sesion, sin presencia de estertores en ambos pulmones
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Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
Anasarca Ganancia interdialitica 20kg
Piel con escoriaciones 2 x 2cm Peso: 104.8kg
Antecedente previo de fractura de

cadera derecha

Tipo de valoracion Servicio
Exhaustiva Hemodialisis
Necesidad alterada Causa de dificultad Grado de dependencia
Actividad y postura Por falta de fuerza 6 dependiente

Diagnoéstico de enfermeria

Riesgo de lesion de cutanea R/C disminucion de la movilidad por antecedente previo de fractura de cadera derecha

Objetivo

Evitar la aparicion de lesiones en la piel en la persona durante la estancia hospitalaria

Plan de intervenciones

Intervenciones de Enfermera Enfermera Justificacion
enfermeria persona Equipo de salud
1. Valoracioén e 1. Suplencia | 1. independiente 1. La evaluacion del estado de la piel sirve como
identificacion de un indicador temprano de dafo tisular, por
presencia de lesion en ejemplo, la presencia de eritema, calor local,
alguna de las capas la edema, induracion o dolor, suelen indicar el
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piel (epidermis,
dermis, hipodermis)

Cambio de posicion

cada 2 horas

Realizar tendido de
cama(sabanas) sin
presencia de arrugas
gue lesionen la piel.
Mantener seca y
limpia la piel de la

persona.

Evaluar y prevenir la

de ulceras por presion

2. Suplencia

3. Suplencia

4. Suplencia

5. Suplencia

2.

3.

4.

5.

Independiente/

interdependiente

Independiente

Independiente

Independiente

inicio de una Ulcera por presiéon. Se recomienda

que el evaluador al identificar riesgos
especificos en cualquiera de las subescalas de
Braden, debera realizar la intervencion
especifica correspondiente. 132

Una presion de 60-70 mmHg mantenida durante
2 h condiciona el comienzo de la isquemia y por
consecuencia el deterioro tisular.13*

Usar pliegues en ropa de cama para evitar la
presion sobre los dedos de los pies, recomendar
el uso de superficies que alivian la presién.13°
Evitar y proteger la piel de la humedad, sobre
todo en las zonas de pliegues. Evitar la
sudoracion controlando la temperatura y
cambiar de ropa cuando la persona esté
sudada. Exceso de humedad: Incontinencia
urinaria y/o fecal. Se debe lavar con agua tibia y
jabon neutro, aclarar y secar sin frotar'36

Las Ulceras por presion suelen desarrollarse en
las prominencias 0seas, las siguientes zonas se

deben evaluar: Region occipital y temporal del
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en prominencias

Oseas.

6. Uso de dispositivos
para aliviar puntos de

mayor presion

6. suplencia

6.

Independiente

craneo, omoplatos, apdfisis espinales, hombros
y codos, sacro y coccix, rodillas, talones y
maléolos, zonas metatarsianas, dedos de los
pies pabellones auriculares. El instrumental
médico que estd en contacto con distintas
partes del cuerpo, predispone a ulceras por
presién, como el acceso vascular. Valoracion
del riesgo, inspeccionar la piel regularmente
para detectar signos de enrojecimiento, calor,
edema, induracion, dolor o molestia en los
individuos identificados con riesgo de padecer
Glcera por presion.t3’

Los colchones de espuma y la zalea de borrego
como superficie de alivio de la presion no tienen
efecto de reduccién sobre la presion ejercida por
el cuerpo de la persona. Las personas que
utilizan los colchones de presion alterna
experimentan  significativamente  mejores
rangos de curacién y reduccion del lecho
ulcerado con un porcentaje de cierre de la

herida de 30% y una probabilidad de cierre total
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en 30 dias. La mayoria de los colchones
reducen la presion, pero no por debajo del nivel
de compresion con que se colapsan los
capilares (32 mmHg), por lo que se recomienda
continuar la movilidad postural cada dos horas
para permitir la perfusion capilar de los
tejidos.138

Disminuya la presion utilizando colchones
especiales y coloque almohadas en zonas de
apoyo segun postura (esto no sustituye a los

cambios posturales).39

Evaluacion: La piel continua integra sin presencia de humedad como de lesiones en coxis, talones y codos, se lleva a

cabo cambios de posiciones en la persona.
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Datos objetivos

Datos subjetivos
Expresa deseos de mejorar su salud
Busca informacion en aspectos que
desconoce de su enfermedad
Acude con el profesional de salud
para retroalimentacion de
informacion
Adopta recomendaciones de
medidas de seguridad y coopera

con su tratamiento

Datos complementarios
Acude a su familiay a su
religion ante crisis

Comunicacion continua con su

familia sobre su estado de salud

Sabe leer y escribir

Tipo de valoracion
Exhaustiva

Servicio

Hemodialisis

Necesidad alterada

Aprendizaje

Causa de dificultad

Falta de conocimiento

Grado de dependencia
2

Diagnostico de enfermeria

Disposicion para mejor el estado salud M/P verbalizacion de la disposicion para el aprendizaje, adopta recomendaciones

de medias de seguridad y coopera en su tratamiento

Objetivo

Adaptar a la persona a las nuevas medidas sobre su estado de salud (comunicacion, entorno familiar , con el equipo

multidisciplinario, cambios dietéticos y terapia dialitica)
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Plan de intervenciones

comprension, apoyo y
animo de forma verbal

a la persona

Intervenciones de Enfermera- Enfermera - Justificacion
enfermeria persona Equipo de salud
1. Ensefnaryexplicarala| 1. Ayuda 1. Independiente La escasa adherencia al tratamiento
persona sobre las constituye un  problema ampliamente
consecuencias de un extendido en las personas con ERC, lo que
mal apego al puede generar graves consecuencias para la
tratamiento. persona como la malnutricién, neuropatias,
enfermedad en los huesos, fallo cardiaco e
incluso la muerte. Por otra parte la escasa
adhesion al régimen terapéutico compromete
gravemente su efectividad.14
Demostrar empatia, 2. Ayuda 2. Independiente Comprender cOmo sus actores participan en

sus procesos de salud, como via para
potenciar el bienestar, la salud y la calidad de
vida.'*! Llevan y entienden el proceso salud-
enfermedad y la forma en que consideran la
salud, la calidad de vida y la autonomia puede
llevar a la comprensién de como la persona
concibe la enfermedad y las perspectivas

para una vida saludable, incluso siendo
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3. Emplear el

tiempo
disponible de la
persona para que
haga preguntas vy

comente sus dudas.

Relacionar e
involucrar a la familia,
el cuidador primario e
hijos en los cuidados

de la persona vy

3. Ayuda

4. Ayuda

3.

4.

Independiente

Independiente

portador de una determinada condicion
cronica de salud.'#?

