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RESUMEN

El proceso de atencion de enfermeria, es aplicado como herramienta
fundamental para brindar cuidados de calidad a nuestros pacientes, familia y
comunidad, esté respaldado en bases cientificas que permiten identificar el estado de
salud de nuestros pacientes, sus necesidades o problemas de salud reales o en riesgo
y proporcionar los cuidados especificos para solucionar sus problemas y/o
necesidades. (Susan Leddy, 1989)

. El presente es un caso clinico de una paciente con diagnostico de Insuficiencia
Respiratoria, enfermedad que impide un intercambio gaseoso efectivo, provocando
graves alteraciones en el paciente, que lo puede llevar a la muerte. El desarrollo del
presente cuidado de enfermeria utiliza los procesos organizados y sistematicos: la
valoracion, analisis de los datos y problemas; llegando a un diagnéstico, luego la
planificacion de los objetivos que se quieren lograr para que la paciente y familia
intervenga ejecutando actividades y logrando los objetivos esperados, y por ultimo se

evalla la intervencién aplicada y si esta cumplio con el objetivo.

Durante la aplicacion del proyecto se aplica la teoria de Virginia Henderson que
se caracteriza por utilizar teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano. El
proceso de atencion de enfermeria nos da como resultado informacion de calidad, util
y con criterio, reflejada en la recuperacion del paciente; permite al profesional de
enfermeria trabajar de forma estructurada en el desarrollo de su quehacer diario, de

manera humanizada y personalizada.

Para el desarrollo tematico del presente caso clinico aplicando el Proceso
Cuidado de Enfermeria se ha realizado en 3 capitulos: capitulo I: Marco Tedrico,
capitulo II: Aplicacion del Proceso Cuidado de Enfermeria, capitulo Ill: Conclusiones 'y
Recomendaciones, Referencias Bibliograficas y anexos, haciendo uso de la
taxonomia NANDA, NIC y NOC, fundamentado especificamente en la Teoria de

Virginia Henderson.

Palabras claves: Insuficiencia Respiratoria, Proceso de cuidado de Enfermeria.



ABSTRACT

The nursing care process is apply as a fundamental tool to provide quality
care to our patients, family and community. Scientific bases sustain that nursing care
process allows to identify the health status of our patients, their needs or real health
problems or risk, and provide specific care to solve problems or needs sustain it.
(Susan Leddy, 1989)

This project, presents a clinical case of a patient with a diagnosis of Respiratory
Insufficiency, a disease that prevents an effective gas exchange, causing serious
alterations in the patient, which can lead to death. This nursing care’s development
use organized and systematic processes as the assessment, the analysis of data and
problems to obtain the diagnosis, the planning of the objectives to be achieved so the
patient and family will proceed by carrying out activities and achieving the expected
objectives. After that we will proceed with the intervention applied, and finally, if the

intervention has met the objective.

During the application of the project applies the Virginia Henderson’s theory
characterized by using theories about human needs and development. The nursing
care process it tells high quality and useful information, reflected in the patient's
recovery also allows the professional to work in a structured way in the development

of their daily work, in a humanized and personalized way

For the research of this clinical case, applying the Nursing Care’s process,
has been carried out in 3 chapters: Chapter I: Theoretical Framework, Chapter II:
Nursing Care Process Application, Chapter Ill: Conclusions and Recommendations,
Bibliographic References and Annexes, making use of the NANDA, NIC, and NOC

taxonomy, specifically based on the Virginia Henderson’s Theory.

Key words: Respiratory Insufficiency, Nursing care process.



INTRODUCCION

El Proceso del Cuidado de enfermeria, constituye el principal instrumento de
trabajo de los profesionales de enfermeria, es un método ordenado y organizado para
brindar cuidados particularizados, cuidado humanizado, tratando de responder de
forma oportuna y adecuada ante un problema real o potencial de la salud que
presenten nuestros pacientes, el cual trata a la persona como un todo; el paciente es
un individuo UOnico que necesita atencion de enfermeria integral, enfocada
especificamente a él y no solo a su enfermedad.

Al presente caso clinico se le aplica el Proceso de Cuidado de Enfermeria a un

Paciente con diagnostico médico de Insuficiencia Respiratoria.

La insuficiencia respiratoria es la incapacidad del sistema respiratorio de mantener la
adecuada homeostasis entre el oxigeno y el dioxido de carbono, es incapaz de
transferir volimenes de oxigeno y dioxido de carbono requerido para el metabolismo

corporal.

El papel principal de la enfermera intensivista inicia con el diagnodstico de las
necesidades del cuidado y de la formulacién de las intervenciones correspondientes
para ejecutarlas; asimismo interviene en la comunicacion con el paciente o familia y

el equipo de salud.

La Insuficiencia respiratoria es una patologia frecuente en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Huacho donde el siguiente estudio es con el
objetivo de orientar a las enfermeras en el Plan de cuidados individualizado, integral
y humanizado, el cual nos permita contribuir a la recuperacion del paciente, gestionar
el cuidado con eficiencia y calidad, y a su vez sirva de base para la elaboracion de

otros casos clinicos aplicando el Proceso de Cuidado de Enfermeria.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1.- Insuficiencia Respiratoria Aguda

A) Definicion

Enfermedad pulmonar grave que altera del intercambio gaseoso que se

comprueba por la disminucion de la presion oxigeno o el aumento de dioxido
de carbono o ambos casos. (MINSA, 2005).

B) Etiologia

La insuficiencia respiratoria puede aparecer por muchas causas Yy muchas

veces pueden originarse por mas de dos causas. Segun la anatomia estos

pueden presentarse en:

v
v
v

<

Musculos respiratorios: Poliomielitis.

Caja toracica: Cirugia de torax, trauma toracico.

Vias Aéreas: Asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
obstruccion respiratoria alta.

Pulmones: Neumonia, Fibrosis pulmonar, edema agudo.

Arteria Pulmonar: Embolia pulmonar aguda.

Sistema Nervioso Central: Sobredosis de sedantes, traumatismo encéfalo
craneano, accidente cerebro vascular.

Sistema Nervioso Periférico: porfiria, sindrome de Guillan Barre.

Placa mioneural: Tétanos, miastenia gravis.

(MINSA, 2005).

C) Fisiopatologia

La insuficiencia respiratoria ocurre cuando falla el transporte del aire hacia los

pulmones donde se produce el transporte de oxigeno hacia la sangre y del

anhidrido carbénico hacia el exterior.

La alteracion en el intercambio gaseoso se origina por una inadecuada

circulacién de oxigeno a través de la membrana alveolo capilar.

La insuficiencia Oxigenatoria se debe al trastorno ventilacion- perfusion o

anormalidad de la difusion.



La Insuficiencia Ventilatoria se da por una reduccion de la ventilacion minuto
y la debilidad de los musculos respiratorios. Que puede ser por causa de una
hipoxemia e hipercapnia esto provoca un aumento importante del trabajo
respiratorio para conservar la ventilacion minuto. Al no poder mantenerse de
esta forma por mucho tiempo se origina debilidad en la musculatura
respiratoria. (MINSA, 2005).

D) Factores de riesgo
La insuficiencia respiratoria se presenta generalmente en pacientes con
Enfermedades crénicas, mayores de 60 afios, en pacientes con neumonia
severa, en aspiracion de contenido gastrico, pacientes con contusién toracica
moderado-severo, en contusion craneoencefalico, pacientes con alteracion
vascular cerebral con Glasgow < 8, con patologia neuromuscular de
progresion rapida, obesidad, sepsis o sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica severa, en cirugias prolongadas o cirugia toraco-abdominal alta.

(MINSA, 2005).

E) Cuadro clinico
Los signos y sintomas de la insuficiencia respiratoria se relacionan a los de la
enfermedad de base, con la hipoxemia o hipercapnia y el aumento en el
trabajo respiratorio.

Tabla 01.- Signos y Sintomas de la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Generales Circulatorias Neurologicas
Disnea Arritmia Convulsiones
Hipoxemia Cianosis Angina pecho Incoordinacién motora
(PO2<60 Taquipnea Insuficiencia cardiaca | Ansiedad
mmhg). Uso de Hipertensién arterial Cambios personalidad
musculos Hipotension arterial Coma
accesorios | Taquicardia
Taquipnea Hipotension Asterixis
Hipercapnia| Disnea Arritmias Confusion,
(CO2 >=50 Sopor,
mmhag). Mioclonias
Convulsiones
Coma

(MINSA, 2005).




F) Diagndstico
El diagnostico se estable valorando principalmente el resultado de lo
siguiente:
v' Potencial de Hidrogeniones sanguineo. (pH sanguineo)
v Presién parcial de oxigeno (Pa0O3.)
v Presion parcial anhidrido carbénico (PaCO:s.)
v

Gradiente alveolo-arterial de oxigeno (G: A-a02)

Tabla N2 02 Clasificacién de Tipos de Insuficiencia Respiratoria

OXIGENATORIA VENTILATORIA MIXTA
PaO: < 60 mmHg <85 mm Hg < 60 mmHg
PaCO; normal o disminuido |>50 mmHg en agudos > 50 mm Hg

>60mm Hg (EPOC *)

G: A-a02 | Aumentada Normal (10- 15 mmHg) Aumentada

PH menor 7.35
(MINSA, 2005).

TablaN203  Tipo de insuficiencia respiratoria 'y

mecanismos del recambio gaseoso anormal

Insuficiencia Mecanismos
Respiratoria

Disminucion del FiO2
Desequilibrio V/IQ
e Tipo | Blogueo de la difusion

Shunt intrapulmonar

T Espacio muerto
e Tipo Il
 Ventilacién alveolar

(MINSA, 2005).
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G) Exdmenes auxiliares

Es importante que la valoracion de un paciente con insuficiencia respiratoria

sea integral para encontrar la causa y definir el tipo de dafo pulmonar y la

gravedad en la que se encuentra por lo que es indispensable contar con

examenes auxiliares que contribuyan con la anamnesis y el examen fisico; los

principales son:

v

AN N NN

v

Gases arteriales respirando aire ambiente 6 con un FiO2 conocido que

nos permita reconocer el afio pulmonar calculandose:

e Gradiente alveolo-arterial

e Relacion PaO2/FiO2

Electrolitos

Hemograma.

Creatinina.

Lactato serico.

