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l. RESUMEN

El estudio de caso es una herramienta cualitativa para Enfermeria en el
desarrollo de sus procesos y formulacion de planes de cuidados. El presente
trabajo se realiza a una persona con Enfermedad Renal Crénica, que ingresa
por una agudizacion de la misma: Edema Agudo de Pulmén secundario a la
falta de apego en la terapia sustitutiva de la funcion renal debido a la
disfuncién del catéter tenckoff. Se planteron objetivos encaminados a la
elaboracion de planes de cuidados de acuerdo a las necesidades mas
afectadas, las cuales fueron: oxigenacion/circulacion, nutricion/hidratacion y
eliminacidén segun el modelo de Virginia Henderson. Se realiza valoracion de
las 14 necesidades. Las intervenciones de enfermeria se ejecutan mediante
una justificacion con la evidencia cientifica reciente mediante el método
descriptivo.

Se selecciona persona en un hospital de tercer nivel de atencién tipo B,
tomando en consideracion los principios de bioética y con apego a la NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecuciéon de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Cabe mencionar que la
persona presenta comorbilidades agregadas como diabetes tipo 2,
hipertension arterial cronica y sobrepeso; las cuales agudizan la situacion
clinica y emperoan el prondstico a corto plazo, provocando su fallecimiento.
Por lo se concluye el presente trabajo con el abordaje a la familia.

Conclusiones: Los planes de cuidados de Enfermeria sirven como guia para
la ejecucidn de intervenciones con justificacion cientifica que permitan
posicionar al gremio como disciplina.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica, Edema Agudo Pulmonar,
Tratamiento de la ERC.



[. Summary

The case study is a qualitative tool for Nursing in the development of its
processes and formulation of care plans. The present work is carried out in a
person with Chronic Kidney Disease, who is admitted due to its exacerbation:
Acute Lung Edema secondary to lack of adherence to renal function
replacement therapy due to tenckoff catheter dysfunction. Objectives were set
for the elaboration of care plans according to the most affected needs, which
were: oxygenation / circulation, nutrition / hydration and elimination according
to the Virginia Henderson model. Assessment of the 14 needs is carried out.
Nursing interventions are executed by justification with recent scientific
evidence using the descriptive method.

A person is selected in a type B tertiary care hospital, taking into consideration
the principles of bioethics and in compliance with NOM-012-SSA3-2012,
which establishes the criteria for the execution of research projects for health
in human beings. humans. It is worth mentioning that the person has added
comorbidities such as type 2 diabetes, chronic arterial hypertension and
overweight; which exacerbate the clinical situation and worsen the short-term
prognosis, causing his death. Therefore, the present work is concluded with
the approach to the family.

Conclusions: Nursing care plans serve as a guide for the execution of
interventions with scientific justification that allow positioning the union as a
discipline.

Key words: Chronic Kidney Disease, Acute Pulmonary Edema, Treatment of
CKD.
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Il. INTRODUCCION

El estudio de caso es una herramienta de investigacion cualitativa y para enfermeria es
una oportunidad de documentar el cuidado brindado con bases cientificas. El presente
estudio de caso, se llevé a cabo en una persona con agudizacion de la Enfermedad Renal
Cronica, definiéndose como edema agudo de pulmén secundario a mal apego a la terapia
de sustitucion renal. Se elaboran planes de cuidados de enfermeria especializados, con el
objetivo de alcanzar el estado de bienestar del individuo, mediante el Proceso Atencion de
Enfermeria: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucién y evaluacion.

El presente estudio se llevé a cabo en un hospital de tercer nivel de atencion, el
seguimiento se hizo en el servicio de urgencias en el area de pacientes criticos por una
semana, posteriormente se realiza seguimiento semanal en el servicio de medicina interna
donde se encontraba hospitalizada la persona.

Se realiza busqueda avanzada en las diferentes bases de datos; los cuales hacen
referencia al manejo integral de la persona con Enfermedad renal crénica KDIGO 5 y de
donde se fundamentan los planes de cuidados en el presente trabajo.

La valoracién de Enfermeria se realiza por las 14 necesidades establecidas en el modelo
de Virginia Henderson, quien concibe al individuo como un todo, que esta constituido por
su componente bioldgico, psicolégico, social y espiritual, los cuales se tienen que mantener
en equilibrio para lograr el estado de bienestar. Lo anterior se recaba a través de: entrevista
directa al familiar, exploracion fisica (observacién, inspeccion, palpacion y auscultaciéon) y
revision de expediente clinico. Se elaboran diagnésticos de enfermeria a partir de los datos
obtenidos en la valoracién, haciendo énfasis en necesidades humanas afectadas.

Se postulan planes de cuidados basados en los diagndsticos y encaminados a cumplir los
objetivos planteados. Al final se hace una evaluacion de las intervenciones realizadas y
resultados obtenidos con el propésito de mejorar los procesos, para brindar una atencién
integral e incrementar la calidad de vida de las personas con padecimientos similares.

Sin embargo, no significa que este plan de cuidados sera una guia aplicable a todos los
sujetos, ya que debe entenderse que los cuidados de enfermeria deben ser siempre
individualizados y centradas en las necesidades de cada persona. La importancia de
protocolizar los procesos de Enfermeria, radica en la fundamentacion del hacer empirico
y transformarlo en un hacer cientifico, lo que impulsara al gremio a posicionarse en el lugar
gue le corresponde en el interesante mundo cientifico, que le permitira trascender como
profesion.



lll. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO
3.1 Objetivo general

Realizar un estudio de caso basado en el Proceso Atencion de Enfermeria a persona con
agudizacion de la Enfermedad Renal Cronica KDIGO 5, mediante la formulacion de planes
de cuidados de enfermeria especializados, basados en la evidencia cientifica mas reciente;
con el fin de recuperar el estado de bienestar y disminuir los niveles de dependencia
propuestos en el modelo de Virginia Henderson.

3.2 Objetivos especificos

v Realizar valoracion de enfermeria por 14 necesidades de acuerdo con el modelo
propuesto por virginia Henderson.

v Formular diagnosticos de enfermeria con los datos objetivos obtenidos y
necesidades afectadas, mediante el formato PES (problema, etiologia y signos-
sintomas).

v’ Elaborar planes de cuidados, fundamentados en Enfermeria Basada en evidencias.

v Realizar la ejecucion de los planes de cuidados con el proposito de recuperar y
mejorar la salud, asi como reducir los riesgos y complicaciones.

v’ Realizar una evaluacion de las respuestas humanas obtenidas tras las
intervenciones ejecutadas.

v Involucrar a todo el personal de salud para lograr su colaboracién en el tratamiento
y cuidado integral de manera continua para la persona.

v Implementar plan de alta para la continuidad del cuidado a la persona en el servicio
de medicina interna y fomento en el autocuidado del cuidador primario



IV. FUNDAMENTACION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es la pérdida progresiva de la funcion renal en un
periodo de meses o afios. La diabetes y la hipertension, sumadas al envejecimiento, son
los principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal cronica.

A nivel mundial, entre el 8 y el 10% de los adultos padecen algun tipo de dafio renal. Es
una enfermedad prevenible, sin embargo, no existe cura. Generalmente es progresiva,
silenciosa y sus sintomas se presentan hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones
son altamente invasivas y costosas.

A nivel mundial se ha estimado que la ERC afecta aproximadamente entre 8 y 15% de la
poblacion. Aunado a esto, los elevados costos de atencion deben ser sustentados por los
sistemas de salud debido a su complejo manejo terapéutico y multidisciplinario, situacién
agravada por la insuficiencia de recursos econOmicos necesarios para atender a los
enfermos de esta patologia.

En México la Enfermedad Renal Croénica, representa un problema de salud publica, debido
al impacto que tiene sobre la economia, los gastos para las instituciones de salud y sobre
todo el gasto catastréfico que representa costear una enfermedad de esta magnitud.

La hipertension y diabetes son las causas mas comunes de enfermedad renal. La
hipertension causa alrededor del 25% de todos los casos de falla renal y la diabetes un
tercio de todos los casos, siendo la causa mas comun de enfermedad renal terminal en la
mayoria de paises desarrollados.

En México existen actualmente 6.2 millones de personas diabéticas con Insuficiencia renal
cronica en sus distintas etapas, sin que necesariamente todos ellos sepan que la padecen.

Hasta un 98% de las personas con ERC por diabetes en México, se encuentra en las
etapas 1 a 3, cuando por fortuna la enfermedad es todavia controlable y reversible,
mientras que el 2% necesita de complejos y costosos tratamientos como la dialisis
peritoneal, la hemodidlisis y/o trasplante renal. Esta estadistica no incluye a los enfermos
gue, por otras causas, como hipertension arterial sistémica, enfermedades autoinmunes,
infecciones, antecedentes congénitos, problemas obstructivos y dafio por farmacos,
también desarrollan insuficiencia renal cronica en forma progresiva hasta llegar a las
etapas tardias y que en la mayoria de los casos lo hace de manera silenciosa.

Hoy en dia México alrededor del 72.5 % de la poblacion tiene sobrepeso u obesidad, los
cuales desarrollaran en un futuro enfermedades adicionales como la diabetes e
hipertension.

La importancia del presente estudio de caso radica en la limitacion del dafio, manejo de la
enfermedad y prevencion de complicaciones asociadas. Se realizo basqueda avanzada
de enfermeria basada en la evidencia y se encuentran pocos estudios que aborden el
manejo integral de la persona con enfermedad renal cronica KDIGO 5. Por lo que se espera
este trabajo sea un antecedente para subsecuentes estudios.



V. MARCO TEORICO

5.1. Marco conceptual

Enfermedad renal crénica. Disminucion de la tasa de filtracion glomerular menos de 60
ml/min, en un periodo mayor a tres meses y con lesiones renales confirmados por biopsia,
ultrasonido o estudio de imagen.

Edema agudo pulmonar cardiogénico. Esta forma de edema pulmonar puede ser
secundaria a infarto de miocardio o a insuficiencia cardiaca izquierda de cualquier origen
(crisis hipertensiva, arritmias cardiacas) o presentarse en cardiopatias crénicas o
valvulares (estenosis mitral) descompensadas (por aumento de la presion arterial,
arritmias, hipoxemia). Dentro de este apartado debe también incluirse el edema pulmonar
por sobrecarga liquida (o sindrome de congestién venosa) que se produce en pacientes
gue reciben, por necesidades terapéuticas, aporte masivo de liquidos, cristaloides o
sangre, sobre todo si la funcién renal se halla alterada.

Tratamiento de la enfermedad renal crénica. El manejo de la ERC consiste en 7 puntos
principales: tratar las causas especificas de la enfermedad renal, identificar y resolver las
causas reversibles de dafo renal, tratar los factores de progresion, manejar y controla los
factores de riesgo cardiovascular, evitar los nefrotoxicos, tratar las complicaciones
urémicas y preparar al paciente para alguna técnica de sustitucion renal (dialisis o
trasplante) si corresponde.

Independiente de la causa de base y los otros factores fisiopatolégicos involucrados, el
manejo preventivo de la ERC ya instalada esta enfocado en retardar o detener su tasa de
progresion y prevenir los eventos cardiovasculares.
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5.2. Marco empirico

REFERENCIA
Soporte paliativo
en la
enfermedad
renal crénica
avanzada. Picco
G., SalvettiM.L. ,
Errasti M., Rios
R., Erquiaga I. :

OBJETIVO METODO
Definir los Analisis
cuidados retrospectivo
holisticos para la observacional
atencion
centrada en el
paciente con
enfermedad
renal cronica
(ERCA) en

estadio 5 (filtrado
glomerular [FG] <
15 ml/min).

RESULTADO
» La aplicacion de los principios de la
medicina paliativa en pacientes con
enfermedad renal crbénica avanzada
implica el desarrollo de estrategias
especificas de  comunicacion en
escenarios dificiles, como la retirada de
dialisis o el no inicio, el control de
sintomas y el manejo de las situaciones
de ultimos dias.
 Existe una creencia erronea de que la
muerte de origen urémico es libre de
sintomas; sin embargo, la evidencia
demuestra que estos enfermos tienen
una carga sintomatica similar al cancer
avanzado: con dolor, disnea y delirium.
» Cuidado conservador integral es el
cuidado holistico en el paciente con
enfermedad renal cronica en estadio 5
(filtrado glomerular < 15 ml/min). Estos
cuidados no incluyen la didlisis.
» Los pacientes que eligen tratamiento
conservador tienen una supervivencia
media de 6 meses con un rango de 6,3-
23,4 meses, medida a partir de un filtrado
glomerular menor de 15 ml/min/m?.
* Los analgésicos que se pueden usar en
la enfermedad renal cronica avanzada
son paracetamol, metamizol y fentanilo.
Evitar el uso de morfina.

OBSERVACIONES
Consideran que la
sustitucion renal no es
tan relevante en el
tratamiento
conservador integral
del paciente con ERC,
con una tasa de
filtrado glomerular < 15
ml/min/1.73 m?, debido
a que no mejora la
supervivencia, la cual
oscila en una media de
6 meses. Sin embargo,
considera importante
el manejo sintomatico
del paciente, como el
alivio del dolor, alivio
de la disnea, del
delirium, control de
sintomas, sobre todo
atencion y abordaje de
los familiares con el
manejo del acta de
voluntad anticipada, la
cual permitira la toma
de decisiones en los
momentos mas
criticos.
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» En dolor neuropético se puede asociar
gabapentina en dosis bajas: iniciar 100
mg por la noche (hasta 300 mg en 24 h si
se tolera).

« La implantacion del Documento de
Voluntades Anticipadas es muy limitada.
Seria util para los pacientes y ayudaria a
los familiares a la toma de decisiones.

* Delirium terminal hiperactivo: tratar con
midazolam en infusién continua por via
subcutdnea en dosis 30-45 mg/dia.
Asociar haloperidol (dosis de 10 a 20
mg/24 h) permite un mejor control del
delirium.

Se considera de suma
importancia el manejo
integral del individuo y
el abordaje de la
familia, en el tenor de
aliviar el sufrimiento y
propiciar una muerte
digna.

12



REFERENCIA
Calidad en el
cuidado de
enfermeria al
paciente con
insuficiencia
renal
cronica(IRC).
Molina A.K.2

OBJETIVO METODO
Conocer las Analisis
causas gue cualitativo

originan que la descriptivo

enfermera no

brinde un
cuidado
adecuado al

paciente con IRC
provocando un
retraso en
tratamiento para
desarrollar un
plan de
cuidados.

RESULTADO
El paciente con IRC tiene muchos
signos y sintomas que deben
tomarse en cuenta dentro de las
necesidades humanas.
La enfermera debe aprender a
reconocer la posibilidad de
diagnosticar si existe enfermedad
renal y realizar accion preventiva,
proporcionando orientacién  al
paciente.
La satisfaccion del paciente
traduce a calidad de atencion
recibida y los resultados.
Propiciar un ambiente de
tranquilidad y confianza mejora el
proceso de atencién de
enfermeria.
El personal de enfermeria debe
estar al pendiente del control
hidroelectrolitico.

OBSERVACIONES
Se maneja la
importancia en el
abordaje a la persona
en sus esferas:
biolégico, psicolégico,
social y espiritual. Los
cuales se han dejado
de lado en los ultimos

afos enfocandose
Unicamente en los
procesos

fisiopatoldgicos.
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REFERENCIA
Calidad de vida
en pacientes con
insuficiencia
renal cronica:
comparacion
entre dos
tratamientos
sustitutivos
dialisis
peritoneal y
hemodialisis
Gonzalez J. A3

OBJETIVO
Comparara el
nivel de la
calidad de vida
entre ambos
grupos.

METODO
Analisis
transversal
comparativo

RESULTADO
La calidad de vida en los
pacientes sometidos a

Hemodialisis es mas alta
comparada con los pacientes
sometidos a dialisis peritoneal

El manejo del dolor es mejor en
pacientes sometidos a didlisis
peritoneal que en los pacientes
con hemodialisis

Los pacientes sometidos a
hemodialisis presentan mejor
salud mental respecto a los
sometidos a dilisis peritoneal.

OBSERVACIONES
la  hemodialisis vy

dialisis peritoneal
ofrecen ventajas vy
desventajas, sin

embargo, no se puede
determinar cual es
mejor que otra. Mas
bien la evaluacion de

los tratamientos
depende de las
respuestas
individuales.

Capacidad econémica
de las personas, asi
como los servicios con

los que cuente la
institucion a la que
pertenezcan.

La calidad de vida
depende del nivel de
control que cada
persona establezca.

14



5.3 Teoriay modelo de Enfermeria

El presente estudio de caso esta encaminado a disminuir el nivel de dependencia total (6),
de acuerdo con lo propuesto por Virginia Henderson en su teoria, la cual consta de seis
niveles de dependencia; el nivel 1 se refiere a la independencia total y el 6, a la total
dependencia para la satisfaccion de sus necesidades. En este nivel, el papel mas
importante es para el personal de enfermeria, donde funge como enfermera sustituta
compensando lo que le falta a la persona cuando se encuentra en un estado grave o critico.
Cubre sus carencias y realiza las funciones que no puede hacer por si misma. Se convierte,
filoséficamente hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades como si
fuera ella misma. Y si la independencia se vuelve inalcanzable, es preciso ayudar a la
persona a aceptar sus limitaciones o lograr una muerte digna.

Se elabora un instrumento de valoracion que contempla las catorce necesidades, y se
valora a la persona como un ser integral, una unidad con componentes biolégicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactdan entre si, aqui la importancia de
no perder de vista al individuo como un todo. Se analizan las necesidades mas alteradas
como: la necesidad de oxigenacion/circulacion, eliminacion y nutricion e hidratacion.