En la relacidon del profesional sanitario con la
persona para mejorar la adherencia
terapéutica, lleva a reflexionar sobre la
importancia de la existencia de un momento y
lugar determinado en la unidad de HD donde
los profesionales de enfermeria podamos
afianzar esa relacibn y se facilite la
comunicacion enfermera-persona, de forma
gue podamos tener en cuenta todas las
variables que nos van a ayudar a promover la
adhesion.'#® La enfermera tendra que ayudar
al enfermo renal a modificar su estilo de vida
para convivir saludablemente con su
enfermedad*#4

La familia es la primera red de apoyo social
del individuo y ejerce una funcion protectora
ante las tensiones que genera la vida
cotidiana, es frecuente encontrar que sea en

su seno donde tradicionalmente se sufraguen
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fomentar

familiar.

la

visita

las grandes demandas generadas por los
estados de dependencia consecuentes a la
enfermedad cronica. Las mujeres juegan un
rol esencial en este sentido, la familia es la
primera red de apoyo social del individuo y
ejerce una funcidon protectora ante las
tensiones que genera la vida cotidiana, las
acciones de acompafiamiento a lo largo de
todo el proceso, de comunicacién, de
bldsqueda activa de soluciones, y de provisiéon
de cuidados, se convierten en estimulos
fundamentales para atenuar el impacto de la
enfermedad, fomentar la adhesion al
tratamiento y lograr la recuperacion de la
salud.'* La familia es reconocida como la
red de apoyo social mas cercana y de mas
facil acceso a los individuos. Se reconoce su
funcion protectora y amortiguadora en las
situaciones estresantes de sus miembros, su

ausencia genera malestar y vulnerabilidad.46
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5. ldentificar factores
emocionales que no
favorezcan el apego
terapéutico y solicitar
la atencion del
servicio de psicologia.

5. Ayuda

5.

Interdependiente/
independiente

Los aspectos psicologicos intervienen en la
determinacion del estado de salud, en el
riesgo de enfermar, en la condicion de
enfermedad y en la recuperacion, asi como
las circunstancias interpersonales que se
manifiestan en la prestacion de servicios de

salud a la poblacion.'4’

Evaluacion: La persona se siente con mas confianza respecto a su estado de salud, expresa sus toma de decisiones y

tiene mayor vinculo con el personal de salud(Estudiante posgrado), asi como el acercamiento asi familia, se ha disminuido

los cambios emocionales de tristeza, apatia y rechazo
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Datos objetivos
Edema con formacion de févea ++
Proteinuria de 4.1g/24h

Datos subjetivos

Bromuria

Datos complementarios
DM Il de 10 afios
Pérdida de peso de 22.5 kg
Volumen urinario de 2000ml/24
Dieta de 1800kcal
Albamina 1,57 g/dL
Colesterol 173 mg/dL
Triglicéridos 163,8 mg/dL
Creatinina 2,29mg/dL
Sodio 131mmol/L

Tipo de valoracion

Focalizada

Servicio

Hemodidlisis

Necesidad alterada

Nutricién e hidratacion

Causa de dificultad

Falta de conocimiento

Grado de dependencia
2

Pérdida proteica renal R/C cambios en la permeabilidad de la barrera glomerular M/P proteinuria 4.1g/24 horas, edema

con formacion de fovea ++.

Diagnostico de enfermeria

Objetivo

Disminuir la progresion de deterioro de la barrera glomerular secundario a proteinuria
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Plan de intervenciones

30kcal/kg/dia con peso
normal, 35kcal/kg/dia en

personas con bajo peso,

interdependiente.

Intervenciones de Enfermera- Enfermera - justificacion
enfermeria persona Equipo de salud
. Sugerir Ingesta de | 1. Ayuda 1. Independiente- . La cantidad mayor a 0,8g de proteinas
proteinas de 0,6-0,8 interdependiente. afectan la barrera de filtrado glomerular,
g/kg/dia, calcular la la ingesta hiperproteica estd asociada
ingesta de proteinas e la con un aumento de la pérdida de proteina
implantacion de una urinaria 'y empeoramiento de la
dieta. hipoalbuminemia.4®
Modificar el consumo de | 2. Ayuda 2. Independiente- . Se recomienda en personas con
sal de 1gr/dia en la interdependiente. anasarca limitar la ingesta a 1gr/dia,
persona. aumenta la ingesta de liquidos; se debe
evaluar la aparicion de
hiponatremia(leve130-135 mEqg/L) como
fatiga, confusion, somnolencia, déficit de
atencion, caidas, déficit de Ila
marcha.149150
. Calcular el consumo de | 3. Ayuda 3. Independiente- . El consumo de 2601.9kcal/dia en la

persona, aportan una ganancia

considerable de peso, el consumo de
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25kcal/kg/dia

en

personas con sobrepeso

Determinar una dieta baja

en colesterol

triglicéridos

LDL y

4. Ayuda

4.

Independiente-

interdependiente.

alimentos como vegetales, aceite de
oliva que son calorias buenas.*>!

El aumento de LDL aumenta Ila
progresion de dafio renal, las
lipoproteinas contribuyen al aumento de
aterosclerosis, se recomienda un dieta
en colesterol <200mg/dia el usos de
estatinas para la reduccién de colesterol
LDL vy triglicéridos, el uso de ECA
disminuye de 11-20% los niveles
plasmaticos de colesterol y LDL vy
lipoproteinas, manteniendo lo HDL,
ademas del uso de suplementos de
aceite de pescado que son rico en acido
graso n-3.152153 Una dieta mediterranea
ayuda a disminuir las concentraciones
séricas de LDL, puede reducir el peso de
las personas, aumentar la absorcion de
la vitaminas y disminuir la presion

sanguinea y la resistencia a insulina.'>*
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Organizar la reduccion de

consumo los alimentos

ricos en hidratos de
carbono simples para
disminuir la
hipertrigliceridemia y

mejor manejo de glucosa

sérica.

Emplear el uso de

estatinas para la
reduccion de la
dislipidemia.

5. Ayuda

6. Ayuda

5.

6.

Independiente-
interdependiente.

interdependiente.

5. Reduccion de grasas saturadas como

manteca de cerdo, aceite de coco,
cordero, ternera, carnitas, chicarron,
chorizo, mayonesa, tocino barbacoa,
pancita y viseras.

Alimentos como azucar, miel, cajeta,
mermelada, chocolate, dulces, piloncillo,
flan, pasteles, refrescos, helados y pan
dulce, gelatina.

Su accion hipolipidemiante, podrian
tener efectos beneficiosos sobre Ila
proteinuria y la funcion renal. Han
demostrado reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular y retrasar la
progresion de la ERC, el uso de estatinas
disminuye de manera significativa el
colesterol total y el LDL-colesterol, se
administra en dosis crecientes hasta
alcanzar la dosis maxima, debe ser
combinado con reglas higienicodietéticas
actividad

habituales como fisica,
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Medir el consumo de
hidratos de  carbono
complejos de 20-
35gr/dia.

Medir la hipoalbuminemia

de forma periddica.