Imagenes

e Rayos de torax frontal a todos los pacientes con Insuficiencia
respiratoria, térax lateral de acuerdo a clinica o hallazgos.

e Ecografia de térax para la deteccién de derrame pleural.

e Tomografia toracica en pacientes seleccionados, los cuales lo
necesiten para un diagnostico mas exacto.

e Gammagrafia de pulmdén con ventilo-perfusion en aquellos con
sospecha de embolia pulmonar o segun criterio clinico.

Examenes especializados

e Fibrobroncoscopia se utiliza para el diagnostico de infeccion
pulmonar, neoplasia y obstruccion bronquial.

e Espirometria procedimiento indicado generalmente en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma y con enfermedad

pulmonar restrictiva.

H) Manejo especializado

Para mantener al paciente con un adecuado intercambio gaseoso este debe

de presentar una presion parcial de oxigeno entre 60 a 70 torr, saturar de 90%
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a mas, una presion parcial de anhidrido carbénico adecuado y para lograr esto

se debe administrar oxigeno suplementario y o ventilacion mecanica segun se

requiera.

» La ventilacion mecanica se aplica cuando el paciente presenta:

v Frecuencia respiratoria mayor a 40 6 menor o igual a 8 por minuto

v Hipoxemia dificil con PaO2/FiO2 menor 200.

v" IRA tipo Il con trastorno de conciencia y/o acidosis respiratoria, que
no responde a medidas terapéuticas convencionales.

Volumen tidal menor de 5 cc/kg.

Agotamiento diafragmatico.

Capacidad vital menor de10 ml/kg.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo menor 10 ml/kg.

AN NN N

Shock intenso.

v" Fuerza inspiratoria maxima < - 20 a — 25 cm H20.

Falla multiorganica.

Arritmias.

Asociados a la ventilacion mecanica: neumonia asociada a ventilacion
mecanica, barotrauma, volutrauma.

(MINSA, 2005).

[) Cuidados de Enfermeria

En Insuficiencia Respiratoria reune una variedad de diagnosticos de

enfermeria; las prioridades se dirigen a optimizar la oxigenacion y la

ventilacion, proporcionando el aporte nutricional y la educacion al paciente y

a la familia. Destacandose los siguientes cuidados:

v

AN N N N N

Monitorizacion del patrén respiratorio y de signos vitales.
Valorar la frecuencia, ritmo y profundidad respiratoria.
Mantener en posicion semifowler.

Monitorizacion de la saturacion de Oo.

Interpretacion de Aga y tomar medidas.

Manejo Acido Base.

Oxigenoterapia.

Manejo de via aérea: aspirar secreciones.

12



Administracion de aerosol terapia.

Vigilancia y control de pacientes con ventilacion mecénica.
Administracion de analgésico y /o sedantes.

Hidratacion adecuada.

Tomar acciones de prevencion para evitar la aspiracion.
Soporte emocional.

Cambio de posicion.

AN NN N Y N N N

Control de las infecciones.
(Morejon A., Quintero Y., Moreno J. y Col., 2006, p. 70-75)

1.2.- Hipotiroidismo

A) Definicion
Patologia que se origina por una reduccion en la produccion de hormonas
tiroideas, que dafia de manera preponderante a las mujeres generalmente en
la etapa de la menopausia por que se inicia el déficit de estrégenos.
(Serna Arnaiz M.2 Catalina, G. S. 2003).

B) Fisiopatologia

La accién de las células que secretan la hormona tiroidea se encuentra
reguladas por la accion de las células T3 procedentes de la desyodacion de la
tiroxina mediante las desyosidasas tipo Il los cuales actian sobre los receptores
nucleares hipotaldmicos determinando un incremento en la secrecion de TSH.
Una vez ocurrido este aumento se activa la respuesta compensatoria de la
secrecion de T4. Disminuyendo las células T3 las cuales van a afectar a los
tejidos ocasionando las sintomatologias del hipotiroidismo. (Escobar, H. F.
1999)
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C) Signos y Sintomas
v" Clinico: Lo determina la edad, los pacientes muestran aumento de peso,
fatiga, piel seca, intolerancia al frio, trastornos menstruales y bradicardia.
v' Laboratorio: se debe de examinar los niveles de T3, T4 y TSH. Se
solicitara anticuerpos antitiroglobulina y antiperoxidasa para buscar si es de
origen inmunoldgico. (Rev cubana Endocrinol v.15 n, 2004)
D) Clases de Hipotiroidismo

» Hipotiroidismo primario. - Se produce cuando se presenta un defecto
de la tiroides por lo cual no realiza su funcién o es congénito cuando hay
ausencia de yodo en el organismo y no puede afadirlo en la hormona
tiroidea.

El hipotiroidismo primario se debe a una lesion o eliminacion del tejido
tiroideo que anteriormente era adecuado; a causa de Infecciones de la
tiroides, operaciones, radiaciones o0 ingesta de determinados
medicamentos.

También puede ser causarlo por un déficit de oligoelemento yodo,
esencial para la vida.

» Hipotiroidismo secundario. - se origina generalmente por alteraciones
de la glandula hipdfisis causando que la tiroides reduzca la produccién de
la hormona estimulante de la tiroides (TSH). A pesar de estar la tiroides
en buenas condiciones por lo que no podria cumplir adecuadamente su
funcion.

» Hipotiroidismo terciario. - Se origina por una anormalidad del
hipotalamo que no produce suficiente hormona liberadora de tirotropina
(TRH). Provocando una interrupcion entre el cerebro y la tiroides. Pueden
ser debido a infecciones defectos en el sistema esquelético-muscular o

tumores .

E) Tratamiento
» El medicamente de eleccion es Levotiroxina sodica 1,5-1,9 ug/kg
> Se realiza el control de T3, T4, TSH minimo dos veces al afio.
» Se educa al paciente para tome conciencia que el tratamiento es diario y

gue nunca debe de dejar de tomarlo, en cuanto a la dosis esta no debe
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de ser modificada cuando se controla el hipotiroidismo; y solo se

suspendera en caso de embrazo. (Abdeljabbar, D. P. 2011)-

F) Cuidados de Enfermeria

Segun las necesidades del paciente se planificard el plan de cuidados. A

continuacion, se especifican algunos diagndsticos frecuentes encontrados en

enfermeria con sus respectivas intervenciones y/ o cuidados:

v

Disminucion del gasto cardiaco r/c disminucion de la frecuencia cardiaca
manifestado por piel palida.

»= Monitorizacion de signos vitales

Fatiga relacionada con malestar fisico manifestado por expresiones
verbales.

= Enseflanza: actividad/ ejercicio prescrito.

Desequilibrio nutricional por exceso r/c aporte excesivo a las necesidades
metabolicas manifestado por peso superior al 20% del ideal.
e Estado nutricional: ingesta de liquidos y nutrientes.

e Manejo de liquidos.

Estrefiimiento r/c disminucién de la actividad fisica, manifestado por
defecacion dificultosa, cambios en el patrén normal.

e Fomento de ejercicio, manejo de energia

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con deterioro de
la sensibilidad.

¢ Vigilancia de la piel, manejo de la sensibilidad.

15



1.3.- Insuficiencia Renal

A) Definicion

Alteracion incompleta o total de la funcion renal. Produciéndose una
inhabilidad para eliminar los productos metabdlicos residuales y el agua
presentandose una anomalia funcional de todos los 6rganos y sistemas del
cuerpo.

Cuadro clinico de inicio brusco, presentandose en las primeras horas y/o dias;
determinado por la falta de orina lo que genera la acumulacion en el organismo
productos de desechos del metabolismo de las proteinas observandose
edema y en las pruebas sanguineas el aumento de la urea y creatinina. La
urea en sangre nos indica el deterioro de la funcion renal y progresivamente
de los demas sistemas del cuerpo. En esta patologia se presenta la oliguria
(diuresis menor de 400cc en 24 horas). Esta enfermedad puede ser curable,
pero tiene una tasa de mortalidad del 50 %. (Holechek M. 2004, p. 45)

B) Etiologia

Generalmente la insuficiencia renal aguda es causada por la por la prolongada

disminucién de la circulacion sanguinea a través de las arterias renales

produciendo necrosis renal. Otras veces son ocasionadas por sustancias o

farmacos que producen dafio renal (sustancias nefrotdoxicas) provocando

oliguria. También puede ser originado por sepsis, traumatismos, lesiones

musculares graves y por la administracion de sangre de diferente grupo.

Se distinguen tres grados de insuficiencia renal segun la causa:

> Prerenal:
No se producen lesiones en la estructura renal. Originado por la reduccion
de la perfusion, filtracion glomerular del flujo sanguineo renal. Los
disturbios que pueden ocasionar la disminucion del volumen sanguineo
minimo circulante para una buena perfusion es: disminucion del trabajo
cardiaco, la hipovolemia y la resistencia ente la sangre con los vasos
sanguineos. La funcion renal mejora si se restablece el origen.

> Intrarenal

16



Esta alteracion produce dafio a los tabulos y glomérulos renales y la
funcion de las nefronas. Se presenta en isquemia prolongada,
nefrotdxicas, reacciones transfusionales graves, medicamentos como los
Aines, glomerulonefritis, liberacion de hemoglobina por hematies
hemolizados y liberacion de mioglobina por células musculares necroticas
y en gran quemado.

» Post renal: Se debe a la obstruccion del mecanismo del tracto urinario de
salida. Ocurre cuando se reprime el flujo de orina, ésta vuelve hacia la
pelvis y altera la funcién de los rifiones. Puede ser ocasionado por, el
cancer de prostata, la hiperplasia prostatica benigna, los traumatismos,
los tumores extrarrenales y los calculos urinarios. Evoluciona
favorablemente si se retira el obstaculo.