Los planes de cuidados estan encaminados a alcanzar la satisfaccion de las 14
necesidades béasicas, entendiéndose que son indispensables para mantener la armonia e
integridad de la persona.

Las necesidades son inherentes a todos los seres humanos, pero cada persona las
satisface y manifiesta de distinta manera, por lo tanto, los planes de cuidados tienen que
ser individualizados, ya que los objetivos planteados seran distintos en cada individuo.

15



5.4 Dafos y riesgos a la salud

La nefrona es la unidad funcional del rifidén, un individuo posee de 0.75- 1.25 millones de
nefronas por rifién, sin embargo, no tienen la capacidad de regenerarse. La hip6tesis de la
nefrona intacta afirma que cada nefrona funciona como una unidad independiente, por lo
gue la suma de funciones de todas las nefronas restantes determina la FG del rifidn, que
es el indicador mas preciso de la funcion renal que se conserva.

Entre las funciones fisiologicas y metabdlicas del rifidn estan la regulacion de la presion
arterial, diversas funciones endocrinas y las concentraciones de iones en el liquido
extracelular e intracelular, ademas de la excrecion de productos de desecho. La pérdida
de estas funciones provoca varias de las consecuencias directas de la IRC-.

La enfermedad renal cronica (ERC), se define como una disminucion de la tasa de filtrado
glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min acompafiada por anormalidades estructurales
o funcionales manifestadas como lesiones en la biopsia renal o por la presencia de
marcadores de dafio renal (incluyendo anomalias en pruebas de imagen o sedimento
urinario) y se clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo con la Tasa de Filtracién
Glomerular y la albuminuria (Kidney Disease Improved Global Outcomes)+ss.

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

KDIGO 2012
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevads
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Imagen 1. Clasificacion de la enfermedad Renal crénica KDIGO.
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Fisiopatologia «

FACTORES
DE SUSCEPTIBILIDAD DE INICIACION DE PROGRESION
e Edad e Diabetes mellitus e Diabetes mellitus
J Ger_lero e Embarazo e Hipertension
o E_tnla_ - e Enfermedad e Obesidad
e historia familiar genética renal e Ingesta proteica
con ERC _ e Trastornos elevada
e Diabetes mellitus urolégicos e Embarazo
¢ Hipertension e Lesion renal aguda e Enfermedad renal
e Obesidad ¢ Nefrotoxinas. aguda
o Ane.mlla . e Enfermedad
¢ Dislipidemia cardiovascular
e Tabaquismo J e Anemia
' « Dislipidemia
e Hiperuricemia
INFI_SAOIV/{\%TT?\I/?(I)%S e Hiperfosfatemia
VA i
SNS (SISTEMA NERVIOSO ° Tabaqwgmo
SIMPATICO) ¢ Nefrotoxinas
SRAA (SISTEMA RENINA
ANGIOTENSINA ALDOSTERONA
________ e elal RIS R U — Hiperfiltracion
[ MASA RENAL .
I |
| v Hiperfuncion de
| ‘ nefronas remanentes
I |
I LTFG Cambios _ _ Hipertrofia  nefronas
I compensatorios(hipertrofia) remanentes
|
| | |
Fase Critica
Se pierden SLellEE FALLA RENAL
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Hiperfiltracion de

nefronas
remanentes
Perdida de _ _ _
nefronas, lo que 1 Presion hidrostatica
favoréce en capilares

glomerulares

Glomeruloesclero Hipertension

sis glomerular
sostenida
MECANISMO POR EL QUE SE
PRODUCE LA HIPERFILTRACION
EN LAS NEFRONAS
REMANENTES”
Hipertrofia Lesion capilares
glomerular glomerulares
Induce la . . .
fibrogenesis mesangiales
Aumento en la
sintesis de
citocinas
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Complicaciones de la Enfermedad Renal Cronica

Hipotesis de la contrapartida (Tradeoff)s

ERC
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|
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dependiente de volumen

*Persistencia  en la
alteracion de
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23)
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| ’
/
TPTH /7
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de fosfatos #
Na/Pi tipo I
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lreabsorcién de
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11excrecion  de
fosfatos

Osteodistrofia Renal
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Hipertension:

Trastornos endocrinos:

4 v
1 Vida media ‘ tglucosa en sangre 4 -
L4 .

| GH( hormona de Crecimiento

Tendencia a hipoglucemia 1 liberacion Insulina

L 4

| IGF1( Factor de Crecimiento
insulinico tipo 1)

4
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-
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L 4 L 4
1 PTH sérico | eritropoyetina
4

| vida media eritrocitos

L4

Insuficiencia de vitaminas y
Hierro

9

Hemorragias digestivas

Osteodistrofia Renal-

| capacidad de
los IECAS/ARA I
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Acumulacién de toxinas urémicas+

-\’

s e
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Cuadro clinico

En la ERC temprana los pacientes suelen estar asintomaticos. En fases mas avanzadas

pueden aparecer sintomas como: 7

e Debilidad e Anemia

e Insomnio e Acidosis metabolica

e Anorexia e Hiperpotasemia

e Nauseas e Hiperfosfatemia

e vOmitos de predominio e Hipocalcemia
matutino e hipoalbuminemia

Anemia, inflamacion
Hiperparatiroidismo,
depositos de fosfato calcico

Hipertension, anemia,
hiperhomocisteinemia,

calcificaciéon vascular

Desconocido

desconocido

Disfuncion leucocitica,
disminucién de la
inmunidad celular
Disfuncién del eje
hipotalamico- hipofisiario

Astenia, cansancio
Exantema, prurito,
calcificaciones
metastasicas
Ateroesclerosis,
insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular
Dolor y liquido pericardico o
pleural, liquido peritoneal
Anorexia, nauseas,
vomitos, diarrea,
hemorragia digestiva

Infecciones

Amenorrea,  menorragia,
impotencia, oligoespermia,
hiperprolactinemia
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Desconocido Excitabilidad
neuromuscular, disfuncion
cognitiva con progresion
hacia el coma, neuropatia
periférica (sindrome de las
piernas inquietas o déficits

sensoriales)

Diagnostico

El diagndstico de ERC se realiza mediante la demostracion de indicadores de lesion renal
y una disminucion persistente (durante mas de 3 meses) e irreversible de la tasa de Filtrado
Glomerular. Una vez diagnosticada la ERC se debe tratar de identificar la causa, a través
de la historia clinica, la exploracion fisica y estudios simples de laboratorio e imagen,

mientras que en otros se requieren pruebas adicionales como la biopsia renal’.
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Tratamiento

El tratamiento de la ERC inicialmente es “conservador” con dieta y farmacos; y en fases
avanzadas (generalmente cuando la tasa de FG es menor de 15 mL/min) es sustitutivo
con didlisis o trasplante renal. El tratamiento “conservador”, el cual idealmente deberia
estar a cargo de un equipo multidisciplinario (nefrélogo, nutridloga, enfermera y trabajador

social).
Los objetivos del tratamiento conservador incluyen:

1) Tratar la enfermedad causal de la ERC si es posible, y también las causas reversibles

de empeoramiento de la funcion renal’.

2) Implementar intervenciones que retrasan la progresion de la ERC.
3) Prevenir y/o tratar las complicaciones asociadas con la ERC?.

4) Prevenir y/o tratar las enfermedades concomitantes’.

5) Preparar adecuadamente al paciente para el inicio del tratamiento sustitutivo con dialisis
(peritoneal o hemodidlisis) o trasplante renal. Se deben evaluar periodicamente los
farmacos para evitar los que sean nefrotéxicos, ajustar la dosis de los que se eliminan por
via renal, medir niveles séricos y comprobar posibles interacciones medicamentosas.
Adicionalmente se recomienda el uso de vacunas contra la influenza, el neumococo y la

hepatitis B, asi como medidas preventivas de episodios de lesion renal aguda’.
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Intervenciones que retrasan la progresion de la enfermedad renal

cronica

La persistencia de enfermedades que afectan al rifidn no es el Unico factor que determina
la velocidad del deterioro de la funcion renal. Incluso cuando las enfermedades que inician
el dafio renal ya no estan activas, la funcion renal sigue descendiendo, quiza debido a la

hipertension sistémica, lesibn hemodinamica del rifion, proteinuria y la acumulacion de

nefrotoxinas.?

CONTROL DE LA
HIPERTENSION
ARTERIAL 78

Diureticos de asa:
reducir la
hipervolemia(
estadios 1-3)

IECAS:| :
Hipertension capilar AEiAellrk;(Tgrl:](i::n
glomerular P
Antagonistas del CONTROL DE
calcio y GLUCEMIA: HBAL <
betabloqueantes 7% 78

Retrasa la
progresion de
nefropatia diabetica

DIETA
HIPOPROTEICA ES
CONTRO\B/ERTIDOW

* | Hiperfiltracion
glomerular y
acumulo de

desechos
—enlentecimiento
progresion ERC

*Desarrollo de
desnutricion—factor
predictivo de
mortalidad

EVITAR
TABAQUISMO,
SOBREPESO-
OBESIDAD Y DIETA
BAJA EN SODIO7s




VI. METODOLOGIA

6.1. Busqueda de informacion

Se realiza busqueda avanzada en bases de datos como: Elsevier, Scielo, BVS y BIDI
UNAM, obteniendo 30 articulos relacionados.

Se usaron descriptores como enfermedad renal crénica, edema pulmonar cardiogénico,
anemia, tratamiento y complicaciones.

METAPARADIGMA SEGUN VIRGINIA HENDERSON:

Cuidado: Esta dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para poder actuar de
modo independiente en la satisfaccion de las necesidades fundamentales. Esta
contemplado en los planes de cuidado como de sustitucion, debido al grado de
dependencia de la persona.

Entorno: Factores externos que tienen un efecto positivo o negativo en la persona. El
entorno es de naturaleza dinamica. Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo
incluye las responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

Aplicado al estudio de caso. Se describe un entorno dindmico, en el area hospitalaria en
gue se encuentra la persona, ya que se proporciona manejo interdisciplinario.

Persona: como un ser constituido por los componentes biolégicos psicolégicos sociales
y espirituales que tratan de mantenerse en equilibrio. Estos componentes son indivisibles
y por lo tanto la persona se dice que es un ser integral. Se valora a la persona de manera
holistica: bio-psico-social y cultural.

El presente estudio de caso se lleva a cabo en un hospital de alta especialidad tipo B, en
el estado de México; se selecciona paciente en el area de urgencias.

Debido a situaciones geopoliticas, este hospital se ha convertido en un hospital de alta
concentracion. Donde la saturacién de los servicios de hospitalizacién evita el flujo
continuo de pacientes; por lo que se han tomado medidas internas como acondicionar un
area de graves, sinGnimo a un area de terapia intermedia, para los pacientes que asi lo
ameriten.

Por lo que el paciente seleccionado se encontraba en servicio de urgencias: area de
pacientes criticos. Se realiza valoracion por una semana del 14 al 18 de octubre. Al
cambiar de servicio se da seguimiento en el servicio de medicina interna, a través del
personal de enfermeria, revision del expediente clinico y a través del familiar responsable.
De esta manera se obtiene la valoracion focalizada subsecuente.
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6.2. Seleccion y descripcidn genérica del caso

Actualmente la enfermedad renal cronica representa un problema de salud muy complejo,
en el cual su abordaje es a través de un equipo multidisciplinario y en el que el papel de
la enfermera resulta imprescindible para el manejo de las personas que lo padecen. Se
elige a persona para el presente estudio de caso, a un individuo con enfermedad renal
cronica KDIGO 5, quien presenta complicaciones cardio-respiratorias secundarias a la
sobrecarga hidrica debido a un mal manejo de la terapia de sustitucion renal.

La persona se encontraba bajo el programa de Dialisis Peritoneal Ambulatorio. Inicia
padecimiento el dia 10-10-19 presentando astenia, adinamia, disnea progresiva, edema
tibial nocturno hasta progresar a anasarca.

Ingresa a sala de urgencias con anasarca y disnea severa, con cuadro clinico de edema
agudo de pulmoén cardiogénico, presentando: estertores en marea, lineas de Kerley en
radiografia de torax, secreciones asalmoneladas y disnea.

Se valora catéter de tenckoff, el cual se encuentra disfuncional, por lo que decide
ingresarla a quir6fano, para recambio del mismo. En quir6fano presenta paro cardio-
respiratorio, donde se le proporciona soporte vital avanzado. Se inician maniobras de
Reanimacion Cardio Pulmonar, durante un ciclo, después del cual presenta retorno de la
circulacion espontanea (RCE). Regresa al servicio de urgencias, con ventilacion
mecanica, bajo sedacién, analgesia y apoyo hemodinamico con aminas.

Se decide elaborar el presente estudio de caso, debido a la alta tasa de incidencia que
representa actualmente en nuestro pais la ERC, los costos que implican y sobre todo, la
tendencia de nuestra poblacion mexicana enferma, que se inclina hacia las
enfermedades cronico-degenerativas. Lo que representa un alto impacto en la salud
publica, por todas las complicaciones que acarrea su mal manejo y que demanda cada
vez mas, personal altamente especializado, en manejo del paciente critico.
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6.3. Consideraciones éticas
Este estudio ha llevado un apego estricto a los cuatro principios de la Bioética:

. Autonomia. Todo individuo debe ser tratado como ser autonomo y las personas
que tienen la autonomia mermada tienen derecho a la proteccion.

. Beneficencia: hacer el bien es la obligacion moral de actuar en beneficio de los
demas. Curar el dafio y promover el bienestar.

. No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye
no matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafo. Es
un principio de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

. Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si
una actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion
es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo
a la discriminacién por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y
legislado.

Basandome de igual manera en el cédigo de ética internacional de enfermeria. Donde se
subrayan los cuatro deberes fundamentales de la enfermera: promover la salud, prevenir
la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento.

El presente trabajo se realiza respetando los derechos humanos, y tomando en cuenta la
decision del familiar a participar en él. Donde se establece un riesgo bajo para el paciente
y se le hace saber al familiar a través de un consentimiento informado.

Basado en la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

La investigacion cientifica, clinica, biomédica, tecnoldgica y biopsicosocial en el ambito
de la salud, son factores determinantes para mejorar las acciones encaminadas a
proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general, por lo
gue resulta imprescindible orientar su desarrollo en materias especificas y regular su
ejecucion en los seres humanos, de tal manera que la garantia del cuidado de los
aspectos éticos, del bienestar e integridad fisica de la persona que participa en un
proyecto o protocolo de investigacion y del respeto a su dignidad, se constituyan en la
regla de conducta para todo investigador del area de la salud.

En el apartado 4.3 se define:

Carta de consentimiento informado en materia de investigacion, al documento escrito,
signado por el investigador principal, el paciente o su familiar, tutor o representante legal
y dos testigos, mediante el cual el sujeto de investigacion acepta participar
voluntariamente en una investigacion y que le sea aplicada una maniobra experimental,
una vez que ha recibido la informacion suficiente, oportuna, clara y veraz sobre los
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riesgos y beneficios esperados. Deberé indicarse los nombres de los testigos, direccién
y la relacion que tienen con el sujeto de investigacion.

Esta norma establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodoldgico, 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, para el empleo en
seres humanos de medicamentos o materiales, respecto de los cuales aun no se tenga
evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitatoria o se pretenda la
modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos, asi como para
la ejecucion y seguimiento de dichos proyectos.

Esta norma, define los elementos minimos que deben cumplir de manera obligatoria los
investigadores que realizan esta actividad en seres humanos, de acuerdo con las
disposiciones que en esta materia se establecen con caracter irrenunciable para la
Secretaria de Salud como autoridad sanitaria, segun lo establece la propia Ley General
de Salud y su Reglamento en materia de investigacion para la salud. Es de observancia
obligatoria, para todo profesional de la salud, institucion o establecimiento para la
atencién médica de los sectores publico, social y privado, que pretendan llevar a cabo o
realicen actividades de investigaciéon para la salud en seres humanos, con las
caracteristicas sefaladas en el objetivo de la presente norma.
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VIl. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

7.1 Valoracién inicial de Enfermeria

1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: V.E.Y Edad: 68 Afios Sexo: mujer Fecha de nacimiento: 09/03/1951

Lugar de nacimiento: Presa Necaxa, colonia El tejocote Estado civil: viuda
Escolaridad: primaria trunca Ocupacion: jubilada Religion: catdlica
Seguridad social: VAEY510309 Servicio de procedencia: choque
Fecha de ingreso: 10/10/2019 Dias de estancia: 4

Diagnostico medico de ingreso:

e Enfermedad Renal Cronica KDIGO 5, en didlisis peritoneal ambulatoria
o Edema agudo de pulmoén
o Sindrome urémico
o Anemia severa segun la OMS

e Sindrome post- reanimacion

e Diabetes mellitus 2 en descontrol

e HAS en control
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

a) Antecedentes no patolégicos

Familiar (sobrina), refiere que la persona realizaba el aseo de su casa diariamente,
zoonosis positiva (convivia con un perro); su localidad cuenta con todos los servicios
publicos, de igual manera, la casa donde habita cuenta con servicios de urbanizacion
como: luz, agua potable, drenaje y teléfono. La persona cuenta con seguridad social, tipo
ISSSTE.

b) Antecedentes heredofamiliares
Padre con diabetes mellitus tipo 2 y madre diabética e hipertensa.
c) Antecedentes patoldgicos

Hipertensién arterial desde hace 16 afios en tratamiento con losartan 50mg V.O. cada 12
horas. Diabetes mellitus tipo 2 desde hace quince afos sin tratamiento y se diagnostica

hipotiroidismo en febrero del 2019 en tratamiento con levotiroxina cada 24 horas.