7. Suplencia

8. Suplencia

7.

8.

Independiente-
interdependiente.

interdependiente.

interrupcion de la intoxicacion tabaquica;
la dosis aumentada de manera
progresiva hasta llegar a un LDL-
colesterol cercano a 1.%%°

Los hidratos de carbono complejo no es
absorbible y se encuentra en verduras,
hortalizas, legumbres, cereales y frutas,
resulta beneficioso en personas con
dislipidemias y mejor control
glucémico.%6

Una menor concentracion se asocia a un
aumento de urea e hipocalcemia,
menores de 2,5 g/dl tienen un riesgo
cuarenta veces mayor que las personas
con niveles de albumina normales. Las
personas con niveles entre 3,5y 4 g/dl
tenian un aumento del doble de
mortalidad por lo cual se estableci6 los
valores deseables de albumina en estas

personas sea 2 4g/d|.157158
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9. Emplear el wuso de

farmacos para la
reduccion de la
proteinuria

10.Medir periddicamente los
niveles de glucosa en

sangre.

9. Suplencia

10. Suplencia

9. interdependiente

10.Independiente-

interdependiente

10.Control intensivo de la glucemia,

Los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y
los antagonistas de los receptores de la
angiotensina 1l (ARA II) reducen la
proteinuria y controlan la presion arterial,
se debe evaluar la aparicion de
hiperpotasemia secundaria, y una
reduccion de la TFG, por lo que se debe
medir frecuentemente concentraciones

de electrolitos y creatinina.159160

indistintamente del tratamiento
empleado, reduce significativamente el
riesgo de desarrollar EVC, retinopatia,
nefropatia, neuropatia autondémica; la
hiperglucemia sostenida se asocia a
mayor deterior de la funcion renal y
progresion hacia ERC. En personas con
DMT2 de larga evolucion, con historia de
hipoglucemia severa, expectativa de vida

corta, con complicaciones micro y
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macrovasculares avanzadas y
condiciones importantes de
comorbilidad, se recomienda formular
metas menos estrictas de Alc de 8%, a
pesar de educacién de la enfermedad,
adecuado monitoreo de glucosa y dosis
efectiva de multiples agentes
hipoglucemiantes, incluyendo insulina.
Se recomienda mantener niveles séricos
de glucosa en ayuno < 110 mg/ dL y
concentraciones seéricas postprandiales
de 140 mg/dL a las 2 hrs, para llegar a
meta A1C.161

Evaluacion: la persona ha presentado disminucion de edema +, se continua midiendo proteinuria con disminucién a

4g/24h.
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Datos objetivos

Catéter yugular no tunelizado
derecho

Derrame pleural

Edema

Estancia hospitalaria de 18

dias

Datos subjetivos

Datos complementarios
Manipulacion de catéter yugular en TRR
Exposicion de la sangre a circuito de dialisis
Leucocitos de 12,6 10*3/uL
Neutrdfilos de 10 1043/uL
Eosinofilos 0,5 10”3/uL
PCR 136,3 mg/dL

Tipo de valoracién

Focalizada

Servicio

Hemodidlisis

Necesidad alterada

Necesidad de evitar peligros

Causa de dificultad

Falta de voluntad

Grado de dependencia
5

Diagnostico de enfermeria

Riesgo de infeccion R/C estancia hospitalaria, catéter yugular no tunelizado derecho, manipulacion de catéter yugular en

TRR, estancia hospitalaria de 18 dias, presencia y manipulacion de catéter yugular

Objetivo

Prevenir complicaciones por infecciones durante la estancia hospitalaria
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Plan de intervenciones

Intervenciones

de enfermeria

Enfermera-

persona

Enfermera -

Equipo de salud

justificacion

1. Explicar y demostrar la

importancia de  riesgo

prolongada de estancia

hospitalaria

Explicar y Aplicar la accion
esencial para la seguridad
del paciente ndamero 5
Reduccion del Riesgo de
Infecciones Asociadas a la

Atencion de la Salud(IAAS);

1. Compafiera

2. Comparfiera

1.

2.

Independiente-
interdependiente

Independiente-

interdependiente

La aparicion de IAAS prolonga
las estancias hospitalarias entre
5.9 y 9.6 dias e incrementa la
probabilidad de morir (riesgo
atribuible) hasta en un 6.9%, lo
que implica que los gastos
hospitalarios  aumenten.  El
problema también genera una
carga econOmica importante
para los sistemas de salud, las
personas y sus familiares.162

La higiene de manos es una
medida importante de
prevenciéon y  control  de
infecciones, accién sencilla, pero
es primordial para reducir
infecciones, las infecciones son

contraidas en el entorno
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en la persona vy

familiares.

los

sanitario y son la primera causa
de muerte y de morbilidad en
personas de todas las edades y
con mayor riego en personas
vulnerables.1®3 La técnica del
lavado de manos tiene una
duracion de 40-60 segundos, y
se compone de los pasos
siguientes como lo propone la
OMS:

Mojar las manos con agua.
Aplicar suficiente jabon para
cubrir toda la superficie de la
mano.

Frotar las palmas de las manos
entre si.

Frotar la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda, con los dedos

entrelazados, y viceversa,
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Frotar las palmas de las manos
entre si, con los dedos
entrelazados.

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

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

Frotar la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma
de la mano izquierda, haciendo
un movimiento de rotacién y
viceversa.

Enjuagarse las manos.

Secarlas con una toalla

desechable.
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3. Emplear los 5 momentos de
la higiene de manos en el
cuidado de la persona.

3. Suplencia

3.

Independiente

Usar la toalla para cerrar el grifo

o llave de agua.

3. Es un indicador de calidad y
bioseguridad, la deficiencia de la
higiene de manos genera un
aumento de dias de estancia
hospitalaria, las manos son fuente
de peligro en personas, siendo la
principal vida de transmisién de
infecciones. Los 5 momentos

correcto:164

l.antes de tocar al paciente,
2. antes de realizar una tarea
limpia/aséptica,

3. después de estar expuestos a
liquidos corporales,

4. después de tocar al paciente,

y
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Utilizar las barreras
maximas en los
procedimientos y con la

persona

Realizar técnica aséptica
con las propiedades vy
caracteristicas de los

antisépticos como lo indica

4. Suplencia

5. Suplencia

4.

5.

Independiente-

interdependiente

Independiente-

interdependiente

5.

5. después de estar en contacto
con el entorno del paciente.