(Segura de la Morena J, Herrero Berrén JC, Mon Mon C. 1998)

C) Fisiopatologia
Al disminuir el flujo sanguineo renal, disminuiria asimismo el impulso motriz
de filtracién dejandose de obtener oxigeno y otros nutrientes importantes para
gue el sistema renal realice su funcion metabolica. Por esta causa, aumentan
los productos que deberian ser eliminados del organismo y el individuo
presentara un aumento de creatinina y nitrogeno ureico en el torrente
sanguineo (BUN), conocido como azoemia. Por lo que se debe mantener con
una presion arterial media de al menos 60-70 mmHg, para evitar la
hipoperfusion renal; de lo contrario el sistema renal responderia de dos
maneras:
La autorregulacion: este mecanismo consiste en mantener la presion
hidrostéatica glomerular a través de la dilatacidn y constriccion de las arteriolas
aferente y eferente consecutivamente con el propdsito de prolongar la salida
de la sangre incrementando el flujo sanguineo en el lecho capilar glomerular
logrando un incremento de la velocidad de filtraciébn glomerular de la presion
arterial.
» Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona: Consiste en
reducir el calibre de los vasos sanguineos lo cual aumenta la irrigacion

sanguinea y la segregacion de hormonas (aldosterona) para la
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reabsorcion de agua, sodio y la liberacion del potasio provocando el
aumento del volumen de agua dentro de las células mejorando la presion
sanguinea. La captacion de sodio incrementa la concentracion activa de
moléculas plasmaticas, logrando la salida de la hormona antidiurética
(ADH), la cual ayuda a la reabsorcion de agua a nivel de las estructuras

del rifidn encargadas de filtrar y purificar la sangre (tubulos distales).

D) Manifestaciones Clinicas
Después de una semana en que se inicia la enfermedad pude verse los
sintomas y estos aparecen en forma brusca. La insuficiencia renal aguda
evoluciona en cuatro fases, si el paciente no se recupera en este periodo
aparece una enfermedad renal crénica.
Sintomas en las fases de la enfermedad
Fase inicial. Se origina con el dafo renal hasta la aparicion de sintomas el
cual puede ocurrir en horas o dias.
Fase oligurica. Generalmente se manifiesta con oliguria (menos de 400 mi
de orina en 24 horas) causado por la disminucion del volumen del fluido filtrado
desde los capilares glomerulares hacia el interior de la capsula de Bowman.
Cuando hay una disminucion de la diuresis se produce una retencion de
liquidos, que causa distension de las venas cervicales y pulso salton,
presentando en algunos pacientes hipertension y edema; avanzada la
enfermedad puede presentarse, derrame pleural, derrame pericardico y
edema pulmonar. Se produce una acidosis metabdlica al no poder el higado
sintetizar amoniaco ni eliminar los productos metabdlicos &cidos. Para
eliminar el exceso de &cidos en forma de diéxido de carbono el paciente
realiza respiraciones de Kussmaul (rapidas y profusas), si no se inicia el
tratamiento aparece letargia y estupor. Los tubulos lesionados no pueden
retener el sodio, aumentando su eliminacion por la orina, presentando valores
séricos disminuidos de sodio. El exceso de agua y la hiponatremia pueden
ocasionar alteraciones neurolégicas como cefaleas, convulsiones y edema
cerebral. Aparecen arritmias cardiacas al aumentar el potasio que no puede
ser excretado por el rifion. Cuando aumenta el potasio se puede evidenciar

en el electrocardiograma ondas T elevadas y picudas complejo QRS
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ensanchado y descenso de complejo ST. Se encuentra asi mismo el calcio
disminuido por la baja absorcién del calcio en el tracto gastrointestinal, y un
aumento fosfato en sangre debido a la disminucion de la excrecion del fosfato.
Los rilones no pueden eliminar urea y creatinina estos productos residuales
nitrogenados y los trastornos electroliticos se acumulan en el cerebro y tejidos
nerviosos ocasionan sintomas como: fatiga, dificultad para concentrarse
incluso llegar al coma, estupor y convulsiones.

Fase diurética. Crecida progresiva de la diuresis diaria, la nefrona no es del
todo funcional. Los rifiones no recuperan la capacidad de juntar la orina.
Debido a la pérdida enorme de liquidos se puede observar disminucién del
volumen de sangre y por consiguiente una presion arterial baja, con posible
disminucién de sodio, potasio y deshidratacion. Al final de esta fase se
mantiene el desequilibrio y valores anormales, comenzando a normalizarse
los valores del equilibrio acido-base, electrolitos y productos residuales.

Fase de recuperacion. Inicia cuando a aumenta la velocidad de filtracion

glomerular. La funcion renal puede tardar hasta un afio en consolidarse.

E) Pruebas Diagnosticas
» Pruebas diagnosticas comunes para la insuficiencia renal
v' Examen de ureay creatinina en sangre: La urea y la creatinina aumentan
a medida que disminuye la funcion renal; la creatinina es el principal
indicador de esta funcién, ya que no se ve afectada por el catabolismo
tisular, la dieta, o el estado de hidratacion.
v' Aclaramiento de creatinina: indica la funcionabilidad del rifién para
expulsar la creatinina de la sangre.
v' Ecografia renal: recoge informacién de la anatomia renal; permite
observar masas, liquidos y obstrucciones.
v' Tomografia computarizada: Reconoce en los procesos obstructivos si
existe dilatacion de los calices renales.
v' Gammagrafia renal: Aporta informacion de la funcion y perfusion renal.
» Pruebas diagnoésticas Insuficiencia Renal Aguda
v" Uroanalisis: Proporciona informacion acerca de la localizaciéon y causa

de la enfermedad renal.
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v' Urografia retrégrada: Permite valorar las causas pos renales como la
obstruccion.
v" Medicion de la concentracion tubular renal y analisis de sodio en orina:

este examen permite estudiar la perfusion renal.

F) Acciones Terapéuticas.
Tratamiento médico
El manejo consiste en evitar complicaciones tratando la causa que
desencadena esta patologia manteniendo el equilibrio hidrico y los electrolitos
estables hasta que se estabilice la funcién renal, de la siguiente manera:
Tratamiento de la causa precipitante. -
Si la causa fuera una hipovolemia el tratamiento seria la administracion por
via intravenosa de liquidos o farmacos para reponer el volumen en sangre. Y
si fuera una anomalia que disminuyera el gasto cardiaco el tratamiento seria
mejorar la funcion cardiaca. Y si se trata de aumentar el volumen intravascular
y mejorar la perfusion renal se administraria un diurético como manitol. En la
insuficiencia postrenal se trata eliminando la obstruccion.
Control hidrico. - consiste en el control de constantes, peso y registro de
entradas y salidas de liquido en un tiempo determinado. En la fase oligurica:
se disminuye la ingesta de liquidos, pero también se ha de corregir las
pérdidas del dia anterior para evitar la deshidratacion. Para corregir se ha de
administrar liquidos a un ritmo de 400-500ml/dia, a esa cantidad se le suma
las perdidas ocurridas durante las 24 horas anteriores (orina, vomitos, sangre,
diarrea). En la fase diurética: puede producirse la deshidratacién debido a las
grandes cantidades de orina excretada. Y la reposicion de liquidos es

importante.

v Manejo de electrolitos séricos
Fase oligurica:
Hiperpotasemia: Cuando el resultado de potasio en sangre es mayor
de 6 mEg/l se administra sulfonato de poliestireno, resinas de
intercambio catiénico o enema, para que el potasio sea eliminado por

las heces. Cuando se aproximan a 6.5 mEg/l se necesita un tratamiento
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mas fuerte como la administracion intravenosa de insulina (que
desplaza el potasio al interior de las células) y luego se inicia una
infusion de glucosa para evitar la hipoglucemia. También se
recomienda la didlisis y otros farmacos como gluconato célcico y el
bicarbonato sodico.
Hiperfosfatemia: se trata administrando fijadores del fésforo para que
sea eliminado por las heces. Su uso es limitado ya que algunos
fijadores pueden contener aluminio el cual produciria encefalopatias u
osteodistrofia renal.
Hipocalcemia: se corrige administrando suplementos de calcio; ya que
debido a la falta de vitamina D el intestino no puede absorber el calcio.
Si la hipocalcemia persiste se administra la forma activa de la vitamina
D.
Fase diurética: en esta fase se mantiene el equilibrio de agua y
electrolitos. Ya que la funcion renal sigue alterada, se reponen los

electrolitos pues se pierden elevadas cifras de sodio y potasio por la orina.

Terapia nutricional
v' Fase oliguUrica: Para evitar la azoemia y los trastornos hidroelectroliticos,
se prohiben algunos alimentos, pero se incluyen calorias suficientes para
evitar la transformacion de las proteinas en aminoacidos, proceso que
aumenta la urea, fosfato y potasio en el organismo. Por lo que se
recomienda alimentos con pocas proteinas, pero alto en grasas y
carbohidratos. Se recomiendan dietas con bajo sodio para evitar la sed, el
edema, la hipertensién y la insuficiencia cardiaca congestiva para evitar
complicaciones se limitan los alimentos altos en potasio y fosforo. Y se
indica la administracion de aminoacidos esenciales y agregados caloricos.
v' Fase diurética: Se incrementa la ingesta de alimentos ricos en potasio y
sodio. Después de la fase de diuresis el paciente debe recibir una dieta con
abundantes proteinas y calorias.
Otros tratamientos:
v" Reducir la proporcion de medicamentos que se eliminan por el sistema

renal.
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v

Prevenir infecciones secundarias: Administracion de antibiéticos como
método preventivo y fisioterapia preventiva, utilizar medidas de asepsia,
evitar sondas Foley, vigilar los signos de infeccion.

Didlisis: se recomienda en la fase oligurica para evitar complicaciones,
permite la eliminacion de liquidos, sodio y proteinas. Se utiliza ademas en
casos de urgencia, cuando los electrolitos o urea y creatinina estdn muy
elevados y son un riesgo para el paciente. Durante la fase diurética la
didlisis sigue siendo util para eliminar las toxinas urémicas y mantener un
buen equilibrio hidrico.

(Ayala Milla, Victor Manuel, 2012)

G) Cuidados de Enfermeria

v

Un paciente con insuficiencia renal aguda presenta una elevada tasa de
mortalidad, por lo que es importante prevenir esta enfermedad, por lo que,
se necesita identificar y controlar los grupos en riesgo, identificar que
sustancias y/o farmacos le pueden afectar, y evitar los episodios
prolongados hipovolemia e hipotension.

La enfermera debe centrarse en el paciente y considerarle como persona
gue presenta muchas necesidades fisicas y emocionales pues el paciente
con insuficiencia renal aguda tiene una enfermedad grave que esta
asociada con otras patologias que, afectan la funcion del sistema renal.
Estar alertas a la ocurrencia de probables infecciones las cuales no
siempre suelen presentarse con alza térmica, por lo que se valorara otros
signos y sintomas como tumefaccion, dolor, eritema, malestar general,
leucocitosis, etc. Ya que las infecciones son la principal causa de
defuncién en pacientes con insuficiencia renal. Por lo que se priorizara la
prevencion utilizando técnicas asépticas estrictas y la proteccion del
paciente de personas con enfermedades infecto contagiosas.