Niega alergias y toxicomanias. Fue hospitalizada por urgencia dialitica en febrero del
2019, donde se le coloca catéter tenckoff, para iniciar terapia sustitutiva de la funcion
renal: didlisis peritoneal.
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Indicaciones medicas urgencias 14/10/2019

1. Ayuno

2. Soluciones parenterales:

Solucién salina 0.9% 250 ml + 1 frasco de albumina humana al 20 % para 24 horas

3. Medicamentos

a.

-~ o oo T

= Q@

Omeprazol 40 mg IV C/24 h

Tramadol 50 mg IV C/8 h

Furosemide 40 mg IV C/6 h

Nifedipino 30 mg por sonda nasogéstrica cada 12 horas

Prazosina 2 mg por sonda nasogastrica cada 8 horas

Clortalidona 50 mg por sonda nasogastrica cada 12 horas
Micronebulizaciones con salbutamol cada 8 horas

Ondansetron 8 mg IV cada 8 horas

Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas

Ciprofloxacino gotas oftalmicas una gota en cada ojo cada 12 horas (0)
Dexmedetomidina 200 mcg + sol. Salina 0.9% 100 ml, pasar en bomba de

infusion dosis respuesta

4. Medidas generales

a.

5 @

-~ ® oo T

CGE Y SVT

Semifowler

Camilla con barandales en alto

Control de liquidos

Glucosa capilar por turno, reportar menor de 60 y mayor de 140 mg/dl
Control de liquidos

Monitorizacion cardiaca y oximetria continua

Cuidados de ondas y catéteres

Lavado ocular por turno con solucién salina al 0.9 %

5. Didlisis peritoneal

Sol. Dializante a 37 °C, al 2.5%, con estancia en cavidad 4 horas, balances

negativos, llevar a 20 bafios

6. Terapia hematolédgica
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7.

Transfundir 1 concentrado eritrocitario para 2 horas dosis Unica

Ingresa a medicina interna

34



3. VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA POR LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON

1. NECESIDAD DE OXIGENACION/CIRCULACION

Persona que se encuentra con sedacion a través de Dexmedetomidina a 4.9 mcg/kg/min
(10 ml/h), se encuentra con un RASS de -2 puntos, lo que traduce una sedacion leve

(despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual de hasta 10 segundos).

Signos vitales

Frecuencia cardiaca 58 Ipm
Frecuencia respiratoria 14 rpm
Presion arterial 141/58 mmHg
Presion arterial media 86 mmHg
Temperatura 36 °C
Saturacion de oxigeno 98 %

Tabla 1. Signos vitales
VENTILACION

A la valoracion se encuentra con frecuencia respiratoria de 14 rpm y con una saturacion
de oxigeno al 98 %, con ventilacibn mecanica invasiva en modo controlado por volumen,
con los siguientes pardmetros ventilatorios programados:

VC 400

FR 14
PEEP 5 cmH20
RI:E 1:2
FiO2 60 %
Flujo 68

Tabla 2. Parametros ventilatorios

Es importante mencionar que el volumen corriente fue calculado por peso real, segun
criterio médico. Sin embargo, se le calcula un indice de Kirby de 107, lo que traduce una
lesién pulmonar moderada, esto es sustento para que el volumen corriente se calcule por
peso predicho para mantener una ventilacion protectora; de acuerdo con los calculos
realizados corresponderia a 260 ml de volumen corriente con un peso predicho de 43.7

kg.

35



PATRON RESPIRATORIO

Se encuentra en eupnea, con respiraciones profundas; movimientos de amplexién y
amplexacion normales, a la auscultacion se encuentran ambas bases hipo ventiladas.
Ruidos respiratorios normales audibles, murmullo vesicular disminuido. Estertores
crepitantes bilaterales basales.

A la exploracion fisica se observa palidez de la piel y sin datos de cianosis periférica.

A la aspiracion se obtienen secreciones broncopulmonares asalmoneladas. Durante la
aspiracion de secreciones se valora reflejo tusigeno y nauseoso presentes, de igual
manera se observan fascies de dolor. EI manejo del dolor se realiza a través de tramadol
50 mg IV cada 12 horas.

RESPIRACION
Pardmetro  Valores Rango Pardametro Valores Rango
pH 7.39 7.35-7.45 pH 7.34 7.35-7.43
PaO- 64.1 > 60 mmHg PvO2 50.3 35 - 45 mmHg
Sat.O> 98 % > 90 % Sat.O2 83.1
PaCO:> 35.2 35 - 45 mmHg PvCO2 42.9 40 — 52 mmHg
HCOs3 21.8 /2|_2 — 26 mmol HCOs3 23.9 22 — 26 mmol
/L
EB -2.0 + - 2 mmol/L EB -1.0 + - 2 mmol/L
LACTATO 1.8 0.5-20 LACTATO 1.2 05 - 20
mmol/L mmol/L

INTERPRETACION: Gasometria arterial y venosa que se encuentra en equilibrio acido
base, sin datos de hipoperfusion tisular, con lactato sérico dentro de parametros
normales. Se encuentra en normo-o0xemia y normocapnia.

Tabla 3. Gasometrias

Laboratorios

PARAMETRO VALORES RANGO
Hemoglobina 8.91 g/dL Mujer 12-14 g/dL
Hombre 14-16 g/dL
Hematocrito 26.28 % Mujer 36-42 %

Hombre 42-54 %
Interpretacion: La persona cursa con anemia moderada, grado Il segun la OMS. Los
pacientes con ERC presentan anemia normocitica normocrémica paralelamente a la
perdida de la funcion renal, debido a factores como: la disminucién en la sintesis de
eritropoyetina, disminucién de la vida media de los eritrocitos y la insuficiencia de
vitaminas y hierro; lo que ocasiona una disminucién en la produccién de eritrocitos en la

medula 6sea.
Tabla 4. Hemoglobina y hematocrito
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Radiografia de térax

OSA YOLANDA (68 afios)
F 08-03-1851
NTENARIO

Imagen 2. Radiografia de térax

Interpretacion:

Proyeccién anteroposterior con simetria clavicular, trdquea centrada, canula orotraqueal
en sitio de colocacion correcto, se encuentra por arriba de la carina, cuerpos vertebrales
y costales visibles; tejidos blandos sin presencia de masas ni lesiones éseas. Silueta
cardiaca definida; se calcula indice cardiotoracico de 0.67, clasificando de esta forma
cardiomegalia grado IV.

Catéter venoso central en subclavio derecho. Se observa ensanchamiento de la vena
cava evidenciado por ensanchamiento del mediastino. Pulmoén derecho con lineas de B

Kerley visibles; derrame pleural bilateral.
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INDICES DE OXIGENACION

PARAMETRO VALORES RESULTADO INTERPRETACION

Se encuentra con Lesion

indice de Kirby pulmonar moderada,

(Pa02/FiO2)x100 > 300 107 secundario a la ventilacion

(69.1/60)x100= 106.86 mecanica y edema agudo de
pulmon.

. - La disponibilidad de oxigeno
Disponibilidad de 900 a 1100 _ por minuto es alta, al
02 (DOy) i 1570 ml/min ,
DO2= GCXxCaOx10 encontrarse incrementado el
gasto cardiaco.
La cantidad de oxigeno

Captacion de O, utilizada por los tejidos es

Vo G(XSD;)vOleO 2?:1)I/arln%r17 g 245 ml/min adecuaqla. Lo que traduce, un
metabolismo celular aerobio
normal.

indice de

oxigenacion (10) Falla respiratoria en el soporte

10: FiO2 x PAM X 100 / <15 80 ventilatorio, tasa de

(O_GOXngl%) 164.1= mortalidad superior al 80 %.

80.4

Tabla 5. indices de oxigenacién

CIRCULATORIO

Se palpa pulso radial bilateral normal y ritmico; llenado capilar 2 seg. Se encuentra con

edema grado Il (++) en extremidades superiores e inferiores.

Cuello simétrico, sin ingurgitacion yugular. A la auscultacion se encuentran ruidos
cardiacos: pulmonar, aortico, tricispide y mitral ritmicos, con tono e intensidad normales;
no se auscultan soplos cardiacos, ni ruidos agregados. Se valora frecuencia cardiaca de
58 Ipm.

En la inspeccion del térax se observa, piel integra sin heridas ni drenajes visibles. Se
valora catéter venoso central 7 Fr bilumen en subclavio derecho, sitio de inserciéon con
sangrado escaso residual (representa aproximadamente el 10 % del apdsito), cubierto
con aposito transparente estéril con clorhexidina. F.l. 11/10/19(4). Se encuentran
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limenes funcionales. Lumen distal conectado a soluciones intravenosas y proximal

permeable sin retorno y con tapén limpio.
MONITOREO HEMODINAMICO

Se encuentra con monitorizacion hemodinamica no invasiva, con PANI,
electrocardiograma continuo y pulsioximetria. Por lo que es posible valorar la presion
arterial: 141/58 mmHg, presion arterial media de 86 mmHg, saturacion de oxigeno: 98 %,

frecuencia cardiaca: 58 Ipm y trazo electrocardiografico.

Imagen 3. Electroca

Interpretacion: Impresién diagndstica:

1. Ritmo: regular Bradicardia sinusal

2. Frecuencia cardiaca: 50 Ipm
3.0ndaP: 0.1 mVv0.08S

4. Intervalo PR: 0.16 S

(621

. Complejo QRS: 0.04 S

[o2]

. Segmento ST: isoelétrico Onda T: no visible

(o]

. Eje eléctrico: cuadrante superior derecho a 20 Grados. Eje desviado a la izquierda.
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Laboratorios
Parametro Resultado Valores de
referencia

Biometria hematica

Hemoglobina 8.91 12-16 g/dL
Hematocrito 26.28 | 37-47 %
Leucocitos 7.90 N 5-10 10 3/puL
Neutroéfilos 7551 41.4-73 %

Linfocitos 20.20 | 32.7-49.7 %
Monocitos 1.9 11.9-15.8 %
Basofilos 0.2] 1-2 %
Quimica sanguinea
Glucosa 1331 74-106 mg/dl
Nitrégeno ureico 94 1 9-23 mg/dI
Urea 201.16 1 13-43 mg/dl
Creatinina 7.94 1 0.5- 1.3 mg/dl
Electrolitos séricos
Sodio 129.9 | 135-145 mmol/L
Potasio 3.8N 3.5-5.3 mmol/L
Cloro 93.1 | 98- 109 mmol/L
Perfil de funcionamiento hepético
Proteinas totales 4.0 | 5.7-8.20 g/dL
Albumina 20 3.2-4.8 g/dL
Globulina 20 3.4-5-4 g/dL
Relacion AIG 1.0} 1.2-2.2 g/dL
Bilirrubina indirecta 0.24 | 0.3-1mg/dI

Tabla 6. Estudios de laboratorio
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Interpretacion:

La persona cursa con:

Anemia moderada grado Il segun la OMS. La anemia en la Enfermedad renal
cronica esta determinada por varios factores como: deficiencia en la absorcién de
vitaminas y hierro, disminucion de la vida media de los eritrocitos, disminucién en
la produccién de eritropoyetina, ademas de sangrados de tubo digestivo, lo que
exacerba el cuadro.

Elevaciéon de azoados secundario a enfermedad renal cronica. La eliminacion de
los productos de desecho por el rifién es nula o deficiente, de acuerdo al estadio
de la ERC, por lo que es necesario la terapia sustitutiva de la funcién renal (dialisis
peritoneal/ hemodialisis)

Alteraciones electroliticas cursando con hiponatremia e hipocloremia. Esto ocurre
cuando los mecanismos de compensacion se vuelven insuficientes, los riflones no
pueden excretar cargas excesivas de sodio y se produce sobrecarga de volumen,
hipertension arterial y edema. Al haber una sobrecarga hidrica, se produce una
pseudo hiponatremia y pseudo hipocloremia, esto significa que la cantidad de
estos electrolitos se encuentran normales en el plasma, pero se produce una
dilucion de estos en el volumen total, el cual es excesivo.

Hipoalbuminemia. Lo que traduce un estado de desnutricion, lo cual es muy
comun en personas con enfermedad renal crénica (ERC) en estadios avanzados.
Sin embargo, no es un parametro confiable, ya que las personas con ERC pierden
proteinas a través de la orina.
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TALLER HEMODINAMICO POR METODO DE FICK

Valores
Parametro de
referencia
Area de superficie corporal

SC= (pesokg)(0.02)+(0.4)
(68x0.02)+0.4)=1.76

Presién arterial media
(2TAD+TAS) /3
(2(58)+141)/3= 85.6

> 65
mmHg

Presién alveolar de
oxigeno (PAO2)
PAO; = (PB-PH20)(FiO2)-
(PaCO2)(K)
(533)(0.6)-(35.2x1.1)=281.08

60 — 100
mmHg

Contenido capilar de
oxigeno (CcO2)

CcO2 =
(Hb)(1.34)(sat.05)+(PAO2)(0.0031)  16-20 ml/dl
(8.91x1.34x0.98)+(281.08x0.0031)=

12.57

Contenido arterial de

Oxigeno (Ca02)
Ca0O; =
(Hb)(1.34)(sat.02)+(Pa02)(0.0031) 17-20
ml/dI

(8.91x1.34x0.98)+(64.1x0.0031)=

11.89

Contenido venoso de

Oxigeno (Cv0O2)
CvO; = (Hb)(1.34)(sat.V
0,)+(PvO2)(0.0031)
(8.91x1.34x0.83)+(50.3x0.0031)=
10.06

12 - 16
ml/dl

Diferencia alveolo- arterial

de oxigeno (DA-a02) < 20

mmHg

Resultado

1.76

86 mmHg

281.08
mmHg

12.6 ml/dl

11.9 mi/dl

10.06
mi/dl

218.8
mmHg

Interpretacion

Se encuentra por encima de la
media en mujeres que es de
1.6 m?

La presion arterial media esta
en parametros normales, con
la que se puede garantizar la
adecuada perfusion de
organos y tejidos, manifestado
por un ciclo celular aerobio
(lactato sérico < 2mmol/L)

El alveolo se encuentra
ocupado con agua por el
edema agudo de pulmon, lo
gue dificulta la hematosis,
agregandose la presion de
oxigeno en su superficie, lo
que provoca una sobre
distension del mismo.

El oxigeno disuelto en los
capilares pulmonares,
arteriales y venosos estan
disminuidos, esto se debe a
que el principal transporte de
oxigeno (hemoglobina) se
encuentran en parametros
bajos: 8.91 g/dL

La membrana alveolo capilar
esta engrosada, secundaria a
ocupacién anormal de liquido
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DA-a02 = PAO,-Pa0;
(281.08-64.1)=216.98

Diferencia arteriovenosa
de oxigeno (Da-VO2)

Da-vO2 = Ca02-CvO2
(11.9-10.06)=1.84

Cortocircuitos” shunt”

(QUQS)
Qt/Qs = (Cc0O2-Ca02)/(CcOe-
CvOy)
(12.57 -11.89)/(12.57-10.06)=
0.27

Gasto cardiaco (GC)
GC= (SCX 140)/ Da-vO2 X100 ML
(1.76x140)/1.84 X100= 13.3

indice cardiaco (IC)
IC= GC/SC
13.3/1.76=7.5

Volumen por latido (VL)
VL= GC/FC
~ 13300/58=229.3
Indice sistdlico (IS)
IS= VL/SC
229.3/1.76= 130.2

indice de resistencias
periféricas totales (IRPT)
IRPT= (PAM-PVC)/IC X 80

3.5-55
mi/dl

5-10%

5-7 L/'m

35-55
L/min

70
ml/latido

40

mI/Iatzido/m

1600 a
2400

Dinas/m?

1.84 ml/dl

27 %

13.3 L/min

7.5 L/m?

229
ml/latido

130
ml/latido/
m2

No es
posible
obtener

valor al no
contar

con valor
de PVC

en el espacio intersticial. Por lo
que hay dificultad en el
transporte de oxigeno hacia
los capilares.

El consumo de oxigeno por los
tejidos es alto, lo que traduce
un estado hipercatabolico
celular.

Las zonas donde no se lleva
a cabo la hematosis se
encuentran aumentados. Hay
aumento de los espacios
muertos por la ocupacion
alveolar y el engrosamiento de
la membrana alveolo- capilar.

El gasto cardiaco se encuentra
muy elevado, para cubrir con
las demandas de oxigeno (Da-
VO3 1.84 mi/dl) de los tejidos y
organos.

El  volumen sistdlico se
encuentra elevado y el indice
sistolico de igual manera, para
poder compensar el elevado
gasto cardiaco.

Lo que traduce un aumento en
el volumen de sangre que
expulsa el ventriculo izquierdo
en cada ciclo cardiaco,
determinado por la precarga,
poscarga y contractilidad y en
este caso, la alteracion de
alguno de estos
determinantes.

No es posible obtener valor al
no contar con pevecimetro; sin
embargo, se infiere que las
resistencias periféricas son
inversamente proporcionales
al gasto cardiaco. De acuerdo
a datos obtenidos, podriamos
deducir que las resistencias
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vasculares periféricas totales
estan disminuidas.

Trabajo por latido del
ventriculo izquierdo (TLVI) 70 ergios 268 ergios
TLVI= (GC LITROS)(PAM)(13.6)/FC : :
(13.3X86X13.6)/58= 268.2 El t[abajo que. realiza el
ventriculo  izquierdo para
mover el volumen sistélico

indice de trabajo por latido 40 ergios/ s
; L gi0s 152 esta aumentado en relacion
del ventr(llt_:l_ul_li)/ll)zqwerdo m ergios/m?  directamente proporcional al
ITLVI= TLVI/SC volumen sistdlico.