La barrera méaxima se debe
utilizar en los procedimientos,
gue incluye el lavado de manos
con jabdén antiséptico, uso de
gorro, cubrebocas, bata vy
guantes, la aplicacion de
antiséptico para la piel de la
persona y la colocacion de un
campo estéril para limitar el area
donde se realizara el
procedimiento; con excepcion
del gorro y cubrebocas, todo el
material de uso debe estar
estéril 165

Alcohol isopropilico al 70%, seca
rapidamente no tiene efecto
duradero; iodopovidona al 10%

tiempo de secado 3 minutos;
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el Manual Para El Cuidado
Estandarizado De
Enfermeria A La Persona
Con Acceso Vascular Para
Hemodialisis En El Sistema
Nacional De Salud

Realizar asepsia del sitio de
insercion como marca el
Manual Para ElI Cuidado
Estandarizado De
Enfermeria A La Persona
Con Acceso Vascular Para
Hemodialisis En El Sistema

Nacional De Salud.

6. Suplencia

6.

Independiente-
interdependiente

gluconato de clorhexidina al 2%
con alcohol isopropilico al 70%,
tiempo de secado 30 segundos
con friccion de 15-30 segundos;
gluconato de clorhexidina al 2%
sin alcohol isopropilico, tiempo
de secado de 2 minutos, con
efecto residual.

Revisar y observar el sitio de
insercion para detectar signos de
infeccion (enrojecimiento, calor,
tumefaccion, dolor y secrecion
purulenta). Realiza técnica de
higiene de manos con solucion
alcoholada.

Abre el paquete de material de
curacion estéril.

Coloca un guante estéril en la
mano dominante, prepara el

material para iniciar asepsia.
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Toma un campo estéril y colécalo
en la persona para aislar las
extensiones del catéter, dejando
visible el sitio de insercion.
Vierte las soluciones antisépticas
en vaso estériles con la mano no
dominante

Calza el otro guante estéril en la
otra mano. Si el orificio de salida
del catéter se encuentra con
secrecion, retira con una gasa
impregnada de alcohol y repite
hasta eliminar la secrecién, esto
no se considera técnica de
asepsia.

Vierte en tres gasas alcohol
isopropilico al 70%, tome una
gasa y realiza la asepsia a partir
del sitio de insercién del catéter a

la periferia, en forma circular en
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un radio de 7 a 10 cm en
personas adultos.

Deseche la gasa y repite hasta
completar tres tiempos, evita
contaminar la piel circundante.
Permite que el alcohol actle.
Vierte en tres gasas el
antiséptico, toma una gasa y
realiza a partir del sitio de
insercion del catéter a la
periferia, en forma circular en un
radio de 7-10 cm en personas
adultas.

Deseche la gasa y repite hasta
completar tres tiempos, evita
contaminar la piel circundante.
Deje actuar el antiséptico en el
tiempo recomendado de accion.
Retire el exceso de antiséptico

con una gasa seca estéril en el

caso de las personas adultas.
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Emplear técnica de
desinfeccion de las
extensiones como lo indica
el Manual Para El Cuidado
Estandarizado De
Enfermeria A La Persona
Con Acceso Vascular Para
Hemodidlisis En El Sistema

Nacional De Salud.

7. Suplencia

7.

Independiente-
interdependiente

Deje secar el antiséptico.

Cubre el sitio de insercion con
una gasa estéril y coloca el
aposito adherible transparente,
evita estirarlo y realiza presion
suave sobre el apésito para no
dejar burbujas de aire por debajo
del aposito.16®

Procedimiento para la

desconexion y fijacion del catéter

e El personal de enfermeria
infforma a la persona el
procedimiento de
desconexion.

e Verifica el retorno de sangre
a la persona y cierre de los
clamps del catéter circuito

extracorpéreo.
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Realiza monitoreo
hemodinamico y registro en
la hoja de enfermeria.
Verifica que el area se
encuentre cerrada y evita
corrientes de aire.

Lava las manos con agua y
jabon

Abre equipo de desconexion
esteril.

Calza un guante en la mano
dominante y realiza el llenado
de las jeringas de 10ml con
solucion cloruro de sodio al
0,9% de forma estéril; en la
jeringa de 5ml carga el
anticoagulante, de acuerdo a
la prescripcibn de cada

extension de catéter.
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Vierte el alcohol isopropilico
al 70% en uno de los vasos
estériles.

Calza el guante en la mano
no dominante.

Toma una gasa e imprégnala
de alcohol isopropilico al
70%.

Realiza la limpieza con
friccion por 60 segundos de
ambas extensiones, solo en
la parte distal, punto de unién
entre los ramales y las lineas
del circuito extracorpoéreo.
Desconecta los ramales de
las lineas del circuito
extracorporeo.

Toma una gasa seca y esteéril
para proteger las extensiones
y no exponerlas al medio

ambiente.
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Toma una segunda gasa
impregnada de  alcohol
isopropilico al 70% vy retira
cualquier resto de contenido
hematico de la conexion luer
lock.

Lava cada extension del
catéter ministrando 10ml de
solucion de cloruro de sodio
al 0,9%.

Aplica el anticoagulante
segun indique cada extension
del catéter.

Pinza inmediatamente cada
extension del catéter,
favoreciendo la  presion
positiva en la linea.

Coloca los tapones luer a
cada ramal

Une y cubre con gasa esteéril

ambas extensiones y cubre el
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8. Determinar e identificar la
presencia de bacteriemia

relacionada con el catéter.

8. Suplencia

8.

Independiente-

interdependiente

catéter con el pasito
transparente adherible
grande, sin estirarlo, realiza
presibn para no dejar
burbujas de airel®’.
Norma Oficial Mexicana NOM-
045-SSA2-2005, para la
vigilancia epidemioldgica,
prevencién y control de las
infecciones nosocomiales.
Describe los signos y sintomas
en su apartado 6.9.6 para
infecciones de sitio de insercion
de catéter, tunel o puerto
subcutaneo. Con dos o mas de
los siguientes criterios: Calor,
edema, rubor y dolor, no
relacionados con la
administracion de farmacos con
potencial reconocido para

ocasionar  flebitis  quimica.
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9. Utilizar equipos de HD
exclusivo para personas

con panel negativo.

10.Determinar el redso del filtro
de didlisis Gnicamente con

la misma persona.

9. Suplencia

10.Suplencia

9. Independiente-

interdependiente

10.Independiente-
interdependiente

Drenaje purulento del sitio de
entrada del catéter o del tunel

subcutaneo.168

9. La Norma Oficial Mexicana

NOM-003-SSA3-2016, Para la
practica de hemodidlisis en su
apartado 5.4.1.2 menciona que
se debe disponer de equipos de
HD; para uso exclusivo de
personas 0-negativos, para
uso exclusivo de O-positivos
(VHB, VHC y VIH) y, en su caso,
para personas con serologia no
determinada.'®®

10.Riesgo de infeccién en el redso
de dializadores no resulta en una
diferencia en las tasas de
infeccion entre las unidades que
redsan y las que no, ya que los
hemodializadores son usados

para dialisis sobre la misma
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persona, no es sorprendente que
las tasas de HVB 0-positivo no
sean mas altas en los centros
gue practican reuso. En el caso
de personas O-positivos al
VHB,VHC, VIH o serologia no
determinada, no se deberan
reprocesar los filtros de dialisis
para romper la cadena infeccion

y reinfeccion.1’®

Evaluacion: La persona no ha presentado picos febriles o hipertermia, durante la asepsia del catéter Mahurkar yugular

no ha presentado presencia de enrojecimiento, dolor o calor, se realizd educacion continua a los familiares para la higiene

de manos, asi como supervision continua de que se esté realizando.
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10 PLAN DE ALTA