Es imprescindible la hidratacidén del paciente diabético o mayor al que se
le suministra una sustancia de contraste en una prueba diagnéstica, antes
y después del procedimiento para evitar posibles dafios nefrotoxicos.

Los tratamientos quimioterapicos que causan hiperuricemia, pueden

aumentar el riesgo de lesiones renales.
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En pacientes de alto riesgo que es necesaria la administracion de
farmacos o sustancias toxicas para el rifidn; se debe hacer bajo un control
de la funcion del sistema renal; ademas han de utilizarse durante el
minimo tiempo posible, con dosis exactas y efectivas.

Educar al paciente para que evite el uso indiscriminado de analgésicos y
antiinflamatorios autos indicados que pueden producir una disminucién de
la presion glomerular y deteriorar la funcion renal. Los medicamentos
como captopril y enalapril IECAS) no deben ser usados en la insuficiencia
renal.

Se capacitara al paciente y familia para logren entender que esta
enfermedad altera la funcibn de todo el organismo, pero que
generalmente los cambios son reversibles con el tiempo.

Es responsabilidad de enfermeria el monitoreo, control y valoracion de
constantes vitales y balance hidrico estricto considerando como perdidas
insensibles los vomitos, diarreas, hemorragia y la posible correccién si es
lo indicado.

Reconocer en la fase oligurica signos y sintomas de retencion hidrica, lo
gue llevaria a la fase diurética y por consiguiente los desequilibrios del
sodio, potasio y otros trastornos hidroelectroliticos.

En estos casos es vital valorar que el aumento de potasio (K) en sangre
es la principal causa de muerte durante la fase oligurica. Cuando es grave
se puede reconocer por trastornos de la funcion neuromuscular y la
presencia de alteraciones cardiacas.

Prevenir complicaciones respiratorias. Mediante Administracion de
oxigeno humidificado, espirbmetro incentivado, deambulacion y sugerir
gue el paciente tosa y haga inspiraciones profundas.

Aplicar cuidados de la piel y aplicar mecanismos de prevencion de Ulceras
por presion ya que estos pacientes suelen presentar edema y disminucion
del tono muscular

Cuidar que la dieta debe proporcionar un alto contenido calorico y se ha
de disminuir la ingesta de proteinas y potasio segun la funcion del sistema

renal.
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v Es importante el cuidado de la higiene oral para evitar la inflamacién y la
presencia de ulceras en la boca.
(Holechek M. 2004, p. 45)

1.4.- Hipertension Arterial. -

A) Definicion
Es el aumento alterno o continua de la presion en el torrente sanguineo que
ocurre cuando el corazén se contrae haciendo presiéon con la sangre que
elimina hacia las paredes de los vasos sanguineos o la presién cuando el
corazon se relaja para volver a llenarse de sangre y aun puede ser alta o
superior a 160/90 mmHg. Es causante de insuficiencia renal, enfermedad
cardiaca y la enfermedad cerebro-vascular, Es una enfermedad frecuente,
facil de detectar muchas veces no presenta sintomas, casi siempre factible de
tratar y si no recibe el tratamiento adecuado tiene complicaciones mortales.
Pisa. (s.f.).

B) Fisiopatologia
La fisiopatologia de la presion arterial contempla aspectos muy variados ante
su aparicion. En situaciones normales multiples y complejos mecanismos
homeostaticos intervienen en el mantenimiento de la presion arterial. Los
factores hemodinamicos que determinan la presion arterial son: la resistencia
vascular sistémica (relacion que existe entre la pared vascular y la luz del
vaso) y el gasto cardiaco (depende del volumen minuto sistélico y la frecuencia
cardiaca)
El gasto cardiaco alto, o la resistencia vascular alto, pueden provocar
hipertension. Las terminaciones nerviosas de la pared del seno carotideo y el
arco aodrtico estimulan el sistema nervioso simpatico, resultado el aumento de
adrenalina y noradrenalina; ocasionando el aumento de gasto cardiaco y la
resistencia vascular sistémica. En muchos pacientes la resistencia vascular
se eleva mientras que el gasto cardiaco permanece normal. Pisa.

C) Signos y Sintomas
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La hipertension de leve a moderada regularmente no presenta sintomas
cuando se presenta, los datos del examen fisico pueden ser normales y no
asi la presion arterial que suele encontrarse elevada, otros datos encontrados
de relevancia pueden ser:

Malestar general: Cefalea, vértigo, fatiga, palpitaciones; en la hipertension

grave: cefalea suboccipital pulsatil (puede presentarse al levantarse por la

mafana y desaparece al cabo de algunas horas); epistaxis.

Pulso: taquicardia, retrasos femorales al ser comparada con el pulso braquial

o femoral. Region precordial impulso apical desplazada pero intensa, tiron

ventricular.

Ruidos cardiacos: Soplos sobre las &reas carotida y femoral; murmullo

silbante diastélico temprano en los bordes esternales y espacios intercostales

derecho e izquierdo.

Fondo del ojo; Pueden observarse cambios en la retina:

v | Grado — irregularidades arteriales minima;

v Il Grado —irregularidades en la retina marcados con tortuosidad focal o
espasmo y estrechamiento arteriolar.

v lll Grado -irregularidades en la retina y estrechamiento arteriolar
marcados con tortuosidad generalizada, exudados en forma de algodén
en rama y hemorragias en forma de llama.

IV grado—presencia de papiledema mas lo del Ill grado.

La Presion arterial debe registrarse en ambos brazos; sentado, de pie y en decubito
supino; determinada al menos en dos ocasiones; arriba de 160/90 0 mas.

Pisa. (s.f.).

D) Causas
Las causas de la hipertension arterial pueden ser numerosas. En la mayoria
de los casos no se puede determinar la causa directa de la hipertension, a lo
gue se le denomina hipertension primaria esencial. Y su aparicion de puede
deber a factores hereditarios (genéticos), el consumo excesivo de sal de
mesa, las hormonas del estrés (catecolaminas) que provocan la contraccion
de la musculatura de los vasos sanguineos), el sobrepeso, el alcohol

incrementa la presion arterial, ya que activa el sistema nervioso vegetativo y
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hace que el corazén lata mas deprisa y bombee mas sangre desde el
ventriculo izquierdo hacia las arterias.

La hipertension secundaria ocurre con menos frecuencia y cuando se
presenta es a consecuencia de otras enfermedades o de la toma de
determinados medicamentos donde se incluyen las drogas hormonales como
los anticonceptivos (pildora de estrégeno), los corticosteroides y los farmacos
para el tratamiento de las dolencias reuméticas (antiinflamatorios).

Entre las patologias que pueden causar hipertension arterial secundaria son
algunas enfermedades renales, alteraciones metabdlicas, tumores de las
glandulas suprarrenales que segregarian en demasia productos hormonales
como adrenalina y noradrenalina (feocromocitoma), alteraciones del nivel de
cortisol en sangre (Cushing), en pacientes con asma que presentan un
aumento considerable de presion arterial, siendo generalmente a
consecuencia del uso de ciertos medicamentos (corticosteroides y beta-
simpaticomiméticos). También los ronquidos y las pausas respiratorias de
larga duracion durante el suefio, acompafiados de cansancio por el dia,
provocan en algunos casos hipertension secundaria, arteriosclerosis renal,

estrechamiento de la aorta e hipertiroidismo.(Rodelgo T. 2014)

E) Tratamiento

En la etapa inicial o tratamiento no farmacoldgico se basa en indicaciones de
restriccion y modificacion de los habitos dietéticos y el incremento de la
actividad fisica por medio de ejercicio aerdbico que sea apropiado a la edad
del paciente, asi como la eliminacion de consumo de tabaco y un registro
regular de la presion arterial determinada por el grado de elevacién de la
misma. El consumo de sodio puede variarse entre una restriccion moderada
a larestriccién rigurosa, La primera etapa farmacoldgica inicia con dosis bajas
de un medicamento, aumentando gradualmente o completando o
sustituyéndolo por otro en dosis progresivas hasta obtener el efecto deseado
para conservar la presion arterial controlada: (Rev cubana Endocrinol v.15 n,
2004)

F) Cuidados de Enfermeria
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v Toma de signos vitales (T.A., Fr, Fc y T°). Para tomar la presion el
paciente debe de estar en reposo por lo menos 5 minutos y sentado o
echado.

Administrar la medicacion indicada de forma correcta

Mantener en reposo absoluto y con respaldo a 45°.

Llevar Balance Hidrico y Diuresis.

Proporcionar dieta hiposddica.

Restriccion de visitas y de ser posible mantenerlo aislado.

Cuidados higiénicos en cama.

AN N N N N

Orientar a familiares sobre la patologia y su tratamiento.

1.5.- Diabetes Miellitus Tipo Il.-

A) Definicion
Es una enfermedad metabolica crénica, que se caracteriza por la
hiperglucemia (excesiva glucosa en sangre), que se debe a una mala
utilizacion de la insulina o un defecto en la secrecion de esta, 0 ambas.
(Lopez, 2009)
Segun la OMS (OMS, 2016), clasificamos la diabetes en:

Diabetes mellitus tipo I: Se produce por la destruccion de células beta del

pancreas, lo que lleva a una deficiencia de insulina. Se caracteristica por
presentar el paciente: poliuria (diuresis aumentada), polidipsia (sed), y

polifagia (hambre).

Diabetes mellitus tipo ll: Es la méas frecuente, correspondiendo al 90% de

los casos y se debe mayormente a el sedentarismo y la obesidad. Se

caracteriza por diferentes grados de resistencia o/y deficiencia de insulina.