268.2/1.76=152.3

Interpretacion general

Se encuentra a persona con una lesion pulmonar moderada con un indice de Kirby de
107, se confirma con los valores obtenidos a partir del taller respiratorio como: presion
alveolar de oxigeno, diferencia alveolo- arterial de oxigeno y shunts elevados, lo que
traduce una ocupacion distinta a gas en espacio alveolar y membrana alveolo- capilar,
dificultando la hematosis.

Se encuentran diferencias arteriovenosas de oxigeno muy bajas y relacionandolo con
resultados de laboratorio, donde se encuentra elevacion de neutrdfilos y disminucion
de monocitos, se supone un proceso inflamatorio sistémico, o que podria explicar el
aumento del metabolismo celular. Al mismo tiempo los bajos niveles de hemoglobina
secundarios a la anemia condicionan una disminucion del transporte de oxigeno en la
sangre.

El gasto cardiaco se encuentra al doble de su valor normal, al encontrarse alterado su
determinante: volumen sistélico (229 ml/latido), debido a la sobrecarga de volumen,
por la Enfermedad Renal Crénica. Por lo tanto, el esfuerzo que tiene que realizar el
ventriculo izquierdo para expulsar el volumen sistélico, es mayor. Es de esperarse que

el TLVI sea alto, para poder expulsar el volumen sistolico antes mencionado.
Tabla 7. Taller hemodinamico
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Talla: 1.51 cm Peso: 68 Kg

IMC: 29.8 kg/m? sobrepeso o preobeso ASC: 1.76 m?, alta, supera la media
segun clasificacion de la OMS para mujeres que es de 1.6 m?

Tabla 8. Mediciones antropométricas

Persona con Enfermedad Renal Crénica KDIGO 5, en terapia sustitutiva de la funcion
renal: dialisis peritoneal desde el mes de febrero del 2019.

Glicemia capilar de 254 mg/dl y temperatura corporal de 36 °C.

Alergias e intolerancia a alimentos negadas por familiar. Presenta edema ++ en
extremidades superiores e inferiores.

VALORACION DE TUBO DIGESTIVO

Mucosas orales hidratadas, labios sin lesién, lengua sucia, encias blanquecinas, boca
con dentadura completa, se percibe halitosis; masticacion y deglucién no valorables;
reflejo nauseoso presente durante la aspiracién de secreciones. Presenta sialorrea.

Intestinal: peristalsis disminuida, sin evacuaciones al encontrarse en ayuno desde el dia
de ingreso.

Laboratorios:

Proteinas
Proteinas totales 4.0 | 5.7-8.20 g/dL
Albumina 20 3.2-4.8 g/dL
Globulina 20 3.4-5-4 g/dL
Relacion A/IG 1.0 1.2-2.2 g/dL
Urea 201.16 1 13-43 mg/dl
Creatinina 7.94 1 0.5- 1.3 mg/dI
Hemoglobina 8.91| 12-16 g/dL
CARBOHIDRATOS
Glucosa 1331 74-106 mg/dl
CO2 35.2 35-45 mmHg
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LIPIDOS

Colesterol total 113 50-200 mg/dl
Triglicéridos 69 50-150 mg/dl
Lipoproteinas de alta
) 35.6 51-85 mg/dl
densidad HDL
Lipoproteinas de baja
64.89 100-130 mg/dl

densidad LDL

Tabla 9. Valoracién bioquimica de los macronutrientes

Interpretacion: cursa con desnutricién secundaria a la ERC y al proceso catabdlico por el
padecimiento actual. Las proteinas y lipidos se encuentran disminuidos ya que como
mecanismo compensatorio hay una pérdida progresiva de las proteinas musculares, asi
como las reservas lipidicas del organismo para cubrir las demandas energéticas.

La elevacion de niveles de azoados es secundaria a la enfermedad de base, ya que el
rifidn no tiene la capacidad de excretar las sustancias de desecho, lo que produce una
elevacion sostenida de estos.

Los niveles elevados de glucosa en sangre, se deben a un trastorno endocrino
denominado “resistencia a la insulina”, causado por la creatinina sérica, la cual reduce la
capacidad de la insulina para estimular la captacion de glucosa por los musculos y tejidos.
Sin embargo, siendo un paciente critico, estos niveles de glucosa se encuentran dentro
del rango de seguridad (140-180 mg/dl)

Segun las guias de Soporte Nutricional en los Pacientes Adultos Criticamente Enfermos
(ASPEN/ESPEN 2016) sugiere que el calculo de gasto energético basal (GEB) sea de
25- 30 Kcal/kg/dia, en este caso la persona cursa con sobrepeso, por lo cual se tiene que
hacer el calculo con base al peso ideal.

La persona se encuentra con terapia sustitutiva de la funcion renal (dialisis peritoneal) y
apegado a las guias, se calcula un aporte proteico de 2.5 g/kg/dia.
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CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Segun Ireton-Jones con ventilacion mecanica:
GEB=1925-10(E)+292(T)+5(A)+281(S)+851(Q)
GEB= 1925-10(68) +292(0)+5(151)+281(0)+851(0)
GEB=1925-680+755
GEB= 2000 Kcal

Macronutrientes % calorias Kcal/dia g/dia 0/N(6.25)
Carbohidratos 50 % 1000 4 250 -
Lipidos 30 % 600 9 66.6 -
Proteinas 20 % 400 4 100 16
Relacion no 1600:16

proteical/proteica

100:1

Tabla 10. Distribuciéon de nutrients segun Ireton-Jones con ventilaci6n mecanica

Guias ASPEN/ESPEN 2016:
Peso ideal mujer= (talla m)?(21.5)
=(1.51) 2 (21.5)=2.2801 x 21.5= 49
25-30 kcal/kg/dia
25x 49= 1125 kcal/dia
30x49= 1350 kcal/dia

Se tomara el segundo resultado, debido a que la persona se encuentra en un estado
catabdlico, por lo tanto, las demandas de energia son mayores. La distribucion queda de
la siguiente manera:

Macronutrientes % calorias Kcal/dia g/dia g/N (6.25)
Carbohidratos 40 % 540 4 135 -

Lipidos 30 % 405 9 45 -
Proteinas 30 % 405 4 101.25 16.2

Tabla 11. Distribuciéon de nutrientes segun las Guias ASPEN/ESPEN 2016
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3. NECESIDAD DE ELIMINACION

FUNCION RENAL

Persona con sonda vesical 16 Fr a derivacion, fija en tercio medio de cara interna del
muslo derecho, con fecha de instalacion del 10/10/19 globo 5 cc. Meato urinario limpio.

Presenta un volumen urinario de 24 horas de 1160 ml, diuresis horaria de 48.3 ml/hr y
gasto urinario de 0.7 ml/kg/hr, coluria.

Persona con edema de extremidades ++.

LABORATORIOS

Biometria hematica

Hemoglobina 8.91 12-16 g/dL

Hematocrito 26.28 | 37-47 %
Quimica sanguinea

Glucosa 133 1 74-106 mg/dl

Nitr6geno ureico 94 1 9-23 mg/dl

Urea 201.16 1 13-43 mg/dl

Creatinina 7.94 1 0.5- 1.3 mg/dl
Electrolitos séricos

Sodio 129.9 | 135-145 mmol/L

Potasio 3.8N 3.5-5.3 mmol/L

Cloro 93.1 | 98- 109 mmol/L

Tabla 12. Valoracion bioquimica de necesidad de eliminacion
Interpretacion:

Anemia moderada grado Il segun la OMS, al existir déficit en la produccién de
eritropoyetina por la falla renal.

La glucosa sérica se mantiene en parametros de seguridad. Cursa con hiperazoemia,
manifestandose lesion glomerular por incremento de creatinina sérica (7.9 mg/dl) y lesion
tubular por aumento de urea (201.16 mg/dl).
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Cursa con desequilibrio electrolitico, manifestdndose por hiponatremia e hipocloremia,
esto secundario a la hipervolemia que enmascara los valores reales de estos electrolitos
seéricos.

OSMOLARIDAD PLASMATICA

2(Na +K) + (glucosa/18) + (urea/2.8)

2(129.9+3.8) +(133/18) +(201.16/2.8)

2(133.7) +7.3+71.84

267.4+7.3+71.84=347 mmoL/L, secundario a acumulacion de solutos como la urea.
TONICIDAD PLASMATICA

(2(Na)+glucosa/18)

(2(129.9) +133/18)

(259.8+7.3) = 267 mmoL/L

PRUEBAS DE FUNCION RENAL
O Estimacion de filtrado glomerular
DCr Calculada = [(140- edad) x peso] / (72 x PCr)
DCr Calculada = [(140-68)x(68) ]/(72x7.94)= 8.5 ml/min/ 1.73 m?

Se encuentra en enfermedad renal cronica KDIGO 5, con filtrado glomerular de 8.5
ml/min/1.73m?, ademas de presentar complicaciones como: hipertension arterial

sistémica y anemia moderada Grado Il segun la OMS.
TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL

Dialisis peritoneal. Catéter tipo tenckoff, limpio sin datos de infeccién, funcional. Se dializa
con solucion al 2.5 %, con estancia en cavidad de cuatro horas, obteniendo balances

negativos de 680 ml, el liquido egresado es claro sin sedimento, fibrina ni pus.
ELIMINACION INTESTINAL

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando depresible no doloroso a la

palpacion. Se valora funcionalidad del catéter y se encuentra fracturada la linea de
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transferencia, inmediatamente se notifica a servicio de dialisis peritoneal para recambio,

el cual se realiza ese mismo dia.

A la auscultacion se encuentran ruidos hidroaéreos disminuidos, a la percusion sonido

mate.

EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Se encuentra con datos clinicos de hipervolemia como: crepitaciones bilaterales,

secreciones bronquiales, edema agudo de pulmoén y de extremidades grado ++.

Ingresos
Enteral/ sonda de
alimentacién

Soluciones IV

Infusiones

Medicamentos IV
Intraperitoneal

Total de ingresos
Egresos
Uresis

Evacuaciones

Perdidas
insensibles
Dialisis
peritoneal

Total de egresos

50

20.8

20

25

68

2200

Balance total en 24 horas

10
40

20.8

20

2000

25

68

12
0

20

20
50

25

68

21
10

14
0

20.8

20
50

2000

25

68

Balance hidrico

16
0

20.8

20

30

68

2200

18
20

20.8

20
50

2000

35

68

20
40

20.8

20

25

68

2100

Se obtiene un balance negativo de 1246.4, encaminado al tratamiento.

Tabla 13. Balance de liquidos de 24 horas

22
0

20.8

20
50

2000

35

68

24
0

20.8

20
50

30

68

2230

20

20.8

20

2000

35

68

20.8

20

30

68

2150

20.8

20
50

2000

30

68

Subtotal

170

249.6

240
250

12000

12909.6

350
0

816

12990

14156
1246.4
()
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O Calculo de agua corporal total

ACT =68x0.5=34 L
O Déficit de agua

ACT x [(Na+ sérico actual/Na+ sérico deseado) — 1]

34x ((129.9/140)-1)= 34 X(0.927-1)= 34 x -0. 0721=-2.45 L

No presenta déficit de agua, sino por el contrario se encuentra con ganancia de liquidos.
O Déficit de sodio:

(0.5 x 68) (135-129.9) = 173 meQ/L

Para la correccion se debe realizar el 50 % calculado en las siguientes 12 horas (86.5

mEQ/L) y el resto en 24 a 36 horas para evitar una desmielinizacion osmotica.
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4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
ESTADO DE CONCIENCIA

Persona bajo sedaciobn consciente a base de Dexmedetomidina a 4.9 mcg/kg/min,
obteniendo RASS -2 puntos, es decir, despierta brevemente a la voz y mantiene contacto

visual de hasta 10 segundos).

FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES

No valorables, al encontrarse bajo efectos residuales de sedacion y orointubada.
VALORACION DE PARES CRANEALES

| nervio craneal olfatorio. No valorable
Il nervio craneal 6ptico. No valorable

I, IV y VI nervio oculomotor, troclear y motor ocular externo. Pupilas centradas,
isocoricas 3 mm. Reflejo fotomotor y consensual presente. No hay estrabismo. Realiza
apertura ocular parcial, se observa ptosis bilateral.

V nervio craneal trigémino. A la exploracion sensitiva se encuentra con hipoestesia
VII nervio facial. No valorable
VIl vestibulo coclear. No valorable

IX y X nervio glosofaringeo y vago. Reflejo tusigeno y nauseoso disminuidos durante la
aspiracion de secreciones

XI nervio craneal accesorio espinal. No valorable

XIlI nervio craneal hipogloso. Movilidad de la lengua. Fuerza disminuida. Se valora
Unicamente cuando se realiza la aspiracién de secreciones.

FUERZA MUSCULAR

Se realiza valoracién con escala de Daniels obteniendo un puntaje de 1, en cuatro
extremidades; es decir se observa contraccion, pero sin movimiento activo.

TONO Y REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO

Musculos hipotonicos, reflejos de estiramiento muscular disminuidos (+) en extremidades
superiores e inferiores (bicipital y rotuliano). Se realiza movilizacion pasiva.
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VALORACION DEL DOLOR

Se valora dolor de 2 puntos en escala de Campbell, lo que traduce un dolor leve-
moderado. Se da manejo con apoyo de la escalera analgésica de la OMS (segundo
escalon: opioides débiles + no opioides: tramadol)

FUNCION MOTRIZ

Presenta contracturas musculares en extremidades.
5. DESCANSO Y SUENO

Se encuentra bajo sedacién consciente inducida por Dexmedetomidina. Valorandose con
escala de RASS, y obteniendo un puntaje de -2, lo que traduce un estado de somnolencia.
No es posible valorar habitos de descanso, ya que familiar que proporciona datos

relevantes sobre la persona lo desconoce.
6. USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Se encuentra con ropa (bata y sabanas) hospitalaria, limpia y adecuada para el ambito.
7. TERMORREGULACION
Se encuentra en normotermia, presentando temperatura de 36 °C en el turno
8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Persona que depende en su totalidad del personal de enfermeria. Por lo que el aseo

bucal, bafio y lubricacién de la persona se realiza diariamente.
INTEGRIDAD DE LA PIEL

Presenta ulcera sacra grado 2 de aproximadamente 15 cm?, se observa con tejido de

granulacién, por lo que se solicita valoracién por clinica de heridas.
9. EVITAR PELIGROS

No usa protesis dentales, ni lentes de contacto. Actitud no valorable. Cursa con factores
de riesgo como diabetes e hipertension, asi mismo comorbilidades antes mencionadas.

Otro factor de riesgo para presentar caidas es el uso de antihipertensivos y la insulina.
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Entre los factores de riesgo que incrementan el riesgo de infecciones asociadas al
cuidado de la salud son los métodos invasivos que rompen con la continuidad de la piel.
Aunque por la condicion de vulnerabilidad de la persona y el medio (hospital y recursos
muy limitados) existe alto riesgo para el desarrollo de infecciones como: neumonia

asociada a la ventilacibn mecénica, infeccién de vias urinarias o gastrointestinales.

Los laboratorios arrojan anemia moderada grado 2 segun la OMS secundario a
enfermedad renal Croénica, por la disminucion en la produccién de Eritropoyetina, el
recuento leucocitario total se encuentra en parametros normales, sin embargo, los
neutrofilos se encuentran elevados e inversamente los linfocitos. Lo que nos haria pensar
en alguna respuesta inflamatoria sistémica, sin embargo, no cumple con los cuatro
criterios para diagnostico de respuesta inflamatoria sistémica, al encontrarse Frecuencia

cardiaca por debajo de los 60 Ipm y frecuencia respiratoria de 14 rpm.
Alto riesgo de caidas por escala de Downton, obteniendo un puntaje de 3 puntos.

Muy alto riesgo de lesiones por presion, valorado por escala de Norton, obteniendo 8

puntos. Sin embargo, ya presenta lesiones por presion en la region sacra.
10. COMUNICACION

Es incapaz de comunicarse al presentar limitacién fisica (ventilaciéon invasiva) y aun estar
bajo efectos residuales de sedacidn, aunque al entrevistar a la familiar, esta refiere que

la comunicacién entre la persona y su familia es buena.
11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.

Persona que profesa la religion catdlica asistiendo a sus actividades religiosas de manera

regular cada ocho dias.
12. TRABAJAR Y REALIZARSE

La persona es jubilada y pensionada, segun la referencia del familiar, era muy
independiente en sus actividades de la vida diaria y el apoyo se circunscribia durante la

dialisis peritoneal (hijo y sobrina) y acompafiamiento en sus consultas.
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13. JUGAR, PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y
REPRODUCCION

La persona es una mujer sola(viuda), esta integrada en un grupo familiar sélido, no se
encuentra en edad reproductiva y se obtienen algunos datos gineco-obstétricos a traves

de familiar como; Gesta 4 Para 4 Ceséarea 0 y Aborto 0.
14. APRENDIZAJE

En este momento no valorable, sin embargo, se conoce que antes de iniciar terapia
sustitutiva de la funcion renal, la persona se rehusaba a recibir algun tipo de tratamiento.
Antecedente que nos puede definir a una persona con poca voluntad para aprender

nuevos habitos en pro de su salud y calidad de vida.
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Valoracion focalizada 31- 10-19

Nombre: V.E.Y Edad: 68 Afios Sexo: mujer Fecha de nacimiento: 09/03/1951

Lugar de nacimiento: Presa Necaxa, colonia El tejocote Estado civil: viuda
Escolaridad: primaria trunca Ocupacion: jubilada Religion: catdlica
Seguridad social: VAEY510309 Servicio de valoracion: Medicina
interna

Fecha de ingreso: 10/10/2019 Dias de estancia: 21

Diagnostico medico de ingreso:

e Enfermedad Renal Crénica KDIGO 5 con terapia sustitutiva de la funcion renal:
dialisis peritoneal
o Edema agudo de pulmén
o Sindrome urémico

o Anemia severa grado Ill segun la OMS
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NECESIDAD DE OXIGENACION/CIRCULACION
ESTADO DE CONCIENCIA

Persona despierta, reactiva a estimulos externos. Se encuentra con analgesia a través

de tramadol en infusion a 2.0 mcg/kg/min (4.2 ml/h).
SIGNOS VITALES

F.C. 49 Ipm F.R 25rpm T/A: 130/80 mmHg PAM: 96.6 mmHg Temperatura: 36 °C PVC:
no cuenta con pevecimetro Saturacién de Oxigeno: 95%.