Se realiza un plan de alta, bajo la nemotecnia METODO para facilitar al paciente
como al cuidador primario cuidados en el hogar y pueda identificar aspectos
importantes, asi como recomendaciones para mejorar su estado de salud y evitar

complicaciones.
Medicamentos:

e Uso de esteroides segun prescripcion médica

e Uso de diuréticos de asa como furosemida, bumetanida, torasemida (utilizarlo
solo en sobrecargar hidrica y no en edema facial ya que pueden ser efectos
secundarios de esteroides efectos adversos de los medicamentos)

e Evitar automedicacién con antinflamatorios no esteroideos (AINES), como
ibuprofeno, diclofenaco, piroxicam, ketorolaco, naproxeno, ketoprofeno,
meloxicam etc.

e Evitar la automedicaciéon con antibiéticos como amikacina, gentamicina etc.

e El uso del catéter debe ser exclusivo para la terapia de HD
Entorno:

e Cambio de ropa diario

e Mantener la habitacién limpia y libre de polvo

e Evitar el contacto con personas enfermas

e No acudir a lugares concurridos o aglomerados

e Evitar corrientes de aire y cambios bruscos de temperatura

e Evitar mascotas dentro de la habitacion.
Tratamiento no farmacoldgico:

¢ Realizar higiene de manos como lo marca la OMS (antes de consumir algun
alimento y después de ir al bafio)
e Realizar bafio diario (cubriendo el catéter)

e I|dentificar la disminucién del volumen urinario
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Identificar la presencia de hematuria (sangre en la orina)

Acudir a servicio de urgencia cuando el catéter se encuentre descubierto,
expuesto y/o el aposito se encuentre despegado se haya salido de su sitio de
insercion, cuando haya presencia de enrojecimiento, hipertermia, sangrado,
presencia de pus.

Observar el estado de conciencia y/o alerta del paciente

Organizacion ambulatoria:

Dieta:

Monitoreo de presion arterial de manera regular, manteniendo en parametros
menores de 130/90 mmHg

Vacunacion para influenza y neumococo, previo al tratamiento esteroideo o
inmunosupresor, acudir a medicina preventiva por vacunaciéon anual o en
campafas de vacunacion.

Evaluacion de proteinuria de manera periodica con tiras reactivas o en
analisis clinico

Acudir a citas médicas

Limitar la ingesta de liquidos y agua en caso de edema, maximo 1,5ml por
dia.

La ingesta de liquidos incluye no solo el agua, también te, café, leche, helado,
bebidas frias, sopas etc.

Alimentos con grandes contenidos de agua como, sandia, uvas, lechuga,
tomates, apio, gelatinas.

Los liquidos permitidos en 24 horas deben ser menores que el volumen de
orina por dia.

Para evitar el exceso o el déficit, el volumen del liquido usualmente permitido
en un dia es igual al volumen de orina del dia previo mas 500mi, (500ml
corresponde a las perdidas insensibles).

Tomar liquidos cuando este sediento, como cubitos de hielo.

Tomar los medicamentos con las comidas para evitar el consumo extra de

agua. Cuando presente sequedad de la boca puede reducir el efecto y
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Otros:

producir humedad con chicles, pedazos de lim6n o mentas, enjuagues
bucales.

Consumo de sal maximo de 3g de sal al dia en paciente con edema y presion
arterial elevada.

Restriccion de sodio como edulcorante artificial, alimentos con
conservadores, carne procesada, refrescos, intensificadores de sabor,
pizzas, pasteles, pan, embutidos, salsas, sal de mesa, fideos, queso,
mantequilla; vegetales como col, coliflor, espinacas, rdbanos, remolacha vy
cilantro; agua de coco, alimentos como 6rganos de animales (rifidn, higado
y sesos), cangrejo, langosta, ostiones, camarones, aceite de pescado y
pescado frito.

Reduccion de comidas saldas, condimentadas y fritas ya que pueden
incrementar la sed.

Dieta baja en grasas

Dieta hipoproteica <0,8g/kg/dia, observando que no aparezcan signos de
desnutricion.

Evitar el uso de plantas o hierbas que no estén comprobadas que tengan
algun beneficio para la salud o el organismo, por lo que pueden alterar el
progreso de la enfermedad tales como diente de leo, cola de caballo, alfalfa,
ruibarbo, enebro, espéarragos, vara de oro, gayuba, ortiga, hierba de san juan

Lavar y desinfectar los alimentos.

Presencia de edema, niveles bajo de proteina/ albumina e
hipercolesterolemia indica una recaida del SN, en valores normales de estos
estudios sugiere efecto e esteroides.

La presencia de edema facial o apariencia redonda de la cara en forma de
luna llena y abdominal(esteroides)

Registro de peso corporal, monitorizando la ganancia o pérdida de liquidos
Control estricto de glucosa en sangre, el incremento de la glucosa genera

sed y consumo de agua
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Mantenerse en lugares frescos para evitar que aumente la sed.
Limitar la pérdida de peso a 1,5kg/dia en la fase de deplecion del edema.
Prevencion de infecciones a nivel respiratorio, cutaneo, digestivo 0 meningeo

(debido a la disminucién de inmunoglobulinas)
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11 CONCLUSIONES

La realizacién del estudio de caso es de gran utilidad, no solo contribuye en la
interaccion de la relacion enfermera-persona, sino también con el equipo
multidisciplinario que esta en nuestro contacto haciendo intervenciones en mejora
de la salud y la calidad de vida de la persona con ERC, la integracion de los cuidados
conlleva que la persona pueda alcanzar de la manera mas independiente y optima

su cuidado.

El PAE es método de trabajo util aporta a las/los enfermeros un lenguaje comun,
coherente, este lenguaje es estructurado, unifica criterios, aporta evidencia con el
fin de hacer un vinculo con la persona y un cuidado directo, el uso de la filosofia de
Virginia Henderson permite interactuar con la persona en la identificacion de las
necesidades alteradas, con el cual se desarrollan cuidados, actividades esenciales
en la persona para mantener y/o recuperar la salud, en el estudio de caso muchos
de los cuidados proporcionados son de suplencia con intervenciones
independientes, se obtuvo mejoria en su estado de salud de la persona hasta

alcanzar su independencia.

El resultado es positivo porque proporciona bases para intervenciones de
enfermeria mas eficaces para obtener resultados 6ptimos como un alto nivel de
calidad de cuidados, la continuidad y el seguimiento; la confianza y seguridad que
recibe la persona en HD.