Diabetes gestacional: Aparece en el embarazo por primera vez; de

sintomatologia similar con alteracion de la glucemia en ayunas y deterioro de
la tolerancia a la glucosa. Se refiere a un estado intermedio entre la diabetes

y la normalidad.
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La diabetes es una de las enfermedades con un gran impacto sociosanitario,
por su alto indice de morbimortalidad y una elevada tasa de prevalencia.
(Zafra Mezcua JA, M.S. 2000)

B) Fisiopatologia
La diabetes mellitus tipo 2 est& relacionada a la condicion de obesidad y, por
lo tanto, con la resistencia a la insulina, y de un deterioro de la funcién de la
célula b pancreatica. Para vencer la resistencia a la insulina, la célula b inicia
un proceso que termina en el aumento de la masa celular, produciendo mayor
cantidad de insulina (hiperinsulinismo), que inicialmente logra al compensar la
resistencia a la insulina, y mantener los niveles de glucemia normales; sin
embargo, con el tiempo, la célula b pierde su capacidad compensatoria,
produciéndose un déficit relativo de insulina con respecto a la resistencia a la
insulina. Aparece finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los estados
post-prandiales y luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.
La resistencia a la insulina es un fenomeno fisiopatologico en el cual, para una
concentracion dada de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los
niveles de glucemia. Debido a su relacion con la obesidad, todo obeso deberia
tener resistencia a la insulina, salvo que en aquellos pacientes que realizan
ejercicio con frecuencia.
El indice HOMA-IR permite calcular de una manera simplificada la resistencia
a la insulina.
En el musculo se deposita por efecto de la insulina el 80% de la glucosa
circulante; la llegada de los &cidos grasos bloquea las sefiales de la insulina,
lo que lleva a la resistencia a la insulina en el tejido muscular.
(Barcias J.A. (s.f.), 2015)

D) Signos y Sintomas
Los sintomas de la diabetes tipo 1 y 2 son similares, Los sintomas mas

comunes de la diabetes son:

e Visién borrosa

o Fatiga
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e Heridas que no sanan

e Sed excesiva

e Orinar frecuentemente

e Aumento de apetito

e Azlcar en la orina

e Infecciones urinarias y vaginales frecuentes
o Piel reseca

e Piquetes en los pies

E) Causas

La genética y la historia familiar juegan un papel importante en las personas
con diabetes por lo que se recomendara a sus hijos un control anual de los
indices de azlcar en sangre.

Un buen estilo de vida es lo idoneo. Ya que ultimamente los avances y la
tecnologia para la comodidad del ser humano conllevan a las personas al
sedentarismo aumentado el numero de casos de diabetes tipo 2,
especialmente en nifios con obesidad e inactivos.

Otras causas de riesgo son:

e El promedio de edad para la aparicion de la diabetes tipo 2 se da
aproximadamente después de los 45 afios, pero actualmente ha
empezado a presentarse en nifios.

e El riesgo a desarrollar desarrollar diabetes tipo 2 en cuanto a raza y
grupo étnico de da principalmente en afro-americanos, hispanos y
asiaticos.

e Ladiabetes gestacional aumenta el riesgo de que la mujer desarrolle diabetes

tipo 2 en los siguientes afios en un 40%(www.bd.com.)

F) Tratamiento:

Estilo de vida

Para controlar la enfermedad y reducir complicaciones la educacion juega un
papel primordial. Es importante aplicar programas que modifican el estilo de

vida, donde se involucra el equipo de salud, el paciente y su red de apoyo.
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Recomendaciones

En los pacientes con diabetes se les debe brindar educacion continua,
sistematizada con objetivos claros al momento del diagndstico y durante
su evolucion. Con un buen control glucémico y con la participacion activa
y directa del paciente y familia.

Se recomienda utilizar técnicas activas y participativas, de modificacion
de conducta adaptadas a cada grupo, asi como también entrevistas

cognitivo-conductuales.

Tratamiento nutricional

Las variaciones en la nutricion, las terapias conductuales y el ejercicio mejoran
el control glucémico y la reduccion del peso y; su asociacion aumenta la
eficacia. Son efectivas en el control de la diabetes alimentos con un alto
contenido en fibra y una racién de hidratos de carbono entre 55y 60 %, con

alimentos de bajo en azucares.
» Recomendaciones

Es recomendable una asesoria nutricional individualizada, la cual
recomiende la disminucion de la ingesta de grasa (< 30 % de energia
diaria), consumir de 20 a 30 g de fibra y restringiendo los hidratos de
carbono entre 55 y 60 % de la energia diaria. Y racionar la ingesta de
hidratos de carbono a lo largo del dia con el objetivo de mejorar el control
glucémico y ajustarla al tratamiento con medicamentos. En pacientes con

un IMC = 25 kg/m2 la dieta debe ser hipocaldrica.

Actividad fisica.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sin complicaciones avanzadas es
beneficioso que participe en programas de ejercicio fisico de intensidad
aerobica y anaerdbica para mejorar el control de la glicemia en sangre.

La actividad fisica proporciona al organismo grandes mejoras ya que se

evidencian en la 6ptima accion sistémica de la insulina de 2 a 72 horas, mejora
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de la presidn sistdlica mas que la diastdlica y aumento de la captacion de
glucosa por el musculo; con la actividad fisica de resistencia se disminuye la
glucosa en las primeras 24 horas. A largo plazo, la actividad fisica mantiene
la accion de la insulina, el control de la glucosa, la oxidacion de las grasas, y
la disminucion del colesterol LDL. Mejora la dislipidemia y la depresion. A
todos los pacientes recomendar que deben cambiar a corto plazo el habito
sedentario, mediante caminatas diarias. A mediano plazo, recomendar

actividad fisica aerobica de moderada intensidad: 150 minutos a la semana.

Tratamiento farmacoldgico

Cuando hay obesidad, el uso de la meforminas o biguanidas se asocia con
pérdida de peso (de 1 a 5 kg), sin aumentar el riesgo de hipoglucemia. En
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, obesos o0 no, el tratamiento con
metformina reduce de 1 a 2 % el valor de la hemoglobina glicosilada (HbALlc).
El riesgo de hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas frecuente con
el uso de sulfonilureas. Ante hiperglucemia postprandial, estan indicadas las
glinidas o inhibidores de la alfaglucosidasa, o la insulina de corta o rapida
duracion. (Luisa Estela Gil-Velazquez, M. J.-A.-S.-A.-C., 2013)

Cuidados de Enfermeria

» Brindar educacién al paciente e informarle sobre los buenos resultados en la
relacion que hay entre la ingesta de alimentos, el ejercicio, control de peso.

» Informar al paciente que los habitos, costumbres, factores culturales y
hereditarios ejercen influencia sobre el peso.

» Determinar el peso corporal aceptable de la persona con diabetes.

» Contribuir al desarrollo de planes de comidas bien equilibradas coherentes
con el nivel de gasto energético.

» Conducir a la modificacién del estilo de vida para reducir el riesgo del
paciente, verificar que su calzado tenga un apropiado ajuste; observar en
los pies especialmente cuando disminuya la sensibilidad si hay irritacién,
grietas, lesiones, callosidades, deformidades o edemas.

» Recomendar lavado de los pies con agua a una temperatura inferior a 38°
C y jabdn suave.
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» Ensefar que el corte de las ufias de los pies de grosor normal deba de
efectuarse cuando estas estén blandas, con un cortadias y utilizando la
curva del dedo como guia.

> Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el
drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

> Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

» Educar a la familia o cuidador a vigilar si hay signos de ruptura de la piel, si
procede.

» Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.

> Presentar al paciente casos que hayan superado con éxito la misma
experiencia.

» Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente por
cambiar su conducta.

» Desarrollar guias para registrar la conducta y cambios del paciente.

» Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.

» Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad.

» Instruir al paciente acerca de la dosis, via de administracion y duracion de
los efectos de cada medicamento.

» Instruir al paciente acerca de la administracion / aplicacion de cada
medicamento.

» Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos él
mismo.

» Recomendar al paciente llevar la documentacion del régimen de
medicacion prescrita.

» Ensefiar al paciente a realizar la actividad / ejercicio prescrito.

» Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en funcion del
estado fisico.

» Ensefiar al paciente a realizar un precalentamiento y enfriamiento antes y
después de la actividad / ejercicio y la importancia de la tal accion.

» Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la dieta
prescrita.

» Ensenfar al paciente a llevar un diario de comidas.
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Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.
Proporcionar informacion sobre la conveniencia del autocontrol de la
hipoglucemia.

Ensefiar al paciente y familia los signos y sintomas, factores de riesgo y
tratamiento de la hipoglucemia.

Aconsejar al paciente que disponga de carbohidratos simples en todo
momento.

Indicar al paciente que debe obtener y llevar identificacion médica de
emergencia adecuada.

Instruir en la utilizacién y administracion de glucagon, si resulta oportuno.
Instruir de las interacciones de la dieta, insulina / agentes orales y ejercicio.
Proporcionar ayuda al paciente en la toma de decisiones para evitar la
hipoglucemia.

Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre.

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia,
polifagia, debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o jaquecas.
Comprobar los niveles de gases en sangre arterial, electrolitos y
betahidroxibutirato, segun disponibilidad.

Vigilar presion sanguinea ortostatica y pulso, si esta indicado.

Administrar insulina segun prescripcion.

Potenciar la ingesta oral de liquidos.

Realizar balance hidrico (incluyendo ingesta y eliminacién), si procede.
Mantener la via 1V, si lo requiere el caso.

Administrar liquidos 1V, si es preciso.

Administrar potasio segun prescripcion.

Fomentar el control de los niveles de glucosa en sangre.

Instruir al paciente y familia en la prevencion, reconocimiento y actuacion
ante la hiperglucemia.

Instruir sobre las indicaciones e importancia de la prueba de cuerpos

ceténicos en orina. (www.revista-portalesmedicos.com, 2014)
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1.6.- Teoria de Enfermeria de Virginia Henderson

Virginia Henderson perfecciono su modelo tedrico influenciado por la corriente
de integracion y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los
elementos de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano para conceptualizar la persona, y porque
aclara la ayuda a la funcion propia de las enfermeras. (A. Maslow, E.H. Erikson
y J. Piaget.)

Las Necesidades Humanas

Para Virginia Henderson el concepto de necesidad no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicologicos y espirituales.
Las necesidades basicas que la enfermera trata de satisfacer existen
independientemente del diagndstico médico. En mayor proporcion influyen en
los cuidados del paciente sintomas o sindromes tales como: el coma, delirio,
depresion, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteracion de
liquidos en el organismo o la falta aguda de oxigeno.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los
cuidados. De manera especial afecta a los cuidados la edad, situacion social la
formacion cultural, el estado emocional y las capacidades fisicas e intelectuales
de la persona. Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para determinar

gué fuentes de dificultad tiene el paciente para cubrir sus necesidades.