VENTILACION

A la valoracion se encuentra con frecuencia respiratoria de 25 rpm y saturando al 95 %,
con ventilacion mecénica invasiva en modo controlado por presién, con los siguientes
parametros ventilatorios programados:

FiO2 55 %
FR 16
PEEP 6 cmH20
RI: E 11
Sensibilidad 2.0
Presion soporte 16
Presion pico 23

Tabla 14. Parametros ventilatorios ventilacién focalizada
PATRON RESPIRATORIO

Presenta taquipnea, presentando respiraciones superficiales, con movimientos de
amplexion y amplexaciéon normales, a la auscultacion se encuentran bases hipo
ventiladas. A la exploracion fisica se observa palidez de la piel y sin datos de cianosis
periférica.

Ruidos respiratorios normales audibles, murmullo vesicular disminuido. Estertores
crepitantes bilaterales basales.

A la aspiracion se obtienen secreciones broncopulmonares amarillentas. Durante la
aspiracion de secreciones se valora reflejo tusigeno presente y dolor, expresado por
fasciculacién. El manejo del dolor se realiza a través de tramadol en infusién continua
para 24 horas.
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RESPIRACION

Parametro Valores Rango Parametro Valores Rango

pH 7.39 7.35-7.45 pH 7.35 7.35-7.43

PaO> 91.6 > 60 mmHg PvO> 50.3 35 - 45 mmHg

Sat.O: 98.5 > 90 % Sat.O> 83.1

PaCO: 18.8 35 -45 mmHg PvCO: 42.9 40 — 52 mmHg

HCO3 18.4 /2|_2 — 26 mmol HCO3 22.0 22 — 26 mmol

/L

EB -1.3 + - 2 mmol/L EB -1.0 + - 2 mmol/L

LACTATO 1.5 05-20 LACTATO 1.3 05 - 20
mmol/L mmol/L

INTERPRETACION: Gasometria arterial y venosa que se encuentra en equilibrio acido
base, sin datos de hipoperfusion tisular, manteniéndose lactato sérico dentro de
pardmetros normales. Se encuentra en normo-oxemia e hipocapnia.

Tabla 15. Gases Arteriales valoracion focalizada

Laboratorios
Hemoglobina 6.9 g/dL Mujer 12-14 g/dL
Hombre 14-16 g/dL
Hematocrito 19.4 % Mujer 36-42 %

Hombre 42-54 %

Interpretacion: Persona cursa con anemia grave, grado |l
segun la OMS. Por lo que el volumen de glébulos rojos se
encuentra en paradmetros inferiores.

Los pacientes con ERC presentan anemia paralelamente, a la
perdida de la funcién renal, debido a la disminucién de sintesis
de eritropoyetina y disminucion de la vida media de los
hematies.

Tabla 16. Hemoglobina y hematocrito valoracién focalizada
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Radiografia de térax

|

Imagen 4. Radiografia de control

Interpretacion

Proyeccion anteroposterior con simetria clavicular, traquea central, canula orotraqueal a
5 cm por arriba de la carina aproximadamente, cuerpos vertebrales y costales visibles;
tejidos blandos sin presencia de masas ni lesiones 0seas. Silueta cardiaca definida, se
calcula indice cardiotoracico de 0.58, clasificando a cardiomegalia grado II. Catéter
venoso central en subclavio derecho. Se observa ensanchamiento de la vena cava,
evidenciado por ensanchamiento del mediastino. Pulmoén derecho con lineas de Kerley;

derrame pleural bilateral. Se observan focos parahiliares.
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INDICES DE OXIGENACION

Se encuentra con Lesion
pulmonar moderada,
Kirby > 300 166 secundario a la ventilacion
mecanica y edema agudo de
pulmon.
La disponibilidad de oxigeno
Disponibilidad de 900 a 1100 , por minuto es alta, al
02 (DO2) ml/min 1482.6 mlimin ) ontrarse incrementado el
gasto cardiaco.
La cantidad de oxigeno
utiizada por los tejidos es
246.3 ml/min  adecuada. Lo que traduce, un

Captacion de 02 200 a 270

(VO2) mi/min metabolismo celular aerobio
normal.
. Falla respiratoria en el soporte
_Indice de <15 58 ventilatorio, tasa de
oxigenacion (10) mortalidad superior al 80 %.

Tabla 17. indices de oxigenacion valoracion focalizada

CIRCULATORIO

Se palpa pulso radial bilateral normal ritmico; llenado capilar 2 seg. Se encuentra con

edema grado Il (++) en extremidades superiores e inferiores.

Cuello simétrico, sin ingurgitacion yugular. A la auscultacion se encuentran ruidos
cardiacos: pulmonar, adrtico, tricispide y mitral ritmicos, con tono e intensidad normales;
no se auscultan soplos cardiacos, ni ruidos agregados. Se valora frecuencia cardiaca de
49 Ipm.

En la inspeccion del térax se observa, piel integra sin heridas ni drenajes visibles. Se
valora catéter venoso central 7 Fr bilumen en subclavio derecho, sitio de insercion limpio
sin datos de sangrado ni infeccién, cubierto con aposito transparente estéril con
clorhexidina. F.l. 11/10/19(20). Se encuentran limenes funcionales. Lumen distal

conectado a soluciones intravenosas y proximal permeable sin retorno y con tapon limpio.
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MONITORIZACION HEMODINAMICA

Se encuentra con monitorizacion hemodinamica no invasiva, con PANI,
electrocardiograma continuo y pulsioximetria. Por lo que es posible valorar la presion
arterial: 130/80 mmHg, presion arterial media de 96.6 mmHg, saturacion de oxigeno: 95
%, frecuencia cardiaca: 58 Ipm y trazo electrocardiografico con bradicardia sinusal (no se

me permite tomar foto al trazo electrocardiografico).

LABORATORIOS

Biometria hematica

Hemoglobina 6.9 12-16 g/dL
Hematocrito 194 | 37-47 %
Leucocitos 1311 5-10 10 3/pL
Neutrofilos 91.11 41.4-73 %
Linfocitos 4.9 | 32.7-49.7 %
Monocitos 4.0 11.9-15.8%
Basdfilos 0| 1-2%
Quimica sanguinea

Glucosa 208 1 74-106 mg/dl
Nitrégeno ureico 52 1 9-23 mg/dl
Urea 1111 13-43 mg/dl
Creatinina 411 0.5- 1.3 mg/dI
Electrolitos séricos
Sodio 130.9 | 135-145 mmol/L
Potasio 53N 3.5-5.3 mmol/L
Cloro 98 | 98- 109 mmol/L

Perfil de funcionamiento hepético
Proteinas totales 3.7 5.7-8.20 g/dL
Albumina 16 ] 3.2-4.8 g/dL
Globulina 2.1] 3.4-5-4 g/dL
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Relacion A/G 0.8 1.2-2.2 g/dL
Bilirrubina indirecta 0.27 | 0.3-1mg/dl

Tabla 18. Estudios de laboratorio valoracion focalizada

Interpretacion:

La persona cursa con:

Anemia grave grado Il segun la OMS, al existir déficit en la produccion de
eritropoyetina por la falla renal.

Elevacion de azoados secundario a enfermedad renal cronica. Con respecto a la
valoracion anterior disminuyeron a casi un 50 %

Alteraciones electroliticas cursando con hiponatremia leve. Esto ocurre cuando los
mecanismos de compensacion se vuelven insuficientes, los rifiones no pueden
excretar cargas excesivas de sodio y se produce sobrecarga de volumen,
hipertension arterial y edema. Debido a la sobrehidratacion, se producen estos
trastornos.

Hipoalbuminemia. Lo que traduce un estado de desnutricion, lo cual es muy
comun en personas con enfermedad renal crénica (ERC) en estadios avanzados.
Ademas de la perdida de proteinas en la diuresis de la persona con ERC. El nivel
de albumina sérica se ha tomado como marcador indirecto del estado proteico
visceral y por lo tanto del funcionamiento organico. Se ha relacionado su
disminucién a mayor riesgo de letalidad por la posible disfuncién de un érgano
afectado o bien de falla organica multiple.
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TALLER HEMODINAMICO POR METODO DE FICK

Area de superficie
corporal

Presion arterial

. > 65 H
media mmHg
P ot 60— 100
H
(PAO2) mmrg
Contenido capilar
de oxigeno 16-20 ml/dl
(CcO2)
Contenido arterial
de Oxigeno 17-20 ml/dl
(Ca02)
Contenido venoso
de Oxigeno 12 — 16 mi/dl
(CvO2)
Diferencia alveolo-
arterial de oxigeno < 20 mmHg
(DA-a02)
Diferencia
arteriovenosa de 3'?“%?'5
oxigeno (Da-vO2)
Cortocircuitos” 5-10%

shunt” (QU/QS)

1.76

96.6 mmHg

272.47 mmHg

9.9 ml/dl

9.39 ml/dl

7.83 ml/dl

180.87 mmHg

1.56 ml/dl

24 %

Se encuentra por encima de la
media en mujeres que es de
1.6 m?

La presion arterial media esta
en parametros normales, con
la que se puede garantizar la
adecuada perfusién de
organos y tejidos, manifestado
por un ciclo celular aerobio
(lactato sérico < 2mmol/L)

El alveolo se encuentra con
edema agudo de pulmén (en
remisibn con respecto a
valoracion inicial), lo que
dificulta el adecuado
intercambio de gases
agregandose la presion de
oxigeno en su superficie, lo
gue condiciona una sobre
distension del mismo.

El oxigeno disuelto en los
capilares pulmonares,
arteriales y venosos esta
disminuido, esto debido a que
los niveles de hemoglobina se
encuentran en parametros
bajos: 6.9 g/dL

La membrana alveolo capilar
esta engrosada, secundaria a
ocupacién anormal de liquido.
Por lo que el transporte de
oxigeno se ve dificultado en el
proceso de hematosis.

El consumo de oxigeno por los
tejidos es alto, lo que dennota

un estado celular
hipercatabdlico.

Los espacios muertos
fisiologicos se encuentran

aumentados, de tal forma que
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el intercambio gaseoso esta
muy comprometido

Gasto cardiaco El gasto cardiaco se encuentra
(GC) 5-7 L/m 15.79 L/min muy elevado, para cubrir con
) 35_55 las demandas de oxigeno (Da-
Indice cardiaco L/min 8.9 L/m? VO2 1.38 ml/dl)
(1C)
. 70 ml/latido El  volumen sistdlico se
Vqume(r\I/E;)r i@ 322 ml/latido encuentra elevado, y el indice

sistolico de igual manera, para
183 ml/latido/m? poder mantener el elevado

gasto cardiaco.

No es posible obtener valor al

no contar con valor de PVC;

sin embargo, las resistencias

periféricas son inversamente

) 40
Indice sistélico (IS)  ml/latido/m?

indice de No es posible  proporcionales al gasto
resistencias 1600 a 2400 obtener valor al cardiaco. De acuerdo a datos
periféricas totales Dinas/m? no contar con  obtenidos, podriamos deducir
(IRPT) valor de PVC  que las resistencias

vasculares periféricas totales
estan disminuidas, por lo que
no amerita apoyo
hemodinamico(vasopresores).

Trabajo por latido
del ventriculo . . El trabajo que realiza el
izquierdo (TLVI) 70 ergios 2GR ventriculo izquierdo  para
mover el volumen sistolico
indice de trabajo esta aumentado en relacion
directamente proporcional al

por latido del 40 ergios/m? 240 ergios/m2 o
volumen sistélico

ventriculo
izquierdo (ITLVI)

Interpretacién general
Se encuentra a persona con una lesiéon pulmonar moderada de acuerdo a indice de
Kirby de 166, se confirma con los valores obtenidos a partir del taller respiratorio como:
presion alveolar de oxigeno y diferencia alveolo- arterial de oxigeno altos, lo que
traduce una ocupacion distinta a gas en espacio alveolar y membrana alveolo- capilar,
que dificulta el adecuado intercambio gaseoso. Se encuentran diferencias
arteriovenosas de oxigeno muy bajas y relacionandolo con resultados de laboratorio,
donde se encuentra elevacion de neutréfilos y disminuciéon de monocitos podemos
presumir de respuesta inflamatoria en algun sitio, lo que podria explicar el aumento del
metabolismo celular.
La sobrecarga hidrica eleva el volumen sistélico, incrementando significativamente el
gasto cardiaco a cuatro veces mas de su valor normal. Por lo tanto, el TLVI tiene que
ser mayor para poder expulsar el volumen sistélico tan alto.
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En comparativa con la valoracion inicial, se observa una mejora discreta en indice de
Kirby, disminuyen parametros hemodinamicos. Sin embargo, al haber una disminucién

de hemoglobina sérica, se observa una disminucion de los contenidos.
Tabla 19. Taller hemodinamico valoracion focalizada
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Talla: 1.51 cm Peso: 68 Kg

IMC: 29.8 kg/m? sobrepeso o0 ASC: 1.76 m?, alta, supera la media
preobeso segln clasificaciéon de la para mujeres que es de 1.6 m?
OMS

Tabla 20. Mediciones antropométricas valoracion focalizada

Persona con Enfermedad Renal Crénica Kdigo 5, en terapia sustitutiva de la funcion renal:
dialisis peritoneal desde el mes de febrero del 2019.

Glicemia capilar de 254 mg/dl y temperatura corporal de 36 °C.

Alergias e intolerancia a alimentos negadas por familiar. Presenta edema ++ en
extremidades superiores e inferiores

VALORACION DE TUBO DIGESTIVO:

Mucosas orales hidratadas, labios y lengua sin lesion, encias blanquecinas, boca con
dentadura completa con halitosis; masticacion y deglucion ausentes; reflejo nauseoso
disminuido. Presenta sialorrea.

Intestinal: peristalsis disminuida, evacuaciones café pastosas.

Laboratorios:

Parametro  Resultado ~ Valores dereferencia
Proteinas totales 3.7 5.7-8.20 g/dL
Albumina 16 ] 3.2-4.8 g/dL
Globulina 21| 3.4-5-4 g/dL
Relacion A/G 0.8] 1.2-2.2 g/dL
Glucosa 208 1 74-106 mg/dl
Nitr6geno ureico 52 1 9-23 mg/dl
Urea 1111 13-43 mg/dl
Creatinina 411 0.5- 1.3 mg/dl

Tabla 21. Valoracion bioquimica de los macronutrientes

Interpretacion: cursa con desnutricion secundario a la ERC, se encuentra con elevacion
de niveles de azoados. Las proteinas totales estan disminuidas lo que explica el edema
agudo de pulmoén y el edema de extremidades. Disminuyen con respecto a la valoracion
inicial.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Persona reportada en anuria. Meato urinario limpio.
Persona con edema de extremidades ++.

LABORATORIO

Biometria hematica

Hemoglobina 6.9 12-16 g/dL

Hematocrito 194 | 37-47 %
Quimica sanguinea

Glucosa 208 1 74-106 mg/dl

Nitrégeno ureico 521 9-23 mg/dl

Urea 1111 13-43 mg/dl

Creatinina 4171 0.5- 1.3 mg/dI
Electrolitos séricos

Sodio 130.9 ]  135-145 mmol/L

Potasio 53N 3.5-5.3 mmol/L

Cloro 98 98- 109 mmol/L

Tabla 22. Laboratorios. Necesidad Eliminacién valoracién focalizada

Interpretacion:

Anemia severa grado Il segun la OMS, al existir déficit en la produccion de eritropoyetina
por la falla renal. Disminuye significativamente respecto a la valoracion inicial

La glucosa sérica elevada. Continua con hiperazoemia, traduciéndose a lesion glomerular
por incremento de creatinina sérica (7.9 mg/dl) y lesion tubular por aumento de urea
(201.16 mg/dl).

Cursa con desequilibrio electrolitico, manifestandose por hiponatremia e hipocloremia.

OSMOLARIDAD PLASMATICA: 318 mmoL/L, secundario a acumulacion de solutos como la
urea.