Con el estudio de caso se contribuye a un andlisis detallado de una valoracién a la
persona no sélo de manera fisica sino también abarcando aspectos psicologicos,
espirituales que generen cuidados de manera holistica, tomando en cuenta entre
los cuidados a la familia, pero existe poca evidencia de como debe ser la integracién
de la familia al cuidado de la persona con SN, ya que muchas veces necesitara de
un cuidador primario y este se encuentra dentro del nucleo familiar, por lo cual
enfermeria debe tener en cuenta como integrar a la familia para mejorar los
cuidados y la adaptaciéon de la persona ante la el SN y la ERC los cambios fisico,

emocionales, sociales, espirituales etc. que la enfermedad le genera, por eso es
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importante que seamos observadores ante cualquier manifestacién que nos aporte

como mejorar y como ser empéticos al cuidado de la persona.

El estudio de caso requiere de investigacion continua y actualizada que fundamente
cuidados e intervenciones en el SN y la ERC, contribuyendo a acciones especificas

y propias de la especialidad de enfermeria nefrologica.
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Anexo 1

12 ANEXOS

Consentimiento informado

Ciudad de Meéxicoa 29 de 7 el € de 2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La que suscribe, Lic. 20s4) \ ¢ MeLtlinhg , alumna (o) que

actualmente se encuentran cursando la Especialidad en Enfermeria Nefrologica y

practica clinica en 'l

desea realizar un seguimiento de caso clinico a n o int g
quien cursa su estancia

hospitalaria en y a quien se solicito su autorizacion

para llevarlo a cabo.

El compromiso que se adquiere con el {la) Sr (S_

entablar comunicacion constante para valorar las necesidades que se encuentren
alteradas, brindarle orientacién en cuanto a los cuidados que favorezcan su estado de
salud asi como la ensefianza cuando no comprenda las actividades que se llevan a cabo
en su tratamiento; bajo ninguna circunstancia se le sugerird o intervendra en la toma
de decisiones del tratamiento médico y/o quirdrgico.

Cabe mencionar que la informacion obtenida serd utilizada unicamente para fines
académicos.

Una vez concluido el seguimiento del estudio de caso, por peticién del paciente o por
peticion de la (el) alumna (o), se dard por concluido el compromiso adquirido
anteriormente, sin que esto represente responsabilidad alguna para ambas partes.

NO'nBFé_yﬁrma del alumno (a) Firma del paciente
de la especialidad

Testigo
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Anexo 2

Cédula de valoracion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
" f ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA UN "M £1%3
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO POSGR/TDOE%

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA NEFROLOGICA
CEDULA DE VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de valoracion: 29 / 11/ 2018

Nombre: || GBI ~<cha de nacimiento: 25 /diciembre / 1971

Motivo de ingreso actual: Sindrome nefrético

Edad: 46 Sexo: F__ M x_ Estado civil: Casado x Soltero __ Unién Libre
Lugar de procedencia Puebla Religion: catélico

Escolaridad: carrera técnica- optometrista Ocupacién: chofer

Alergias: ninguno Tipo sanguineo O Rh +

Patologias agregadas: DM II, HAS, Hipotiroidismo y hepatitis en la nifiez

ANTECEDENTES DE SALUD

Hospitalizaciones previas: 2002 por accidente automovilistico

Motivo de Ingreso actual: negada
Alergias: Si __ No x Especificar:

Caidas previas: si___ no x Habitos téxicos: __ Tabaco x alcohol x Marihuana

Cocaina __ Otras

Tratamiento farmacoldgico actual:
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Nombre Via Dosis

Trayenta V.0 5mg /dia
Telmisartan V.0 40 mg/ dia
Miccil (bumetanida) V.0 1mg/ dia

Transfusiones sanguineas: No _x_si: __ ¢ Cuantas veces? Motivo:

Diabetes: Si x No __ Hipertension: Six No __ Talla: 1.75 Peso: 104

Signos vitales: TA: 190/ 90mmhg FC:78x° FR28x" T° 36.1°C

1.- NECESIDAD DE RESPIRAR ADECUADAMENTE

Llenado capilar 2 seg

Torax: Simétrico _Xx _Asimétrico: _ Disnea X

Frecuencia respiratoria _ 28x"  Alteracion

Alteraciones en la profundidad de la respiracion: Si
X_No _ ¢Cuales? disnea de medianos
esfuerzos, con mayor presencia por las noches.

Antecedentes de enfermedades respiratorias:
ninguno

Oxigenoterapia: Puntas nasales: A Mascarilla

con reservorio __ Nebulizador: __ Ventilacion
mecanica invasiva__ Noinvasiva ___ Litros
X

Gasometria arterial hora___ 8:17

PO:2 PCO2__ 31 PH: 7.27
HCOs: 14 op)

s

LSS

WELELLL

=
/

WY

Ruidos respiratorios patoldgicos

Estertores derecho

R

Sibilancias

Roncus

Ingurgitacién yugular: _ler grado

Dolor precordial: Si x No_ Eva 5
Cianosis: Si__ No _x
Localizacion

Edema: Si_x No __
Localizacion

+

++
+++ X

+H+H+

Hemorragia: Si_ No _x
Localizacion:

Trazo de ECG:

Ritmo: sinusal, FC 78
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2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Dietéticos.

Frecuenciay tipo de alimentacion que consume:

Ingesta de liquidos al dia: _1-1 1/2_Its refiere tomar bebidas azucaradas

NUmero de comidas al dia:

Consume bebidas alcohdlicas: Si_x_No _

Come entre comida: Si __ No: _x

Rara vez: x (1 colacién al dia) Frecuentemente:

Necesita ayuda para:
Preparar la comida: Si _x_

Comer:Si__ No _Xx_

No

Uso de suplementos alimenticios: Si__ No _x ¢Cuéles?:
Agrega sal a los alimentos Si_x No

Consume alimentos o bebidas enlatadas si __ no

3 principales Diario | C/3dia | C/7 dias

Leguminosas
3

Cereales 3¢
Verduras %
Carne roja %
Carne blanca 3¢
Huevo xg
Leche =2

Clinicos.

Dificultad para deglutir: Si _ No
X

Vémito _x_ Nauseas x_

Alergias a alimentos: Si__ No
X

Piel y mucosas:

Hidratadas x_Secas

Alteraciones digestivas: Si_X_

No

¢, Cudles? Episodios diarreicos
por 3 meses

Ausencia de dientes: Si_x_ No

Proétesis dentales: Si_x No

Higiene bucal: Buena _x_
Reqular Mala

Alteraciones del cabello: Si_

Antropomeétricos.

Talla: 1.75

Bioquimicos.

Glicemia capilar: _81

mg/d Peso: seco _88
Valores de albumina: )
202 g/l IMC: 35.67 _
Cambios de peso en los

Valores de prealbimina: e .
P altimos 6 meses: Si_x_ No

____mg/dl

Valores de transferrina

ma/dl

Alteraciones encara: Si__No _ x__
¢, Cuales?