Rol de la enfermera

Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Virginia Henderson, significa hacer por
él, aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos. Las acciones de la enfermera consisten en completar o
reemplazar acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.
El objetivo es la independencia del paciente en la satisfaccion de las catorce

necesidades fundamentales. Henderson no perseguia la creacion de un modelo
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de enfermeria, lo Unico que ansiaba era la delimitacién y definicion de la funcién

de la enfermera.

Metaparadigma

La teoria de Henderson utiliza como modelo mental cuatro elementos siguientes:

A)

B)

B)

C)

Salud. Estado de bienestar fisico, mental y social.

La salud es una cualidad de la vida. La salud es béasica para el funcionamiento
del ser humano. Requiere independencia e interdependencia. La promocion
de la salud es mas importante que la atencion al enfermo. Los individuos
recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el

conocimiento necesario.

Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias

gue afectan a la vida y el desarrollo de un organismo.

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad

puede interferir en tal capacidad.

Las enfermeras deben:

» Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

» Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

» Minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones
relativo a la construccidn de edificios, compra de equipos y
mantenimiento.

» Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas

para valorar los peligros.

Persona. Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
La persona debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocional. La mente y
el cuerpo de la persona son inseparables. El paciente requiere ayuda para

ser independiente. El paciente y su familia conforman una unidad.

Enfermeria. Henderson define la enfermeria en términos funcionales.
La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en

la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su

35



recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que
lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible. (Virginia
Henderson)
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CAPITULO II: APLICACION DEL PAE - EBE

2.1.- Datos de Filiaciéon

Nombre :C.C.R
Edad : 53 afos
Sexo : Femenino
Religion : catdlica
Estado Civil : Separada
Ocupacién : Su casa
Nacionalidad . peruano
Domicilio : Sayan
Idioma : Castellano

Nivel de instruccion

: Primaria completa.

Fecha de ingreso al HRH : 04/07/17
Fecha de ingreso a la UCI : 04/07/17
Antecedentes patologicos y familiares : HTA. Diabetes Mielitis.

2.2.- Motivo de ingreso

Ingreso al servicio de emergencia - trauma shock el 04 de Julio del 2017, alas 5
pm aprox. en mal estado general por presentar deterioro de la conciencia,
dificultad respiratoria e hipotension por lo que le colocaron un tubo oro traqueal,
catéter venoso central, sonda nasogastrica, accesos venosos, sonda vesical, etc.
e iniciaron infusién de Noradrenalina, antibioticos y levotiroxina, ese mismo dia a

las 10:15 pm paso a la UCI.

2.3.- Antecedentes patoldgicos

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial
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2.4.-Situacién Problemaética.

Paciente adulta madura de 53 afios de edad con iniciales C.C. R ingresa a la
unidad de cuidados intensivos, a la entrevista el hijo refiere “ella ya sentia
malestar desde hace mas o menos dos meses y que no se valia por si misma y
ademas sufre de diabetes e hipertension, estoy muy preocupado por la salud de
mi madre”.

A la valoracion se encuentra con Glasgow: 8/15 puntos; (apertura ocular:
4puntos, respuesta verbal: 1 mas tubo orotraqueal, respuesta motora 3 puntos),
pupilas isocoricas foto reactivas, con sonda nasogastrica clampada para
tratamiento y nutricién enteral con un volumen total de 600 en 4 tomas, portadora
de un tubo oro traqueal n° 7.5 fijado en la comisura labial en 20 cc. conectada a
ventilacion mecanica programado a una modalidad presion asistido controlado
con fio2 al 40%, FR programada en: 24, con un volumen tiral espiratorio :330,
presion pico: 30, PEEP: 5, presion de inspiracion 25. Con mucosas orales
hamedas; portadora de catéter venoso central en yugular derecha de tres
limenes pasando por un primer lumen Fluidoterapia con cloruro de sodio al 9
%1000 a 60cc/hora. En el siguiente lumen infusion de noradrenalina diluido en
92cc de dextrosa al 5%(en destete a 2cc/h), el tercer lumen se encuentra
salinizado para tratamiento. En la cavidad toracica se ausculta murmullo vesicular
disminuido, en ambos campos pulmonares, roncantes a predominio en base
derecha, a la aspiracion de secreciones amarillas densas en poca cantidad,
conectado a monitor cardiaco multiparametro, observandose: P/A: 150/70 mmHg,
FR: 38 X', FC: <50 x min’. SatO2 95%, T°: menos 35°.C; y con resultados de
capnografia (Co2: 36 a 45mmHg), abdomen distendido, ruidos hidroaéreos
disminuidos, presenta debilidad muscular, fatiga, edema generalizado (+++), piel
fria, palida y seca. Tiempo de relleno capilar>3 seg; portadora de sonda vesical
con diuresis clara escasa menor a 100cc en 24horas, paciente no presenta UPP.
Peso: 80 Kgr, Talla: 1.50cm. IMC: 35.56 Obesidad Il

Diagnodstico médico:

v IRAIII

v Hipotiroidismo

v Enfermedad Renal
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Diabetes Mellitus 2

Hipertension Arterial controlada.

Tratamiento médico:

v
v
v

AN NN N Y N U N NN

Dieta liquida para paciente renal y diabético Volumen: total 600 en 5 tomas.

Cloruro de sodio 9 % 1 litro a 60 cc / hora

Dextrosa 5% 92ml + noradrenalina 8mg. Si P/A <0 =a 100/60y FC< o0 =a

45 a 50 x min.

Ceftriaxona 2 gramos c/24 horas EV

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas

Levotiroxina 100mg por SNG cada 12 horas

Ranitidina 50mg c/8h EV

Hidrocortisona 50 mg ¢/6 horas EV

Furosemida 20 mg EV stat.

Poligelina 500 pasar en una hora

Fenitona 100 mg 1 amp. Cada 8 horas E.V.

Hemoglucotest ¢/ 8 horas:

Escala movil: Insulina R: 200 — 249> 3UI SC.
250 -299 > 5 UI SC

>= 300 >7 Ul SC

Hemodidlisis 2 veces a la semana.

Examenes Auxiliares:

Fechas 05/07/17 7am | 05/07/17 8:00p

Fioo 6504 5% Valor Normal
Sodio 140 139.4 134-146 mol/l
Potasio 5.6 5.0 3.5 -5 mol/l
Cloro 134 98 96 — 100 mol/l
Ph: 6.985| 7.1] 7.35-7.45
PCo2: 63.67 46.7 35-48 mmHg
Po2: 73 74.8 83-108 mmHg
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PaFi 97mmHg 163mmHg

>0= 300mmhg

HCo3: 14.8] 15.5

22-26 mmol/l

Interpretacién Acidosis metabdlica parcialmente compensada

Hematologia

Glucosa: 2191 70-105 mg/dI

Urea 921 10-50 qgr/dl
Creatinina 3.621 0.7-1.4 gr/dl
Leucocitos: 4 160 4.000 -11.000/ul
Eritrocitos: 3020 000 3.8-5.8 millones/mm3
Hemoglobina: 8.1 | 14 - 18gr/dl
Hematocrito: 28% | 40 % — 54%
Plaquetas: 256.000 150-500 mil/mm3

Valoracién sequn dominios

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS

DATOS SUBJETIVOS:

Familiares refieren que ella estd mal
hace 2 meses y tiene diabetes.
DATOS OBJETIVOS

Paciente en anasarca

peso: 80 Kgr, Talla: 1.50cm

Glucosa: 219mg/dI

Hemoglobina: 8.1 mg/dI

Hematocrito: 28%

Oliguria: orina <400m3 en 24 horas.

DOMINIO: 2 NUTRICION
(Clase 5: Hidratacion)
Captacion y absorcion de
liguidos y electrolitos.
00026 Exceso de volumen de
liquidos.

(Aumento de la retencién de

liquidos isoténicos.)

DATO SUBJETIVO
No evaluable
DATOS OBJETIVO:

(Paciente con ventilacién mecéanica
programado Fio2: 65%)

Fc:<50x min, Fr:38xmin

DOMINIO: 3 ELIMINACION E
INTERCAMBIO

(Clase 4: Funcién Respiratoria)
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Secreciones amarillas densas escasas.
Informe de tem de térax:
Derrame pleural basal bilateral.
AGA: PH: 6.985. |
PaCo2: 63.61
PO2: 73,

HCo3: 14.8
Pafi: 97 mmHg.

Proceso de intercambio de gases
y eliminacion de los productos
metabdlicos.

00030 Deterioro del intercambio de
gases.

(Exceso o déficit en la oxigenacion

y/o en la eliminacién del dioxido de

carbono en la membrana alveolar —

capilar).

DATOS SUBJETIVO
No evaluable:

DATO OBJETIVO
P/A: 150/70 mmHg, FR: 38 X,
FC: <50 x min’.
AGA: PH: 6.985. |

PaCo2: 63.61

PO2: 73,

HCo3: 14.8

Pafi: 97 mmHg.
peso: 80 Kgr, Talla: 1.50cm
Hemoglobina: 8.1 mg/dI
Hematocrito: 28%
Oliguria: orina <400m3 en 24 horas.
piel: palidez, seca,

Tiempo de relleno capilar>3 seg

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO
Clase 4: Respuestas
cardiovasculares/ respiratorias.
00029 disminucion del gasto
cardiaco.

(La cantidad de sangre bombeada
por el corazon es inadecuada para
satisfacer las demandas

metabdlicas del organismo).

DATO SUBJETIVO
No evaluable:
Dato Objetivo
-Auscultacion Campos Pulmonares:
vesicular

murmullo disminuido,

DOMINIO 11: SEGURIDAD
PROTECCION

(Clase 2 lesion fisica o dafio
corporal)

00031 Limpieza ineficaz de las vias

aéreas.
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roncantes a predominio en base
derecho.

-Disneico, con presencia de
secreciones oro faringeas y

bronquiales amarillento densas.
Fr=38 x min, Spo2= 85%

(Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para mantener las

vias aéreas permeables.)

DATO SUBJETIVO
Hijo refiere: “ella ya sentia malestar

desde hace mas o menos dos meses y

gue no se valia por si misma y ademas

sufre de diabetes e hipertensién, estoy

muy preocupado por la salud de mi

madre”.