[NDICE DE FILTRACION GLOMERULAR

DCr Calculada = [(140- edad) x peso] / (72 x PCr)

DCr=[(140-68)x(68) ]/(72x7.94)= 16.5 ml/min/ 1.73 m?
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Se encuentra en enfermedad renal cronica KDIGO 5, con filtrado glomerular de 16.5
ml/min/1.73 m?, ademas de presentar complicaciones como: hipertensiéon arterial

sistémica y anemia severa Grado Il segun la OMS.
TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL

Dialisis peritoneal. Catéter tipo tenckoff, limpio sin datos de infeccion, funcional. Se dializa
con solucién al 1.5 % + 2 Ul de insulina de accion rapida, con estancia en cavidad de
cuatro horas, obteniendo balances negativos de 500 ml, el liquido egresado es claro sin

sedimento, fibrina ni pus.
ELIMINACION INTESTINAL

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando depresible no doloroso a la
palpacion. A la auscultacion se encuentran ruidos hidroaéreos normales, a la percusion

sonido mate.
EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Se encuentra con datos clinicos de hipervolemia como: crepitaciones bilaterales,

secreciones bronquiales y edema de extremidades grado ++.
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Balance hidrico

Ingresos 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4
Enteral/ 50 240 0 0 200 40 40 200 0 40 0
sonda de

alimentacion

Soluciones 29. 292 29 292 292 29.2 292 292 292 292 292
IV/infusiones 2 2

Medicamento 0O 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sV

Intraperitone 2000 2000 2000 2000 2000

al

Total de ingresos

Egresos

Uresis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evacuacione 0 100 0 0 0 0 0 0 100

s

Perdidas 68 68 68 68 68 68 68 68 68 68 68
insensibles

Didlisis 22 21 2100 2400 2200 2050
peritoneal 00 00

Total de egresos
Balance total en 24 horas
Se obtiene un balance negativo de 255.6 en 24 horas

Tabla 23. Balance de liquidos de 24 horas valoracion focalizada

O Calculo de agua corporal total
ACT =68x0.5=34 L
O Déficit de agua
ACT x [(Na+ sérico actual/Na+ sérico deseado) — 1]

34x ((130.9/140)-1)= 34 X(0.927-1)= 34 x -0. 0721= -2.21 L

200

29.2

2000

68

Subtotal

1010

350.4

250

12000

13610.4

816

13050

13866
255.6

()

No presente déficit de agua, sino por el contrario se encuentra con ganancia de liquidos.

Disminuye discretamente la sobrecarga hidrica.
O Déficit de sodio:

(0.5 x 68) (135-130.9) = 139.4 meQ/L
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Continua con déficit de sodio. Para la correccidon se debe realizar el 50 % calculado en
las siguientes 12 horas (70 mEg/L) y el resto en 24 a 36 horas para evitar una

desmielinizacion osmotica.
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7.2 Diagndsticos de Enfermeria
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Eliminacion
Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la funcién renal relacionado con
incapacidad para la eliminacion (Insuficiencia Renal Crdonica KDIGO 5)
manifestado por Urea 201.16 mg/dL, Creatinina 7.94 mg/dl, Osmolaridad
plasmatica de 347 mmol/L y tasa de filtracion glomerular de 8.5 ml/min/1.73 m?
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Nutricion e hidratacién
Diagnostico de enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado con
alteracion de los mecanismos reguladores (deterioro de la funciéon renal)
manifestado por GC 13.3 L/min, IC 7.5 L/m 2, edema de extremidades ++ y
congestion pulmonar (estertores).
Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6 (dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Oxigenacion/ Circulacion
Diagnostico de enfermeria: Aumento del gasto cardiaco relacionado con aumento
de la volemia secundaria a ERC y edema agudo de pulmon manifestado por
indice cardiaco 7.5 L/min/m?, indice sistélico de 130 ml/latido/ m? e ITLVI 152
ergios/ m?
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Oxigenacién/ Circulacién
Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con
alteracion en la membrana alveolo- capilar por liquido secundario a edema agudo
de pulmoén manifestado por IK 107(lesion moderada), PAO2 281.08 mmHg, DA-a0:
218.8 mmHg y Qt/Qs 27%.
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Oxigenacién/ Circulacion
Diagnostico de enfermeria: Disminucion de la ventilacién/perfusion relacionado
con alteraciones en laventilacion/perfusiéon manifestado por IK 107, DA-a0O, 218.8
mmHg, Hb 8.91 g/dl, CcO, 12.6 ml/dl, CaO,11.9 ml/dl y CvO210.06 ml/dl
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
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Diagnosticos de Enfermeria
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Eliminacion
Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio hidroelectrolitico relacionado con falla
renal manifestado por hiponatremia (129.9 mmol/L), hipocloremia (93.1 mmol/L)
y edema ++.
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Nutricion e hidratacion
Diagnostico de enfermeria: Alteracion del estado nutricional relacionado con baja
ingesta proteica y estado hipercatabdlico manifestado por hipoalbuminemia (2.0
g/dL) y hemoglobina de 8.91 g/dL.
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Higiene y proteccion de la piel
Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inmovilidad manifestado por UPP estadio 2 en regién sacra.
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Oxigenacion/circulacion
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de falla ventricular izquierda relacionado con
aumento del TLVI (268 ergios) secundario a un aumento del gasto cardiaco (13.3
L/min) y bradicardia (58 Ipm)
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Evitar peligros
Diagnostico de enfermeria: Riesgo alto de infeccion relacionado con ventilacion
mecanicay dispositivos invasivos (catéter venoso central y sonda vesical).
Fuente de dificultad: falta de fuerza
Nivel de dependencia: 6(dependencia total)
Fecha: 14-10-19
Necesidad: Vivir segun creencias y valores
Diagnostico de enfermeria: Duelo anticipado relacionado con agravamiento del
estado de salud del ser querido manifestado por sufrimiento, desesperanza y
preocupacion de la familia.
Fuente de dificultad: falta de conocimientos

Nivel de dependencia:
Tabla 24. Diagnésticos de Enfermeria
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Eliminaciéon

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la funcion renal relacionado con incapacidad para la eliminacion (Insuficiencia
Renal Cronica KDIGO 5) manifestado por Urea 201.16 mg/dL, Creatinina 7.94 mg/dl, Osmolaridad plasmatica de 347
mmol/L y tasa de filtracion glomerular de 8.5 ml/min/1.73 mz

Objetivo: Favorecer la eliminacion de solutos de desecho del organismo

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Manejo de terapia de sustitucion
renal: dialisis peritoneal

Mantener medidas de reno
proteccion:

- evitar nefrotoxicos

-bloqueo del eje renina- angiotensina-
aldosterona

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacion

La didlisis peritoneal es un procedimiento que permite depurar liquidos y
electrolitos. El peritoneo es una membrana natural semipermeable a
liquidos y solutos. Basédndose en este hecho fisiologico, la dialisis
peritoneal consigue eliminar sustancias toxicas y agua del organismo.
Para ello se inserta un catéter en la cavidad peritoneal y a través de este
se infunde una solucion dializante. La solucion es mantenida en el
peritoneo un tiempo predeterminado, durante el cual se produce el
intercambio de sustancias. Posteriormente, estas seran eliminadas al
exterior a través del mismo catéters.

Evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos. Especial precaucion debe
tenerse con la asociacion de un diurético ahorrador de potasio
(espironolactona, amiloride, eplerenona) a otro farmaco que retenga
potasio (IECA, ARA I, inhibidores directos de renina, AINE, beta
bloqueadores)z.

Se debe hacer especial énfasis en evitar el uso innecesario de AINE, por
el riesgo de deterioro de la funcion renalzo.

El uso de antihipertensivos disminuye significativamente la tasa de
reduccion de la tasa de filtracion glomerular. La reduccion de la presion
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Monitorizacién de niveles séricos
de marcadores de la funcién renal

Disminuir la sobrecarga de volumen

Mantener la funcién renal residual
(FRR)

sanguinea se asocia a un incremento relativo de la TFG (3.7£0.92 ml/min
para cada reduccion de 10 mmHg en la PAM )1,

El aclaramiento de creatinina es una buena determinacion de la medida
del filtrado glomerular, ya que la creatinina se elimina por la orina sin
apenas sufrir reabsorcion tubular. Sirve para controlar la progresion
terapéutica de las afecciones renales. Expresa el porcentaje de la
funcion renal: .

Reducir la ingesta de sodio y agua y la administracion de diuréticos. Si la
hipervolemia se debe a una administracién prolongada de liquidos que
contienen sodio, basta con el cese de la misma para que los mecanismos
reguladores vuelvan los valores a la normalidad. En casos graves de
sobrecarga de liquido o de insuficiencia renal se recurre a la dialisis:z.

La ingesta hidrica recomendada en 24 horas es el resultado de la diuresis
mas 500 ml que constituyen las pérdidas insensibles:.

La declinacién de la funcion renal residual es mas lenta en la didlisis
peritoneal.

La persistencia de la FRR es de gran importancia, la persistencia de 1
ml/min equivale a 8 L de aclaramiento semanal, permite un mayor
aclaramiento de pequeflas y grandes moléculas y contribuye
posiblemente, mediante funciones metabdlicas, a mejorar la
homeostasis en estos pacientes:.

Evaluacion: Se maneja con dialisis peritoneal al 2.5 %, cada cuatro horas con 30 minutos de estancia en cavidad, se
realiza nueva valoraciéon el 31 de octubre del 2019, donde se observa disminucion de azoados: creatinina sérica 4.1
mg/dL y urea de 111 mg/dL, TFG de 16.5 ml/min/1.73 m2y osmolaridad plasmatica de 318 mmol/L, observandose
disminucién significativa en los valores bioquimicos.
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Nutricién e hidrataciéon

Diagndstico de enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracion de los mecanismos reguladores
(deterioro de la funcién renal) manifestado por GC 13.3 L/min, IC 7.5 L/m 2, edema de extremidades ++ y congestion

pulmonar(estertores).

Objetivo: Eliminar exceso de liquidos corporales

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Manejo de la hipervolemia

Manejo de las resistencias vasculares
periféricas:
-hipertension arterial

Disminucion del volumen sistolico

Manejo de la terapia sustitutiva de
funcion renal:
-didlisis peritoneal

Fuente de dificultad:

Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacion

Para disminuir la retencion de sodio y, en consecuencia, la
sobrecarga de volumen es necesario restringir la ingesta dietética de
sodio a 2 g/dia (inferior a 100 mEQ) o 5 g/dia de cloruro de sodio. Si
esta medida es insuficiente se puede forzar la natriuresis con la
administracion de diuréticos preferentemente de asa como la
furosemidar.

El control de la HTA es esencial no solo porque reduce la progresion
de la ERC, sino también porque es un factor de riesgo cardiovascular
y de hipertrofia del ventriculo izquierdo Los IECA y los ARA-II se
pueden utilizar por su efecto renoprotector’.

La sobrecarga de volumen produce hipertrofia ventricular izquierda,
como mecanismo de mala adaptacion, por otro lado, la hipervolemia
puede conducir mas facilmente a un aumento de presion en la
auricula izquierda y predisponer al edema pulmonarss.

Depuracion a través de la membrana peritoneal natural. Se trata de
un tratamiento basado la combinacion de dos mecanismos: difusion
y conveccion:
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Difusion: transporte de solutos, aclaramiento, determinado por la
diferencia del gradiente de concentracion de solutos entre la sangre
y la solucion de dialisiss.
Conveccién: transporte de agua, ultrafiltracion, depende del
gradiente osmotico de la solucion dializantess.
Evaluacién: Se observa un incremento del gasto cardiaco a 15.79 L/min e IC a 8.9 L/m?, aunque el edema se mantiene
en ++. La sobrecarga hidrica es considerable pese a manejo con dialisis peritoneal y diurético de ASA (furosemide 40

mg IV ¢/6 h) y clortalidona (50 mg V.O c¢/12 h)
En la revaloracién se encuentra tratamiento sin diurético de ASA. Por lo que se sugiere su inicio de nueva cuenta.
La revaloracion se realiza en el servicio de medicina interna.
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Oxigenacion/ Circulacion

Diagndstico de enfermeria: Aumento del gasto cardiaco relacionado con aumento de la volemia secundaria a ERC y
edema agudo de pulmén manifestado por indice cardiaco 7.5 L/min/m? , indice sistélico de 130 ml/latido/ m2 e ITLVI 152

ergios/ m2
Fuente de dificultad: falta de fuerza

Objetivo: Disminuir gasto cardiaco para mejorar el TLVI

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Disminuir el nivel de volemia

Disminuir la precarga

Disminuir la poscarga

Mejorar la contractilidad

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria;
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacién

Los diuréticos de ASA estan recomendados para reducir los signos y sintomas
de congestidn. Con el objetivo de lograr la normovolemiazs.

Esta determinada por la longitud de la fibra cardiaca antes de su contraccion.
Segun la ley de Frank-Starling existe una relacion directa entre el grado de
elongacion de la fibra en diastole y el posterior acortamiento de la fibra
miocardica en sistole. Se debe a que el estiramiento de la fibra conlleva una
ligera elongacién del sarcomero con lo que aumenta el numero de lugares de
interaccion entre actina y miosina. En la clinica, podriamos definirla como la
dimensién ventricular en teledidstole. Se podria utilizar la presién ventricular
izquierda como medida de precarga, siempre y cuando la relacién entre
presion y volumen ventricular fuese constante v.

Supone laresistencia al vaciado del corazon. En un corazon sano, la poscarga
equivale a la tension de la pared ventricular en sistole, siendo esta tension la
presion que debe superar el ventriculo para contraerse. El gasto cardiaco tiene
una relacion inversa con la poscarga?’.

Es la capacidad intrinseca del miocardio para bombear la sangre en
condiciones de precarga y poscarga constantes. Esta relacionada con la
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velocidad de acortamiento del musculo cardiaco que, a su vez, depende del
contenido de Ca++ intracelular de los miocitos y determinadas proteinas
musculares como la proteincinasa. La contractilidad miocérdica puede ser
modulada por factores nerviosos y humorales 7.

e Al no contar con dispositivos para realizar monitoreo hemodinamico, este se
Realizar monitorizacién puede realizar mediante el método de Fick. El cual permitira conocer gasto
hemodinamica cardiaco, variables y condicionantes®’.

Evaluacién: El gasto cardiaco aumenta a 15.79 L/min e IS de 183 ml/latido/m?, por lo que el TLVI va en incremento(423
ergios), lo que propiciard que en algun momento el ventriculo se canse y se vuelva insuficiente.
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Oxigenacién/ Circulacién

Diagnodstico de enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracion en la membrana alveolo-
capilar por liquido secundario a edema agudo de pulmén manifestado por IK 107(lesibn moderada), PAO2 281.08
mmHg, DA-a02 218.8 mmHg y Qt/Qs 27%.

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso en la membrana alveolo-capilar

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:
Manejo de presion
positiva en la via aérea
(PAP)

Disminuir la sobrecarga
de liquidos

Fuente de Rol de enfermeria:
dificultad: Sustituta

falta de

fuerza

Fundamentacion
La PAP produce varios efectos sobre la hemodinamica: a) reduccion del retorno
venoso sistémico y disminucion de la carga ventricular derecha al aumentar la
presion intratoracica y b) cambios en la resistencia vascular pulmonar total, que es
el principal factor determinante de la poscarga ventricular derechazs.

La PAP ejerce también diversos efectos sobre el sistema respiratorio: a)
reclutamiento alveolar y evitacion del colapso alveolar, con mejora del intercambio
de gases y de la oxigenacion; b) induccion del desplazamiento de liquidos que
vuelven de los alvéolos y el espacio intersticial a la circulacién pulmonar, y c)
reduccion de la carga de los musculos respiratorios y del trabajo de la respiracion:s.

La ultrafiltracion puede contribuir a producir una mejoria clinica a corto plazo de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca congestiva por varias vias que estan
relacionadas con la interaccién del corazon y los pulmones: a) accion mecéanica
directa mediante la correccion de la sobrecarga de liquidos, que reduce la presion
auricular derecha, la presion arterial pulmonar, las resistencias vasculares
pulmonares y las presiones de llenado ventricular; b) reduccién del edema cardiaco,
gue mejora la funcién diastdlica y el rendimiento cardiaco global; ¢) correccion del
desequilibrio neuro humoral y del componente de infrallenado arterial relativo
inducido por la IC y por el tratamiento diurético, y d) reduccion del agua
extravascular del pulmon, el efecto de cortocircuito y el espacio muerto, con una
mejora del intercambio de gases y de la oxigenacion:s,
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Manejo de la ventilacién
mecanica:
- ventilacién protectora

Mantener estado de
confort

Las interacciones cardiopulmonares (ICP) corresponden al conjunto de
interrelaciones entre el sistema respiratorio y el sistema cardiovascular que ocurren
durante los ciclos cardiaco y respiratorio. El corazon al encontrarse dentro del torax
esta rodeado por la presion intratoracica (PIT) la cual al rodear las estructuras
vasculares hace gque estas estén sometidas a los cambios de presion producto de
la respiracion. De hecho, la PIT varia durante el ciclo respiratorio (inspiracion y
espiracion) y también en maniobras ventilatorias como Valsalva y Miiller, afectando
la gradiente de presion entre la sangre que entra al térax (retorno venoso o RV) y la
sangre que sale del térax (volumen expulsivo del ventriculo izquierdo o VEVI). Por
otra parte, el retorno venoso estd ademas influido por la presion atmosférica y la
presion intraabdominal, las cuales afectaran la cuantia de este. Los cambios
producidos en la presion intratoracica durante la ventilacion van a afectar al
desempefio cardiaco produciendo cambios en la precarga, poscarga y la
contractibilidad, al afectar el tamafio y disposicidén de las camaras cardiacas:s.

La lesion producida por la ventilacion mecanica puede reducirse mediante
estrategias ventilatorias que eviten o disminuyan al minimo la sobre distension
pulmonar regional: limitando la presion inspiratoria hasta algun nivel “seguro” o
utilizando volumenes corrientes mas pequefios para limitar el estiramiento tele
espiratorio, 0 ambaste.

Diversos estudios han demostrado que el céalculo del volumen tidal de acuerdo a
peso real es incorrecto, debido a que, en pacientes obesos, calcular el volumen
corriente con el peso real de la persona es excesivo e incorrecto. Debido a que
volimenes excesivos producen lesion pulmonar del tipo volutraumaz.