Alteraciones en los 0jos: Si _ Nox _
¢,Cuales?

Alteraciones en la lengua: Si No
X__ ¢ Cuales?

Alteracion en labios: Si No x_

Alteraciones en encias: Si__ No _x_

Alteraciones en piel: Si_ xNo__




3.- NECESIDAD DE ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES

Funcion residual: Si_x_No __ cantidad en
24 horas 200ml|

Caracteristicas de la orina:_presencia de
espuma

¢, Ha sufrido alguna enfermedad urinaria?: Si
_X_No _ ¢Infecciones urinarias
frecuentes?: Si __ No _x_Disuria Se ha
realizado el examen de prostata: Si_ No
_X_antecedentes de crecimiento prostatico
en familiares: Si _

No X ¢Quiénes?

Antecedentes de enfermedades renales: Si
_X_ No_x_ ¢Quiénes?

Tipo de terapia sustitutiva: __si

DPCA _DPA_DPI_HDF _xHD_TRDV _

Eliminacién intestinal: frecuencia:
_ 1 aldia.
Caracteristicas:
consistente
Peristasis: __ 1 por seg (32x")
Pérdidas insensibles (pi): cantidad en
24 horas: __ 1296 ml Drenajes: Si _
No _x
Tipo:
Cantidad en 24 horas:

poco

mil

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Actividad fisica: Si__ No _x_

Tipo de actividad: NA
Duracion: min Dénde:
Frecuencia:

dias por semana.
¢, Conoce los beneficios de la actividad
fisica? Si_x_No __ ¢Presenta
alteraciones musculo-esqueléticas que
impidan realizar actividad fisica? Si __
No

Especificar: fractura en
cadera

Tratamientos: No
definido

Postura: x_ Lordosis __Escoliosis
Cifosis __

Tipo de marcha: Festinante___ Tijera
___Pato___

Normal x_

Presencia de parestesias _NA
Paraplejias NA

Amputaciones __NA _Proétesis NA
__Fracturas _NA _

Aparatos de ayuda: Silla de ruedas___
Baston

Muletas _ Andador __ Ninguno ___
NA Otros: __ ¢Cual?:

Riesgo de ulceras: Si_x_No

124



5.- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Horas de suefio: 8

Calidad del suefio:B__ M__ R _x_
Factores extrinsecos que afectan el
suefio: luz del hospital

Factores intrinsecos para la
conciliacion del suefio:

Medicacion para conciliar el suefio: si _

_NoX _ ¢Cudl?:._

¢, Ha tenido problemas para conciliar el
suefo anteriormente? Si __nox ___
Jjcual?

Duracion:

Acciones realizadas para compensarlo:

Aparecen signos de suefio durante el
dia:si_x no___

¢ Le parece que duerme suficiente? Si

__ho_X_

¢Necesita dormirmas? Si__no
¢,Duerme solo o acompafado?

acompafado

¢ Cuénto tiempo necesita para conciliar
el suefio? 1/2hr ¢Siestas? Six__ no__
¢cantidad de horas?
cVetvocomoencama? Si_ no X
La persona presenta: ojeras __falta de
concentracion ___ falta de atencion

duerme por las tardes

irritabilidad _x_ Apatia _ cefalea x

6.-NECESIDAD DE ESCOGER ROPA

ADECUADA, VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Influye su estado de animo para la seleccién
de sus
Prendas de vestir: Si _No _ x
¢, Sus creencias religiosas le impiden
vestirse como deberia? Si __ No _x_
¢ Usa usted calzado especial? Si __ No _x
¢ Porque?
¢Viste de acuerdo a suedad? Six  No
¢, Capacidad motora para vestirse y
desvestirse?: Solo _x Con ayuda
Elige su vestuario de forma independiente:
Six__ No__
Frecuencia en el cambio de ropa:

diario
¢, Qué importancia tiene para usted sentirse
comodo con la ropa? la hace sentir mejor
¢, Su ropa influye en su estado de animo? Si
X _No
¢Laropa que utiliza es adecuada para la
terapia dialitica? Si_x_ No

7.- NECESIDAD DE MANTENER LA
TEMPERATURA CORPORAL
DENTRO DE LIMITES

T° 36.1°cC

Sudoracién subcutdnea: si___ no _Xx_
¢ Estan sus pies frios y/o manos? Si
__Nox_

Presencia de pilo ereccion __
Escalofrios x___

La persona refiere frio: Si __ No _x_
Ropa de acuerdo a la T° ambiental Si
_XNo _
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8.- NECESIDAD DE MANTENER EL CUERPO
LIMPIO Y ASEADO PARA PROTEGER LA PIEL

9.-NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

DEL ENTORNO Y EVITAR DANAR A OTROS

Habitos de higiene corporal: ¢Usa cremas,
lociones o aceites corporales?:Si_ _Nox

¢, Cambio total de ropa con el bafio?:Si_2 No
Frecuencia del aseo bucal al dia: 2

Estado de la mucosa bucal: integras e hidratadas

Aseo de manos: antes y después de comer: Si
_X No __ después de eliminar: Six No

¢(En caso de herida sabe como asearse y
protegerse? Si No_x _ ¢Cuenta con los medios
necesarios para mantener la higiene corporal
adecuada? Si_x No

¢Cuenta con los medios necesarios para
mantener la higiene adecuada de la vivienda? Si
_X_No__

¢ Esta dispuesto a cambiar los habitos de higiene?
Si_x_no _ Coloracion de la piel: ligera palidez

Estado de la piel: anasarca

Nivel de conciencia orientada

Orientaciones tiempo: _x_ Espacio: _x_
Persona x_

Toma medicacion: Si __nox
Inmunosupresion. Si_ Nox_

Sometido a procedimientos invasivos en los
altimos 3 meses: Six __ No

Entorno habitacional con medidas de
seguridad: Si: __ No x

Historia previa de suicidios: Si __ No _x
Riesgo de caida: Bajo __Medio __  Alto x

Deficiencias sensoperseptivas sin
alteraciones

Dispositivos de ayuda NA

Uso de protesis en extremidades: Si_ No

El estado de la persona puede constituir un
peligro potencial para €él/ella o para otros: Si
__No _x_

Esquema de vacunacion: Completo x
Incompleto

Perfil bioguimico en sangre: Hb: 8,5g/dl Hto:
32% leucocitos:9 1073/uL albumina:2.02 g/dl
Crs: 2,52mg/dl Bun:47mg/dl Glucosa:95 mg/dL
K:5,6mEq/L P4,95mg/dL: Na:136mEq/L
Ca:7,5mg/dL Plaquetas:319miles /ml

gasometria:
Po2:52mmHg Sat:87%

PH:7.28 Pco2:32mmHg
Hco3: 15mol/l

analisis urinario: otros:

TFG: 30 ml/min/1,73m2

proteinuria:4,1g/24
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10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LAS PERSONAS