DOMINIO 9:
AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA
AL ESTRES

(Clase 2: Respuestas de
afrontamiento)

00074 Afrontamiento Familiar
comprometido.

(La persona que habitualmente
brinda el aporte principal
proporciona en este caso un apoyo
0 ayuda que puede ser necesario
para que el cliente maneje las
tareas adaptativas relacionadas con

su situacion de salud)

DATO SUBJETIVO
No evaluable

DATOS OBJETIVOS
T° <35°C, frialdad de piel
FC:<50xmin.

DOMINIO11: SEGURIDAD
PROTECCION

(Clase 6 termorregulacion)
00006 Hipotermia
(Temperatura corporal central
inferior al rango normal diurno a
causa del fallo de la

termorregulacion)

DATO SUBJETIVO
No evaluable
Dato Objetivo

Debilidad muscular, fatiga

Piel fria, y palida.

DOMINIO 11: SEGURIDAD
PROTECCION
(Clase 2: lesidn fisica o dafio

corporal)
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00047 Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea.

(Riesgo de que la piel se vea
negativamente afectada)

DATOS SUBJETIVOS DOMINIO: 11 SEGURIDAD Y
No evaluable PROTECCION

Datos Objetivos Clase 1 infeccién
Diabetes mellitus
Obesidad Il

Procedimientos invasivos ( cvc, sonda

00004 Riesgo de infeccion.
(Vulnerable a una invasién y

multiplicacion de organismos

vesical, sonda nasogastrica) patégenos, que puede comprometer

En Oliguria, anasarca. la salud)

Diagnhosticos de Enfermeria

1. Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c retencion de secreciones m/p sonidos
respiratorios anormales, disnea.

2. Deterioro del intercambio Gaseoso r/c cambios en la membrana alveolo capilar
m/p gasometria arterial anormal.

3. Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion en la pos carga, precarga y
alteracion de la frecuencia y ritmo cardiaco. m/p piel fria y pélida, oliguria,
edema, fatiga y bradicardia.

4. Hipotermia r/c disminucion de la tasa metabdlica m/p temperatura menor a
35°C.

5. Exceso de volumen de liquido r/c mecanismos de regulacion comprometidos.
m/p anasarca, alteracion en la respiracion, oliguria, desequilibrio hidrolitico.

6. Afrontamiento familiar comprometido r/c la persona de referencia enfrenta una
crisis situacional m/p la incertidumbre sobre el estado de salud de la paciente
y desconfianza para afrontar la situacion.

7. Riesgo de infeccion r/c enfermedades cronicas, diabetes mellitus, obesidad y
procedimientos invasivos.

8. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c factor mecanico, hipotermia.
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2.5.- Esquema de proceso de atencién de enfermeriay EBE

VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Dato Subjetivo Limpieza Objetivo General: e Se coloca al paciente en posicion Paciente con vias
No evaluable: ineficaz de las | - Paciente semifowler para facilitar la ventilacion aéreas
Dato Objetivo vias aéreas r/c | mantendra las vias perfusion y aliviar la disnea. permeables:

Auscultacion Campos
Pulmonares: murmullo
vesicular disminuido,
roncantes a
predominio en base
derecho.

-Disnea

Secrecion: amarilla
densa.

Fr=38 x min
Spo2=85%

retencion de
secreciones m/p
sonidos
respiratorios
anormales,

disnea.

aéreas permeables
durante su estancia

hospitalaria.

Objetivo

Especifico

-Paciente eliminara
las secreciones

progresivamente.

Se auscultan sonidos respiratorios

antes y después de la aspiracion
anotando las areas de disminucion,
ausencia de ventilacion y sonidos
adventicios.

Se realiza la aspiracion oral y traqueal

Se realiza el lavado de manos, se usa el
equipo de proteccibn  universal:
(mandilén descartable, gafas, gorro,
guantes mascarillas), se hiperoxigena
con oxigeno al 100% durante al menos
30 seg. Antes y después de cada
aspiracion, se selecciona una sonda de
aspiracion que sea la mitad del diametro
tubo

interior  del endotraqueal.

Mejora el pasaje

en ambos

campos

pulmonares

Fr =20 X min
SpO2= 95%
Pendiente resultado

secrecion bronquial.
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Monitorizar el estado de oxigenacion de
la paciente, estado neurolégico y el
estado hemodinamico antes durante y
después de la aspiracion

Se administra broncodilatador indicado
Hidrocortisona 100mg, endovenoso
diluido lento. Se documenta Ila
administracién del medicamento y la
respuesta del paciente.

Se fomenta la respiracion lenta,
profunda vy la tos.

Se administra oxigeno humidificado.

Se realiza fisioterapia toracica y drenaje
postural para facilitar el movimiento y la
eliminacion de las secreciones.

Se evalua el movimiento toracico.

Se monitoriza su patrén respiratorio;
gue la bradipnea no sea extrema.

Se monitoriza los niveles de saturacion

de oxigeno en forma continuada.
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Se ausculta los sonidos pulmonares
después del tratamiento para apreciar
los resultados.

Se monitoriza las lecturas del ventilador
mecanico; verificando el aumento de las
presiones inspiratorias y la disminucién
del volumen corriente.

Se realiza el seguimiento de los
informes radiol6gicos

Se evalla las caracteristicas de las

secreciones

Se toma de muestra de secrecion
bronquial. para su cultivo vy

antibiograma.
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PLANIFICACION DE

VALORACION DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES EVALUACION
DATOS Objetivo General Se monitoriza y valora funciones Paciente presenta
SUBJETIVOS Paciente mejorara el | vitales. FR:24 x min
No evaluable: Deterioro del | intercambio gaseoso | ® Se interpreta andlisis de Aga Fc: 65xmin

intercambio Gaseoso | durante su estancia Se mantiene al paciente en posicion | AGA:
gg-gg_ﬁvos t/c cambios en la | hospitalaria. semifowler. PH: 7.1

: Se ausculta sonidos respiratorios
Fr-38xmi membrana  alveolo o e d P pCo2: 46.7
r:38xmin 5 isminucié

capilar mip | Objetivo Especifico anotando las areas de disminucion, 002:74.8
FC:<50xmin _ ausencia de ventilacion y sonidos

gasometria  arterial | Paciente lograra - HCo03:15.5
Secreciones amarillas adventicios. ,

anormal. recuperar y mantener Pafi:163mmHg

densas escasas.
TEM de térax:

Derrame pleural basal
bilateral

AGA: PH: 6.985. |
PaCo2: 63.61
PO2: 73,
HCo3: 14.8
Pafi: 97 mmHg.

paulatinamente  un
adecuado

intercambio gaseoso.

Se inicia aspiracion de secreciones

por boca y luego por tubo
orotraqueal.
Se mantiene acceso Vvenoso
permeable.
Se mantiene con fluidoterapia

cloruro de sodio al 9% 1000cc en24

horas a 60ccpor hora.
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Se administra antibioticoterapia
indicada: Cefriaxona 2 gramos
endovenoso diluido lento.
Clindamicina 600mg. Endovenosos
diluido lento.

Se proporciona hidratacién
indicada: cloruro de sodio 9%:
60cc/hora.

Se evalla las caracteristicas de las
secreciones respiratorias del
paciente.

Se coloca un tubo de mayo para
impedir morder el TOT.

Se evita el desplazamiento del TOT,
se fija y se marca el nimero de
fijacion.

Se cambia los filtros humidificador o
antibacteriano, cada vez que sea
necesario.

Se mantiene via aérea permeable.
Se vigila la frecuencia, ritmo y

profundidad de las respiraciones.
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Se monitoriza  saturacion  de
oxigeno.

Se cambia la cinta de sujecion cada
24h, inspeccionando la piel y
mucosa bucal y se mueve el tubo al
otro extremo.

Se ausculta si hay sonidos
pulmonares bilaterales después del
cambio de sujecion.

Se observa si hay descenso del
volumen exhalado y aumento de la
presion inspiratoria.

Se vigila la respuesta del paciente
en sincronia con el ventilador.

Se tramita orden para AGA de

control.

(NANDA, 2017) (23), (NOC, 2013) (24), (NIC, 2014) (25)
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Dato Subjetivo Disminucion del gasto | Objetivo General e Se Toma EKG.
No evaluable cardiaco r/c alteracion | Paciente mejorara | e Se valora Escala de Glasgow. Paciente con

Datos Objetivos

P/A: 150/70 mmHg,
FR: 38 X,

FC: <50 x min’.
Paciente en anasarca
Oliguria: orina <400ml
en 24 horas.

Debilidad motora

piel: palidez, seca,
To=<35°C
Edema (+++)
Tiempo de relleno

capilar>3 seg

en la pos carga,
precarga y alteracion
de la frecuenciay ritmo

cardiaco. m/p piel friay

palida, oliguria,
edema, fatiga y
bradicardia.

del

para

la  funcion
corazon
satisfacer las
demandas
metabdlicas del
cuerpo.

Objetivo
Especifico
Paciente
mantendra
funciones vitales
dentro de limites
aceptables.
Mejorara
intercambio

gaseonso.

eSe mantiene con infusion de
noradrenalina 3cc por hora.

e Se administra diurético prescrito:
furosemida 20mg e.v. stat.

e Se controla diuresis horaria y el
estado de la circulacion central.

¢ Se controla funcion renal: urea y
creatinina.

e Se

laboratorio de perfusion tisular, pH.

efectiviza examenes de

¢ Se valora los resultados del AGA
para para identificar signos de
hipoxia y acidosis metabdlica.

e Se

permeable.

mantiene via venosa

Electrocardiograma

normal.

PA: 140/66mmhg.

FC:65 x min

Glasgow: 9/15
(AO: 3+ RV: 1 +TOT

RM: 5)

K: 5 mol/l

AGA:

PH: 7.1

pCo2: 46.7

p0O2:74.8

HCo03:15.5

Pafi:163mmHg

Diuresis 20 cc por hora.
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Se estabilizara
balance hidrico.
Se corregira el

estado glucémico.

e Se vigila signos y sintomas de
sobrecarga hidrica. Balance
hidrico.

eSe controla hemoglucotes a
horario.

*Se monitoriza el estado
neuroldgico: nivel de conciencia.

¢ Se vigila las causas de aumento de
potasio: insuficiencia renal, acidosis
se apoya en la correccion. Se vigila
las manifestaciones clinicas de la
hiperpotasemia: fatiga muscular
disminucion de la sensibilidad etc.

eSe monitoriza tolerancia del
paciente a la actividad fisica.

eSe evalla edema y pulsos
periféricos.