Los pacientes estan expuestos a padecer dolor, estrés y ansiedad como
consecuencia de su enfermedad, del tratamiento o del ambiente. La adecuada
sedaciéon y la analgesia son componentes fundamentales en su cuidado,
especialmente, en aquellos pacientes que requieren asistencia ventilatoria
mecanica (AVM), en los cuales el objetivo de la sedacion es reducir el dolor, la
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Mantener permeabilidad
de la via aérea

Manejo racional de
oxigeno terapéutico

ansiedad y la agitacion, lo que permite la induccion de amnesia, la adaptacion al
ventilador y evitar eventos adversos que atenten contra la seguridad del pacientez:.

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una entidad clinica
caracterizada por la aparicion de fendmenos inflamatorios y necrotizantes del
alveolo pulmonar, que se extienden a través de la circulacion sistémica a todo el
organismo dando lugar al denominado biotrauma, pero también se caracteriza por
afectacién de la circulacién pulmonar y siempre se asocié esta entidad con la
aparicion de hipertensién pulmonar. Esta clara la interaccidon entre la circulacion
pulmonar y el corazén (conectadas en serie), siendo esta relacion mucho mas
importante, y esta claramente alterada por el descenso de la compliance pulmonar
y por elevaciones de la presion alveolar (transpulmonar) que se producen en el
SDRA y es mayor en pacientes ventilados mecanicamente con presiones
intratoracicas elevadasz.

Los estudios iniciales en animales claramente demostraron que los niveles elevados
de oxigeno suplementario promueven la inflamacion pulmonar, alteran el
crecimiento alveolar y vascular e incrementan la fibro-proliferacion pulmonar. De
forma experimental, incluso niveles relativamente bajos de hiperoxia pueden ser
suficientes como para inducir estrés oxidativo y alterar el crecimiento del pulmon
inmaduroz.

Evaluaciéon: El indice de Kirby incrementa discretamente a 166 (lesibn moderada), la PAO2 disminuye (272.47 mmHQ)
asi como la DA-a02 180.87 mmHg y Qt/Qs 24%.

e Lalesion pulmonar no se acentla, pero no mejora significativamente

e La ocupacion alveolar disminuye sin llegar a parametros normales

e Disminuye el grosor de la membrana alveolo- capilar

e Disminuyen los espacios muertos fisiolégicos
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Oxigenacion/ Circulacion

Diagndstico de enfermeria: Disminucién de la ventilacién/perfusién relacionado con alteraciones en la
ventilacion/perfusion manifestado por IK 107, DA-aO2 218.8 mmHg, Hb 8.91 g/dl, CcO2 12.6 ml/dl, CaO2 11.9 ml/dl y

CvO2 10.06 ml/dl

Objetivo: Mejorar la ventilacién/perfusién intrapulmonar

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Mejorar la ventilacion y el
trabajo pulmonar

Reducir la hipertensién
venocapilar pulmonar

Disminuir la precarga

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacion

La ventilacién mecéanica es un tratamiento de mantenimiento vital en el que
un respirador proporciona soporte parcial o total a pacientes con insuficiencia
respiratoria. Los objetivos principales del soporte ventilatorio son mantener
un intercambio gaseoso adecuado, descansar los musculos respiratorios y
disminuir el coste de oxigeno de la respiracionzs.

Para reducir la hipertension venocapilar pulmonar, es necesario disminuir del
retorno venoso y el aumento del flujo anterégrado; para disminuir el retorno
venoso es necesario colocar al paciente en sedestacion, con las piernas
colgandoz.

El uso de diuréticos de ASA, se puede pautar la administracion de 40 mg iv,
DU, posteriormente 20 mg IV ¢/ 6 horas hasta lograr uresis de 100 ml/hr.
ademas de su efecto diurético, mejora la situacion hemodinamica del
paciente por vasodilatacién periféricaz.

Morfina. Posee accion dilatadora venosa, lo que reduce el retorno venoso y
disminuye la presion de la auricula izquierda .

Nitritos. Son vasodilatadores que reducen la precarga y postcarga. Posee
accion dilatadora venosa, lo que reduce el retorno venoso y disminuye la
presion de la auricula izquierdaz.
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Mejorar el inotropismo

Mejorar la presion oncotica

Mejorar la perfusion:
-hemoglobina

La dopamina esta indicada en el EAP con normo tension cuando este no
responde a las medidas previas, y puede utilizarse sola 0 en combinacion
con nitroglicerina por via intravenosa. La dopamina es un farmaco inotropico
positivo, precursor natural de la noradrenalina. Tiene efectos beta-
adrenérgicos y alfa-adrenérgicos, dependiendo de la dosis. En bajas dosis
(0,5-2 pug/kg/min) estimula los receptores dopaminérgicos renales, y aumenta
el flujo sanguineo cortical renal y la diuresis. A dosis de 5 pg/kg/min comienza
a ser evidente el efecto inotrépico, se produce un aumento de las resistencias
vasculares periféricas, de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, y en
consecuencia, de la demanda miocéardica de oxigenoz.

La dobutamina es un potente farmaco inotrOpico que ocasiona un gran
aumento del volumen minuto, sin incrementar la frecuencia cardiaca ni el
consumo miocardico de oxigeno, y disminuye también las resistencias
vasculares pulmonares. Tiene menor potencial arritmogénico que la
dopamina y carece de su accion vasodilatadora sobre el territorio vascular
renal z.

La hipoalbuminemia en el paciente critico esta dada principalmente por un
fendmeno de redistribucion, secundario a cambios en la permeabilidad
capilar (escape transcapilar), y la correlacion entre presion osmotica
plasmatica y concentracion de albumina en individuos sanos, se pierde en
condiciones criticas?.

La hemoglobina es una proteina sanguinea que puede transportar oxigeno,
un gas insoluble en medio acuoso, llevandolo a las diferentes partes del
organismo en donde es requerido para su buen funcionamiento, asi como
productos metabdlicos como el CO2 y el hidrogeno, para su excrecion. Estos
procesos se ven condicionados por factores como el pH, la concentracion de
BPG, las presiones parciales de O2 y CO2, la cooperatividad de la unién
entre la hemoglobina y esos compuestos y los cambios conformacionales
que la hemoglobina debe sufrir para captar y soltar eficientemente estas
moléculas en el sitio del organismo donde son requeridos.

83



-Control de niveles séricos de
hemoglobina

-Administracién de
eritropoyetina exdgena

La saturacion arterial de oxigeno es el porcentaje de hemoglobina que se
encuentra saturada de O2. Este parametro esta disminuido en situaciones
de hipoxemia o anemiazs.

La transfusidn pocas veces esta indicada cuando la hemoglobina es superior
a 10 g/d y se utiliza cuando esta es menor a 6 g/dL. En los valores
intermedios, la determinacion de realizar una transfusion se toma segun los
riesgos que tenga el paciente y sus antecedenteszs.

La principal causa de anemia en la IRC es el déficit de produccion de
eritropoyetina enddégena. Caracteristicamente, la anemia asociada a la IRC
es normocitica y normocromica?.

El objetivo es conseguir Hb entre 10y 12 g/dl 27.

Se recomienda iniciar el tratamiento con hierro oral en forma de sales
ferrosas (mejor absorcion) en dosis de 200 mg/dia en adultos?.

Aunque el deterioro de la funcién renal produce una disminucion de la
sintesis de eritropoyetina (EPO), aumentando la prevalencia de anemia
normocitica y normocrémica a medida que disminuye el FG, no todas las
anemias en pacientes con ERC son anemias de origen renal, por lo que antes
de establecer el diagnéstico de anemia de origen renal deberemos descartar
otras causas de anemiaz’z,

Sino se consiguen niveles de Hb mayores o iguales a 10 g/d|, y tras descartar
otras causas, se valorard la necesidad de agentes estimulantes de
eritropoyesis. El objetivo en este caso es no superar niveles de Hb > 12 g/dl
por incremento de sucesos cardiovasculares 2.

Evaluacion: En la revaloracion se obtienen los siguientes paradmetros respiratorios: IK 166, DA-a02 180.87 mmHg, Hb
6.9 g/dL, CcO2 9.9 ml/dl, CaO2 9.39 ml/dl y CvO2 7.83 ml/dl.

*La lesion pulmonar no progresa

*Disminuye discretamente el grosor de la membrana alveolo-capilar
*Pero el proceso de hematosis se ve comprometido al disminuir drasticamente niveles séricos de hemoglobina.
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Fecha: 14-10-19

Necesidad: Eliminacion

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio hidroelectrolitico relacionado con falla renal manifestado por hiponatremia
(129.9 mmol/L), hipocloremia (93.1 mmol/L), hiperosmolaridad plasmatica (347 mmol/L), anuria y edema ++

Objetivo: Mejorar estado hidro-electrolitico

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Manejo de hiponatremia e
hipocloremia

Manejo del fosforo

Monitorizar estado de
hidratacion

Manejo de terapia sustitutiva
de la funcion renal: didlisis
peritoneal.

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacioén

La ingesta de sodio debera limitarse en estadios iniciales si aparece HTA. Sin
embargo, en estadios avanzados habra que limitar su ingesta para evitar una
sobrecarga hidrosalinaz.

En estadios avanzados y cuando la ingesta de agua es excesiva se puede
producir sobrehidratacion e hiponatremia debido a la incapacidad de los rifiones
de producir orina maximamente diluida’.

Debido a que en las fases avanzadas se produce una disminucion de la
eliminacién del fosforo, hay que tener en cuenta el control de su ingesta; aunque
las dietas hipoproteicas conllevan una reduccion del aporte de fésforo, este no
debe superar los 5-10 mg/kg/diaszosz,

No deberan pautarse restricciones en la ingesta de agua, y habra que adaptar
su consumo a las necesidades de cada paciente. Sélo en situaciones de
sobrecarga de volumen debera ajustarse el volumen de agua ingerida para
conseguir balances hidricos negativos2ezo,

La ratio de transferencia de solutos a través de la membrana peritoneal
depende de la superficie peritoneal efectiva, la cual estd ampliamente
determinada por la densidad de capilares peritoneales. Las caracteristicas
intrinsecas del peritoneo de cada paciente se evallan mediante el test de
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equilibrio peritoneal, el cual divide a los pacientes en cuatro categorias (altos
transportadores, bajos transportadores, medio alto y medio bajo). 32
¢ los bajos niveles de albumina observados en estos pacientes y el riesgo elevado
de muerte en el grupo de altos transportadores estan mas bien relacionados
con la sobrecarga de volumen proveniente de un drenaje inadecuado en los
intercambiosz2.
e Al optimizar la eliminaciéon del volumen sobrante, el estado nutricional y el
proceso inflamatorio mejoranzz.
e Ladiuresis residual siempre debe ser estimulada con el uso de diuréticos?.
Evaluacion: se valoran nuevamente electrolitos, incrementandose niveles séricos de manera discreta: Na 130.9
mmol/L, Cl 98 mmol/L) y osmolaridad plasmatica 318 mmol/L.
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Fecha: 14-10-19

Diagnostico de enfermeria:

Necesidad: Nutricién e hidratacion

Alteracion del estado nutricional relacionado con baja ingesta proteica y estado hipercatabdlico manifestado por
hipoalbuminemia (2.0 g/dL) y hemoglobina de 8.91 g/dL

Objetivo: Mejorar el estado nutricional para mejorar el prondéstico de la persona.

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Sustitucion proteica

Mantener concentraciones
aceptables de electrolitos
séricos.

Manejo de las causas que
contribuyen al desgaste
proteico energético

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacién

La recomendacion de proteinas es de 1,2-1,3 g de proteina/kg/dia, pudiendo
ser de hasta de 1,5 g/kg/dia en pacientes con DPE (desgaste proteico
energeético). objetivos terapéuticos son suficientes para mantener un balance
de nitrégeno positivo y reemplazar las pérdidas de proteinas durante la dialisiss2.

Es necesario mantener concentraciones estables o fisioldgicas de electrolitos
séricos, por lo que la ingesta de sodio, potasio y fésforo se debe ajustar de
forma individual y de acuerdo a los examenes de laboratorio y clinica del
paciente 32,

La restriccion de fésforo de la dieta es crucial para mantener la normo calcemia,
minimizar el desarrollo del hiperparatiroidismo secundario, y evitar/prevenir
alteraciones del metabolismo 6seo mineral. Se recomienda limitar el consumo
de fésforo a un maximo de 1.000 mg/dias2.

El abordaje de las comorbilidades tiene un impacto positivo en el estado
nutricional. Tales como la anemia (por la deficiencia de hierro) y la sobrecarga
de volumen (produce la liberacion de citocinas proinflamatorias y edema
intestinal)s2.
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e La albumina sérica tiene un alto valor prondstico (prediccion de la mortalidad),
Valoracion de marcadores pero su valor en el diagnostico del DPE debe interpretarse con cuidado debido
bioquimicos: albumina sérica a gque actua como un reactante de fase aguda negativo y su produccion esta
disminuida en los estados inflamatorios. Aunque la pérdida de albumina a nivel

peritoneal y la hipervolemia también pueden contribuir a hipoalbuminemias2.

Evaluacion: Se inicia alimentacion enteral por sonda orogastrica, 1500 Kcal cuatro tomas diarias. Sin mejorar niveles
de albumina sérica (1.6 g/dL). Al valorar niveles bajos de esta proteina y usarlo como predictor de mortalidad, representa
el 80 % de probabilidad de mortalidad.
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Fecha: 14-10-19

Diagnostico de enfermeria:

Necesidad: Higiene y proteccion de la piel

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con deterioro del estado neuroldgico (bajo sedacion) manifestado por

UPP estadio 2 en regién sacra.

Objetivo: Limitar ulcera por presion estadio 2 y evitar nuevas lesiones

Nivel de dependencia:
5(dependencia total)

Intervencion:

Manejo de lesion por presion

Evaluaciéon continua de la piel

Mejorar el soporte nutricional

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacién

El concepto TIME tiene como objetivo la preparacion del lecho de la herida
retirando las barreras locales (tejido necrético, desequilibrio bacteriano y
exceso de exudado) para facilitar la cicatrizacién y proporcionar medios mas
eficaces para el tratamiento de las heridas. Los tipos de desbridamiento mas
habituales en AP son el cortante, el enzimatico y el autolitico, si bien en la
practica suelen combinarse entre sis.

El tratamiento de eleccién es la utilizacion de apositos frente a las gasas. Entre
sus propiedades destaca la absorcién del exudado por difusion o atraccion
hacia los espacios de su estructura; permiten la evaporacion a través de su
superficie o retienen el exudado al transformarse en gelz:.

Para la valoracién del riesgo de deterioro de la integridad cutanea, se utilizara
la escala de Braden; utiliza las siguientes variables: percepcion sensorial,
exposicion a la humedad, actividad, movilidad, nutricién y roce y peligros de
lesiones cutaneas. El resultado de la suma de las puntuaciones obtenidas en
las distintas categorias puede oscilar entre 6 y 23 puntos. Segun la puntuacion,
se identifican los siguientes grupos de riesgo: riesgo alto: < 12, riesgo medio:
13-15, riesgo bajo: > 162,

La nutricion juega un papel relevante en la cicatrizacion de las heridas. Un buen
soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las UPP, sino que
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también puede evitar la aparicion de estas, al igual que complicaciones locales
como la infeccionss.

Prevencion de nuevas e Valorar el estado de la piel diariamente, para identificar precozmente los signos
lesiones por presién de lesién causados por la presion coincidiendo con la higienes:,

e Tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en
la piel de la persona: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes y exudado de
heridasss.

e Hidratar diariamente la piel del paciente con productos que no contengan
alcohol, pues resecan y favorece la rotura de la piels.

e No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento. En vez de repartir
la presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona corporal
gue esta en contacto con el rodete, provoca edema y congestion venosa y
facilita la aparicion de UPPss,

e Para las posiciones de decubitos laterales no sobrepase mas de 30° de
inclinacion y evite el apoyo sobre los trocanteresss.

e Elevar, no arrastrar a la persona sobre la cama al recolocarla. Utilizar una
sdbana travesera o aparatos auxiliares para desplazar a la persona y reducir
asi la friccion y la cizalla .

e Realizar cambios posturales en la cama cada 2 h y en sedestacion cada 1 h,
adaptando la frecuencia en funcion de la situacién de la persona, el estado de
salud general y de la superficie de apoyo que esté utilizando. Entrenar al
cuidador en la realizacién de los cambios posturales, cobmo hacerlos y con qué
frecuenciass.

e Nutricion e hidratacion son dos elementos claves para la prevencion y la
cicatrizacion de las UPP 3,

Evaluacién: Se maneja ulcera sacra con estericide, alginato de calcio + apdsito hidrocoloide por clinica de heridas.
Observandose disminucion de tejido de granulacion. Inicia con lesiones estadio 1 en talones y codo izquierdo. Por lo que
se solicita colchdn de aire de presion alterna. Se instruye a familiar en la movilizacion temprana, lubricacion de la piel.
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Fecha: 14-10-19

Diagnostico de enfermeria:

Necesidad: Oxigenacion/ Circulacion

Riesgo de falla ventricular izquierda relacionado con aumento del TLVI (268 ergios) secundario a un aumento del gasto
cardiaco (13.3 L/min) y bradicardia (58 Ipm)

Objetivo: Mejorar la funcién del ventriculo izquierdo

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Manejo de la hipervolemia:
-diuréticos de ASA

Disminucién de la presion
diastolica ventricular

Disminucién de la poscarga

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacién

Los incrementos graduales del volumen intravascular conducen a los sintomas
de congestion y la presentacion clinica, y la normalizacién del volumen
mediante diuréticos resulta en la restauracion de la homeostasis 3.