Presenta barrera para la comunicacion:
SI_NO X especifique__

Comparte ideas, sentimiento,
pensamientos con otras personas:
SI_NO X ¢ porque?:

Presenta: Dislalia SI_NO X Hipoacusia
SI. NO X accion voluntaria para
entablar comunicacibn SI_NO X
éporque?:

Diferencia con otras personas para
entablar comunicacion SI_NO X causa:

Comunica constantemente su estado
de salud Sl X
éporque?:

Expresa deseos de mejorar su estado
de salud: refiere que le cuesta trabajo
Perdida de comunicacion con sus
familiares por su estado de salud:
SI_NO X Especifique:

¢, Con cuantas personas suele
relacionarse diariamente?
3personas

NO_

¢, Cuanto tiempo pasa solo(a)? __4hrs
¢Por qué?:_le gusta un poco la
privacidad

¢ Tiene contacto social en forma
regular y le parece satisfactorio? Si x

__No_ _ ¢Por qué?.__no le gusta

prefiere estar en su casa sola

¢,De qué forma expresa generalmente
sus sentimientos, ideales,
pensamientos? hablando y de forma
fisica

En alguna situacién no lo expresa:
¢,Cuando?:__cuando se enoja

¢Por qué?:_ piensa las cosas antes
de hablar

¢, COmo se siente en este
caso?:_razono porque el enojo o la
tristeza

¢,Cree que es necesario y adecuado
manifestar lo que siente u opina a su
familia 0 amigos? Si

¢ Por qué?:_porque necesita uno
sarcalo, no hay quedarse con las
cosas buenas o0 malas.
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11.-NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO A LOS PROPIOS VALORES Y
CREENCIAS

¢ Es importante para usted participar en
actividades religiosas?: Si X No___

¢Por qué?:_ suforma de

vivir

Reza o realiza alguna meditacion. Si X
no___

¢ Solicita apoyo religioso? Si ___No x
tiene grupo de apoyo

¢ Presenta conflictos o barreras entre
sus creencias y valores personales?
Si__ No x ¢ Cuales?

¢ Expresa sufrimiento espiritual o
religioso?: Si___ No x ¢Qué es
importante para usted en la vida?:

La familia mi persona

¢, Qué le da propdsito o significado en la
vida?: yo misma y mi familia

¢,Cual es la fuente de esperanza y/o
fortaleza?:Cristo

¢, Como afecta la enfermedad, su vision
de la vida?:_A veces nos enfrascamos
en situaciones, pensando que se tiene
una vida normal y despierta uno y se da
cuenta que esta equivocado ¢ Cuales
son las creencias fundamentales, las
que le sirven de guia en su vida?:Dios y
valores que me inculcaron mis padres

¢A quién o0 a quienes apela en
momento de crisis?:Familia y Dios
¢,Cree usted en un ser superior?:Si

¢, Cual es su percepcién de ese ser
superior en relacion a su enfermedad?:
El pone pruebas que algin dia vamos a
llegar con él, pone en situaciones sin
saber porque, pero estoy consciente
gue muchas veces yo lo he provocado
¢, Desea recibir asistencia religiosa
durante su enfermedad? no

¢, Hay tratamientos o comidas que sea
incompatibles con su religion?_No

¢ En qué aspectos quisiera recibir apoyo
espiritual?:Momentos de crisis y durante
mi enfermedad

¢ Necesita hablar con alguien en
especial o llevar a cabo algo en
especial?:No
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12.- OCUPARSE EN ALGO QUE SU LABOR
TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION

13.- JUGAR O PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES DE OCIO

¢A qué se dedica actualmente?:Chofer

¢, Como se siente en relacion a su
trabajo?:Me relaja

¢ Presenta alguna limitacion para realizar
su trabajo habitual? Si: X no: __ ¢cual?
Cansancio ocasional

¢, Su situacion laboral se ve afectada por
su estado de salud? Si: _x_ no:
¢,como?:Debo estar hospitalizado sin saber

por cuanto tiempo

¢La remuneracion econdmica que recibe
le alcanza para cubrir sus necesidades
basicas? Si: x no:

¢ Tiene un proyecto de vida?: si: _no: _

¢Actualmente esta cumpliendo su proyecto
de vida? Si: __no: _Xx_ ¢Por qué?:_No al
100% por mi enfermedad

¢, Su estado de salud en gran medida ha
modificado su proyecto de vida? Si:X no:
¢ Cbmo? Porgue existe una
incertidumbre de que va a pasar mas
delante

¢ Procura tener tiempo libre para sus
actividades recreativas? Si x No_ ¢ Por
qué?:

¢, Qué actividades recreativas
prefiere?:Conocer lugares, salir con su
familia

¢, Su estado de salud interfiere con estas
actividades?:

Si_x_No _ ¢Por qué?:Por el tratamiento

¢, Su estado de salud favorece realizar
estas actividades?:
Si__Nox

¢ Sino realiza actividades recreativas, le
gustaria iniciarlas?:
Six No

¢ Las actividades recreativas le ayudan a
mejorar su estado de salud?: Six No
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14.- APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD

¢, Conoce el motivo de su ingreso? Si X
No

¢ Sabe leer y escribir? SiX No
¢ Estudia actualmente? Si __ no x

¢, Cual es su grado de estudios?
Carrera técnica

¢,Conoce los signos y sintomas de
alarma de su enfermedad?: Si __ No x
¢Por qué?:No sabia que
enfermedades afectan al rifién

¢,Busca informacion que contribuya a
mejorar su estado de salud?: Si x No
____¢Por qué? Porgue hay términos

gue no entiendo

JCudl?:.

¢ Retroalimenta la informacién de su
enfermedad con el personal de salud?:
SixNo

¢, Su familiar solicita informacién para
cuidarlo?

Si__No X ¢Por qué?:No esta
conmigo en estos momentos

¢Ante duda de su cuidado acude al
personal de salud?: Si X No__ ¢Por
qué?:

¢, Presenta dificultad para el
aprendizaje?

SiXNo  ¢Cual?:La compresion de
los sintomas
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Anexo 3

Escala de valoracién de riesgo: Escala de Braden

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). i3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. {1). Humedad (2). Humedad (3). 4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inméwvil (1), i3).
NUTRICION. Muy Pobre (1), Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)
ROCE ¥ PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2).

DE LESIONES.

Requiere moderada y
maxima asistencia.

Se mueve muy débilmente o requiere de
minima asistencia.

No Existe Problema
Aparente (3).

Clasificacion de Riesgo:

= Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

= Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 = 14,

= Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afios.
Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afos.
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Anexo 4

Escala de caidas J.H DOWNTON

Caidas previas

Si

Mo

Ingesta de medicamentos

Minguno

Tranquilizantes,/sedantes

Diuréticos

Antidepresivos

Hipotensores

Déficits sensoriales

MNinguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades (pardlisis, paresia)

Estado mental

Orientado
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