Se administran en situaciones en las que exista sobrecarga de liquido o
congestion pulmonar. El diurético de primera eleccion debe ser un antagonista
de los receptores de la aldosterona (espironolactona o eplerenona), asociado
0 no a un diurético de asa (furosemida). En pacientes con edemas refractarios
y ascitis puede ser necesario afiadir a la furosemida una tiazida
(hidroclorotiazida), siempre y cuando la tasa de filtrado glomerular sea
superior a 30 ml/min s,

La distensibilidad vascular anémala también predispone a los pacientes
afectados a una notable inestabilidad de la presion arterial ante variaciones
relativamente pequefias del volumen intravascular, causando incrementos
abruptos en la poscarga y, en ultimo término, en las presiones de llenado del
VI, resultando en congestion pulmonars.

La vasoconstriccion arterial periférica incrementa la poscarga, las presiones
de llenado de VI y las presiones venosas pulmonares poscapilares, con la
consecuencia de empeoramiento del edema pulmonar y la disnea. Esta
poscarga incrementada causa mayor tension en la pared ventriculars-.
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Evaluacion:
El TLVI se incrementa a 423 ergios (como mecanismo compensatorio debido a que la hemoglobina sérica disminuye a
6.9 g/dL y Al aumento del gasto cardiaco a 15.79 L/min
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Fecha: 14-10-19

Diagnostico de enfermeria:

Necesidad: Evitar peligros

Riesgo de infeccion alto relacionado con ventilacion mecanica y dispositivos invasivos (catéter venoso central y sonda

vesical)

Objetivo: Disminuir riesgos potenciales de infeccién

Nivel de dependencia:
6(dependencia total)

Intervencion:

Manejo la ventilacién
mecanica

Manejo de factores de
riesgo parala NAV

Disminuir micro
aspiraciones:
-neumotaponamiento

Manejo de catéter venoso
central

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de fuerza Sustituta

Fundamentacién

La NAV es aquella que se produce en pacientes con intubacion endotraqueal o
tragueotomia que han estado conectados a un respirador de forma continuada,
incluido el periodo de destete, durante 48 h anteriores al comienzo de la infeccion.

Algunos de los factores predisponentes a la aparicion de NAV son que el paciente
esté en decubito supino, que tenga disminuido el nivel de consciencia previamente
a la intubacion, o que sea portador de una sonda nasogastrica. Aunque cabe
mencionar, que el factor de riesgo por excelencia que mas predispone a su
aparicion es el tiempo de VMI, siendo el numero de dias de ventilacion directamente
proporcional a la existencia de dicha infeccionss.

Una baja presion del neumotaponamiento permitiria un mayor paso de secreciones
y por consiguiente un aumento del desarrollo de NAV. La presion recomendada de
este dispositivo es entre 20-30 cm de H20, debido a que por encima de estos se
veria comprometida la circulacién de la mucosa respiratoriass.

Entre las recomendaciones, CVC impregnados de antimicrobianos y lavados con
clorhexidina al 2% para la limpieza diaria de la piel, junto al empleo de una barrera
estéril maxima. En las nuevas normas también se resalta que solo debe asignarse
personal entrenado para realizar estas tareas, y que estos profesionales deben
participar en evaluaciones periodicasss.
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Manejo de sonda vesical

Manejo de medidas
estandar: lavado de
manos

La necesidad del CVC debe reevaluarse cada dia y los catéteres que no sean
necesarios deben retirarse, porque las infecciones relacionadas con el catéter
aumentan con el tiemposs.

La insercion de sondas urinarias permanentes segun las normas basadas en la
evidencia establecida que abordan la limitacion del uso y su duracion a las
situaciones adecuadas utilizando técnicas asépticas para su implementacionss.

El cumplimiento de las normas de lavado de las manos se considera el factor aislado
mas efectivo para reducir las IIH. No obstante, a pesar de su importancia, la tasa
de cumplimiento del lavado de manos sigue siendo insuficiente entre los
profesionales sanitarioss.

Evaluacién: A pesar del manejo que se le ha brindado, la persona ha presentado picos febriles. Y los ultimos laboratorios
ha presentado leucocitosis (13.1), por caracteristicas de secreciones endotraqueales, se presume que es de partida

pulmonar.
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Fecha: 14-10-19

Diagndstico de enfermeria:

Necesidad: Vivir segun creencias y valores

Duelo anticipado relacionado con agravamiento del estado de salud del ser querido manifestado por sufrimiento,
desesperanza y preocupacion de la familia

Objetivo: Apoyar a la familia en los procesos de afrontamiento del duelo

Nivel de dependencia:
3

Intervencion:

Acompafiamiento:
-Promocién del
autocuidado

-Manejo de las emociones

-Busqueda del sentido

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
Falta de conocimientos Educativa

Fundamentacién

El duelo anticipado se relaciona mas claramente con la experiencia del cuidador o
familiar, que muchas veces esta mas informado que el propio paciente. Hay una
tendencia en los profesionales socio-sanitarios a explicar un pronéstico mas
desfavorable al familiar, hablandole con mas claridad y preparandole ante el posible
desenlace fatal de un proceso complicado o de fin de vida. Si la comunicacion con
el propio paciente no es buena, se crea una conspiracién de silencio, que agrava el
hecho de no poder hablar de la muerte y de la despedida. Se acentla el sentimiento
de pérdida y sobre todo de impotencia, con la impresién de que no se puede hacer
ya nada. La sobrecarga que acompafa este periodo influye ain mas en la mala
gestiébn emocional del familiar. El cansancio progresivo y el descuido del propio
cuidador agravan mas la situacion. Por ultimo, la falta de sentido ante una situacion
limite, si no existen puntos de apoyo vitales para afrontar la situacion de la pérdida
anunciada, nubla aiin mas la esperanza. Estos tres factores, el sentido y significado
de la vida, la capacidad de gestion emocional y el autocuidado, se consideran
elementos protectores especialmente relevantes para prevenir el desarrollo de un
duelo complicado posteriormentes.

La busqueda de sentido se convierte en uno de los factores clave para transformar
ese periodo de vida que hay hasta el desenlace definitivo, y a menudo proporciona
una adaptacion y superacion mas exitosas'.
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Fomentar la reflexion de
los integrantes de Ila
familia

Fomentar la vivencia
espiritual profunda

La transitoriedad de la vida puede ser un estimulo para emprender una accion
responsable, pues, al darnos cuenta de que nuestro tiempo se acaba, reconocemos
la importancia de no posponer lo verdaderamente importante. Es una oportunidad
gue la vida nos ofrece aun para realizar los tres tipos de valores que Frankl
propone:

1. Valores experienciales: expresar sentimientos profundos, agradecer, perdonar,
encontrarnos con vivencias profundas de encuentro interpersonal.

2. Valores creativos: desarrollar nuestra creatividad, hay algo que hacer que
podemos aportar a los demas.

3. Valores de actitud: es la oportunidad de realizar el valor supremo del sufrimiento,
la actitud, la Unica libertad que nadie nos puede quitar .

En un duelo anticipado, nos damos cuenta de que el tiempo con un ser querido se
estd acabando, el pararnos a pensar en lo que podemos aportar mas alla del dolor
gue experimentamos, nos puede ayudar a darnos cuenta de lo importante que es
concentrarnos conscientemente en lo esencial, en las cuestiones profundas de la
vida, aprovechando el momento presente con intensidad y dando un espacio para
la comunicacion mas auténtica con la persona que va a morir, posibilitando la
expresion de los sentimientos mas profundos, la despedida, el perdon, la gratitud,
la resolucion de asuntos pendientes, etc?’.

La necesidad de encontrar una fuente uUltima de sentido de la vida, que también
incluya a nuestra finitud y a nuestra trascendencia, supone la posibilidad de una
vivencia espiritual profunda tanto para quienes viven el duelo anticipado, como para
la persona que va a morir. Se pueden plantear una serie de propuestas para ayudar
a encontrar un sentido a esta experiencias’:

1. Cultivar la vida interior, silencio, reflexion.

2. Buscar espacios de encuentro genuino y amor para una comunicacion mas
auténtica.

3. Maxima atencion al momento presente.

4. Reflexionar sobre el sentido de la propia vida.

5. Cultivar valores creativos, experienciales y de actitud.

6. Buscar aspectos positivos.
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Apoyo en las creencias
religiosas

Empatia del profesional
-Fomentando la
comunicacion entre
profesionales paciente-
familiares

-Buen manejo de sintomas

7. Autotrascendencia: mirar mas all4 de nosotros mismos.

8. Cuidado de la vida espiritual o religiosa.

9. Aceptacion de que la muerte es parte de la vida, nada es permanente.
10.Tomar conciencia que la anticipacion de un duelo nos puede ayudar a
prepararnos.

La esperanza sobre una existencia mas all4 de la vida queda en el nivel de las
creencias, no podemos asegurar que sea real o no. Lo que si sabemos es que hay
vida antes de la muerte, y cada dia que hay de vida aun lleva en si la oportunidad
de encontrar un sentidos”.

La sensacién de dignidad del paciente disminuye ante el dolor mantenido u otros
sintomas refractarios no bien tratados, los cambios de aspecto corporal, y la pérdida
de capacidades progresivas con inadecuados cuidados. Asi como la falta de
empatia o afecto, la comunicacién pobre con los profesionales (la mitad de los
pacientes desconocen el diagnéstico y dos tercios desconocen el prondstico),
contribuyendo al pacto de silencios.

Evaluacion: La familia se mostré6 muy cooperadora en los procesos de la persona durante su evolucion durante la
estancia hospitalaria. Se logro integrar a la familia en el cuidado del individuo (hijos y sobrinos), de tal manera que la
responsabilidad se repartia de igual manera.

Se logro hacer un plan de abordaje a la familia para fomentar su autocuidado. Haciendo énfasis en si mismos como seres

importantes y también vulnerables.
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VIIl. PLAN DE ALTA/MANEJO INTRAHOSPITALARIO
Nombre del paciente: V. E. Y
Diagnosticos médicos:
e HAS en control
e Diabetes mellitus 2 en descontrol
e Enfermedad Renal Crénica KDIGO 5, en didlisis peritoneal ambulatoria
o Edema agudo de pulmén
o Sindrome urémico

o Anemia severa segun la OMS

El presente plan de alta va encaminado a dar continuidad en la atencién de enfermeria,
en el servicio de hospitalizacion (medicina interna), con el propdsito de mejorar el estado

de bienestar de la persona.

Necesidad de -Valoracion del patrén respiratorio:
oxigenacion/circulacion e Frecuencia, ritmo y profundidad

e Valoracién de campos pulmonares
e Oximetria de pulso y rotacién del mismo cada dos
horas
-Manejo de la ventilaciébn mecénica:
e Aspiracion de secreciones por razon necesaria y por
circuito cerrado

e Valorar presion de pneumotaponamiento por turno de
20-25 mmHg.

e Mantener cabecera a 30 grados
e Manejar ventilacion protectora

e |Iniciar de ser posible, destete de la ventilacion
mecanica
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e Lavado de manos en cinco momentos
-Monitorizacion cardiaca: ECG continua para identificacion
de alteraciones
-Monitorizaciébn hemodinamica:
e GC (Gasto cardiaco)
e IC (indice cardiaco)
e TLVI (trabajo por latido del ventriculo izquierdo)
e IS (indice sistdlico)
e VL (volumen latido
-Monitoreo de equilibrio acido- base: a través de gasometria
arterial
Necesidad de -Glucemia capilar por turno y aplicacion de insulina de accion
hidratacion y nutricion  rapida segun esquema.
-Monitorear niveles de albumina sérica
- Alimentacion enteral:
e Proporcionar alimentacion enteral a persona segun la
indicacion del nutridlogo (en 4tos)
e Valorar residuo gastrico
e Proporcionar alimentacion en posicion semifowler

e Valorar colocaciéon de sonda de gastrostomia (médico

adscrito)
Necesidad de -Balance de liquidos cada 24 horas
eliminacién -Realizar dialisis peritoneal

e No rebasar los tiempos preescritos de liquido de
dialisis en cavidad
e Realizar registro de dialisis peritoneal
e Instruir al familiar sobre manejo de dialisis peritoneal
e Lavado de manos en cinco momentos
- Valoracion constante del catéter de didlisis: funcionalidad y

cuidados de sitio de insercion
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Necesidad de moverse
y mantener buena
postura

Descanso y suefio

Higiene y proteccion de

la piel

Evitar peligros

Tabla 25. Plan de alta

-Monitorizar niveles de azoados: urea, creatinina, BUN.

- Valorar niveles de electrolitos séricos: Na, Cly K e identificar
alteraciones.

- Valorar caracteristicas de las evacuaciones

-Realizar ejercicios pasivos

- Realizar cambios posturales cada dos horas

-Controlar factores ambientales que repercutan en el
descanso/suefio:
e Controlar luz, ruido y temperatura
-Manejo de lesiones por presion:
e Movilizacion cada dos horas e instruir a la familia
e Bafo diario e hidratacion de la piel
e Mantener piel libre de humedad: sudor, orina,
evacuaciones.
e Mantener colchoén de aire de presion alterna
e No retirar parche sacro, ya que es manipulado
Unicamente por clinica de heridas
e Reportar indicios de nuevas lesiones
e Valoracién de la piel por turno
Medidas para prevencion de infecciones asociadas a la
atencion de la salud:
e Lavado de manos en cinco momentos
e Cuidados de dispositivos invasivos(canula oro
tragueal, sonda oro gastrica, sonda vesical y catéter
tenckoff)
e Realizar valoracion de riesgos por turno: caidas y

ulcera por presion
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Tratamiento farmacoldgico:

e Acoplamiento a la ventilacion mecénica: mediante sedacidon consciente
(Dexmedetomidina en infusion continua) y analgesia para el adecuado manejo del
dolor.

e Disminucién de exceso de volumen de liquidos: uso de diuréticos (furosemide y
clortalidona) para estimular la uresis residual, disminuyendo de esta forma exceso
de liquidos a través de la orina.

e Favorecer la circulacion sanguinea: a través de anticoagulante como la HBPM
(enoxaparina), actua inhibiendo la coagulacion potenciando el efecto inhibitorio de

la antitrombina 11l sobre los factores lla y Xa.
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Plan de abordaje a familiares

Objetivo: Proporcionar apoyo emocional y educativo a la familia de la persona V.E.Y.

para mejorar su calidad de vida.
-Manejo de la familia
-Solicitar apoyo de cuidados paliativos y valorar acta de voluntad anticipada.

La OMS define a los cuidados paliativos como el enfoque que mejora la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, por medio de la identificacion temprana y tratamiento del dolor

y aspectos fisicos, psicoldgicos y espirituales.
Objetivos de cuidados paliativos:

Control del dolor
Atencién personalizada

Soporte de la familia

w0 NP

Soporte del propio equipo asistencial

-Prevencion/control de Enfermedades créonicas
Los cuatro “yo”

e Yo me cuido:
o Me alimento saludablemente (plato del bien comer)
Evito bebidas azucaradas (jugos y refrescos) y prefiero el agua simple
Evito el cigarro y el alcohol
Descanso ocho horas diarias
Me mantengo en mi peso ideal
Realizo ejercicio y es un habito
Evito ingerir sustancias “milagrosas”, ya que pueden dafiar mi salud.
e YO me monitorizo:
o Control de laboratorios cada seis meses si no padezco alguna enfermedad
cronica
Si soy diabético: control de la glucosa y consulto a un especialista
Si soy hipertenso: control de la presién arterial y consulto a un especialista
Si padezco IRC, consulto a un especialista(nefrologo)
Si soy obeso o tengo sobrepeso: visitar a los especialistas (médico y
nutriélogo)

O O O O O O

o O O O
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e Yo importo:
o Misalud y bienestar es lo mas importante.
o Hacer conciencia que con salud todo, sin salud nada.
o Establezco actividades de recreacion familiar
e Yo soy responsable de mi salud.
o Llevo a cabo mis tratamientos como se me preescriben
o Visito al médico periédicamente
o Me comprometo a llevar lo anterior

“Recuerda tu salud depende de lo que decidas hacer por ti”
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IX. CONCLUSIONES

El presente estudio de caso se lleva a cabo logrando parcialmente el logro de los
objetivos. Se realiza satisfactoriamente la valoracion por las 14 necesidades de Virginia
Henderson, se realiza una valoracién focalizada, se estructuran diagndésticos con base a
las necesidades humanas alteradas, establecimiento de planes de cuidados; la ejecucion
de los mismos se lleva a cabo en la primera semana Unicamente y posteriormente se
realizan a través de mis compafieras de posgrado al encontrarme en otros servicios.

Al realizar la evaluacion del impacto en la persona resulta no satisfactoria, debido a los
tiempos acortados que dispuse para la ejecucién de los planes de cuidados planteados,
asi como las comorbilidades de la persona. Se tendria que llevar un seguimiento mas
estricto y apegado por el mismo personal de enfermeria. Para llevar a cabo una
evaluacion periodica y objetiva y hacer ajustes o modificaciones en los planes de
cuidados de acuerdo a las respuestas humanas. Tomando en cuenta que es un proceso
dinamico y no estatico.

Resulta un verdadero reto personal realizar este estudio de caso, el realizar la busqueda
avanzada, la seleccion y el analisis de los articulos, pero lo considero una oportunidad
para aprender y crecer como profesional y persona acercandome un poco mas al
individuo y a la familia, tomando en consideracion que el individuo es un todo y no una
unidad fraccionada. No obstante, la investigacion en enfermeria es un reto gigantesco
gque debemos plantearnos los profesionales como una meta a alcanzar para
posicionarnos como ciencia.
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