¢ Se realizan cambios posturales.

e Se vigila respuesta
cardiorespiratoria: palidez, F.R,

presion arterial.

Pendiente

hemodidlisis.

inicio

de

(NANDA, 2017) (23), (NOC, 2013) (24), (NIC, 2014) (25)
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Dato Subjetivo Hipotermia r/c | Objetivo General Se monitoriza la temperatura | Paciente con
No evaluable disminucion de la | Paciente recuperara su corporal cada hora. T°: 36° C.
Dato Objetivo tasa metabdlica m/p | Temperatura corporal Se administra tratamiento | FC:65xmin
T° <35°C temperatura menor | dentro de los valores indicado: Levotiroxina 100 mg
Frialdad de piel. a 35°C. normales durante su por SNG c/12hrs.
FC:<50xmin estancia hospitalaria.

Objetivo Especifico

Paciente aumentara la
Temperatura corporal por
encima de 36. 5° después
de las intervenciones de

enfermeria.

Se observa el color, humedad y
temperatura de la piel.

Se abriga al paciente y se utiliza
calor local (lampara de ganso)
Se administra fluidos a traves del

calentador de fluidos.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Datos Subjetivos Exceso de | Objetivo General Se monitoriza la diuresis horaria.
No evaluable volumen de liquido | Paciente  eliminard el | Se monitoriza el dosaje de Queda con PA:
Datos Objetivos r/c mecanismos de | exceso de liquidos | electrolitos en sangre. 140/66mmhg.

Paciente en anasarca.

Presion arterial:
150/70mmhg

Con peso: 80 Kgr
Talla: 1.50cm
IMC:35.6(>25kg/m2)
OBESIDAD I

Diuresis <100cc e 24
horas

Urea: 927(10-50 gr/
dl)

Creatinina: 3.621(0.7 —
1.4 gr/dl)

regulacién
comprometidos.
m/p anasarca,
alteracion en la
respiracion,
oliguria,
desequilibrio

hidrolitico.

paulatinamente durante su

estancia hospitalaria.

Objetivo Especifico
Convencer y coordinar con
la familia para el inicio de

hemodidlisis.

Se controla la infusién de liquidos
a un goteo de 30cc/h.

Se mantiene con infusion de
noradrenalina 8mg+ Dextrosa 5%
92 ml a 3cc/hora.

Se administré Poligelina 500 cc en
una hora,

Se administra furosemida 1
ampolla endovenosa stat.

Se coordina con los familiares para
el inicio de hemodialisis

Se tramita 6rdenes de marcadores
virales como medida de
bioseguridad en el inicio de

hemodidlisis.

Paciente con diuresis
20 cc por hora.

Pendiente toma de
marcadores virales
para VIH, Hepatitis B y
Hepatitis C
Pendiente inicio de

hemodidlisis.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Dato Subjetivo Afrontamiento familiar | Objetivo General Se brinda confianza a la familia. Hijo de la paciente
Hijo refiere: ella ya refiere  tener mas

sentia malestar desde
hace mas o menos dos
meses y que no se
valia por si misma y
ademas sufre de
diabetes e
hipertension, estoy
muy preocupado por la
salud de mi madre”.

comprometido r/c la
persona de referencia
crisis

enfrenta una

situacional m/p la
incertidumbre sobre el
estado de salud de la
paciente y
desconfianza para

afrontar la situacion.

Promover el
afrontamiento
familiar eficaz.

Objetivo
Especifico

Identificar causas
de afrontamiento
ineficaz del hijo
ante la
enfermedad de su
madre.

Se establece el escucha activa y
una relacién empatica.

Se brindé apoyo emocional.

Se coordina para que el familiar
reciba el informe médico.

Se informé a la familia sobre los
cuidados de enfermeria que
recibe su paciente.

Se permite que los familiares
expresen sus dudas y temores.
Se Incentiva que participen en los
cuidados de su paciente.

Se permite que interactde con su
paciente.

Se coordina para que su familiar
reciba apoyo espiritual.

confianza en afrontar la
situacion y se muestra
colaborador en los
cuidados de su madre.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCIONES EVALUACION
Datos Subjetivos Riesgo de infeccién | Objetivo General Valoracion fisica. Evaluacion de
No evaluable rlc  enfermedades | Se mantendra  al signos y sintomas de infeccion. | 5 icnte no

Datos Objetivos
Diabetes mellitus
Obesidad Il
Oliguria, anasarca.
Procedimientos
invasivos (cvc,
sonda vesical, sonda

nasogastrica).

cronicas, diabetes
mellitus, obesidad y
procedimientos

invasivos

paciente vigilado
controlado y
protegido, de

infecciones durante

su hospitalizacion.

Identificacion de riesgos.
Proteccibn  control de las
infecciones.

Cuidados del sitio de incision.
Cuidados y vigilancia de la piel.
Observar signos de flogosis.
Manejo de la nutricion.

Manejo de liquidos y electrolitos.
Precauciones circulatorias.
Respetar las pautas de cada
procedimiento.

Durante todo procedimiento
tener presente la asepsia.
Andlisis de laboratorio.

Cuidados perineales.
Administracion de medicamentos
indicados.

Regulacion de la temperatura.

presenta infeccion
por procedimientos

invasivos.
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCIONES

EVALUACION

Dato Subjetivo

No evaluable

Dato Objetivo
Debilidad muscular,
fatiga

Piel fria, y palida.

Riesgo de
deterioro de la
integridad cutanea
ric factor
mecanico,

hipotermia.

Objetivo General
Paciente
mantendra piel
integra durante su
estancia

hospitalaria.

Se cambia de posicién cada 2 horas.

Se observa y se evalla el color, textura
temperatura, edema, humedad y apariencia
de la piel y la que se encuentra circundantes
con dispositivos invasivos.

Se observa si hay fuentes de presion y
friccion.

Se mantuve limpia, seca e hidratada la piel
del paciente.

Se mantiene la cama limpia, seca y sin
arrugas.

Se realiza masajes con cremas que no
contengan alcohol sobre zonas con mayor
presion ejercidas y zonas de piel seca.

Se coloqué almohadas en zonas
edematosas y de prominencia 6sea.

Se coloca colchoén hidréaulico.

Paciente mantiene la
piel integra libre de
lesiones.

(NANDA, 2017)(23), (NOC, 2013) (24), (NIC, 2014) (25)
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CAPITULO Il CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. La utilizacion del presente plan de cuidados en la paciente tratada
cuyo ingreso a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de
insuficiencia  respiratoria  acompafiada con  afecciones
multiorganica fue determinante para brindarle el cuidado holistico
tanto a ella como a su familia. De esta manera se logr6 satisfacer
sus necesidades, ademas se evitd que presente otros riesgos que
agraven su salud por lo que la atencion de enfermeria se enfoco en

Su pronta recuperacion y asi mismo, su reinsercion a la sociedad.

2. En este estudio se demostré cuan importante la aplicacion de las

teorias de enfermeria en el cuidado de nuestra paciente tratada.

3. El presente trabajo académico se desarrollé con la atencion de una
paciente muy critica, y la aplicacién de el plan de cuidado como
método cientifico en el manejo de enfermeria en la insuficiencia
respiratoria, asi como para las otras afecciones, fue el mas
adecuado, observandose la participacion de enfermeria y del

empoderamiento de la atencion especializada.
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Recomendaciones

Abarcar en el plan de desarrollo de profesional temas de
actualizacion sobre el Proceso del Cuidado Enfermero.

Los licenciados de enfermeria deben conocery aplicar las teorias de
enfermeria en el trabajo diario.

todos los licenciados en enfermeria que laboran en las areas criticas
tengan la especialidad, para brindar un cuidado de calidad con
protocolos, MAPROs, Guias de Intervencion de Enfermeria,
elaborados, socializado y aprobados.
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Radiografia de torax

moate

Centro de Diagnostico por imagenes

NOMBRE s CARLOS RAMIREZ « ARMELA
ENXAMEN : TEM DE TORAX
FECHA : 11-07-2017
TEN Nroo : 174726
N ADIC

NEFORME RAI
endovenoso y graficado

administracion de contraste
muestras

El estudio de TEM del térax, sin la =
ar, con cortes de o T,

con ventana mediastinal ¥y para pa ~énquima pulmon

wcovascular < mbos campos
vio basal bilateral Presencia

iach do

n segmento apical derecho

»n atelectasias ©F

i. no se define engrosamientos

v cisuras: Dermame pleural bilat

dos
- adecuado calibre con engrosamiento ¥ calcificaciones
traquea. bronguios prncipales ¥

Mediastino: Estr uras vasculares ¢
de la aorta Cavidades cardiacas. pericardio

de las paredes
No se wvisualizan masas,

no definen patologia

adenopatias nt colecciones

mediastinales

Pared toracica: piel, tejido celular subcutaneo con marcado edema, estructuras musculares

simeétricas. Ausencia de adenomegalias axilares

IMPRESION DIAGNOSTICA

Derrame pleural basal bilateral.

Signos de consolidacion prenquimal basal, no se descarta atelecrasias asociadas.
Bronguiectasias cicatriciales con atelectasias cronicas de aspecto residual en dpice
pulmonar derecho.

Marcado edema de pared.
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Centro de Diagndstico por Imagenes
NOMBRE : CARLOS RAMIREZ CARMELA
EXAMEN : TEM DE CEREBRO
FECHA : (4-07-2017
TEM Nro.  : 17-4682

INFORME RADIOLOGICO

El estudio TEM no contrastado del cerebro, realizado con ventana parenquimal, y
ventana dsea con adquisicion volumétrica con cortes de 3 mm. de grosor y graficado con

cortes axiales, muestra:

* Parénquima cerebral con moderados cambios involutives corticosubeorticales con
ampliacion compensatoria de los espacios subaracnoideos de Ia convexidad, cisternas
basales, valles silvianos y ventriculos laterales Presencia de discretas areas
hipodensas a nivel de los centros semiovales, asi como en la capsula interna derecha,

~& compatible con infartos lacunares de aspecto cronico. ST

* Hemisferios cerebelosos, vermis, bulbo, protuberancia y pediinculos sin aleraciones
en su morfologia y densidad. Ausencia de lesiones focales en estas estructuras, ;

. Summ,ciwmvolucionesycimnscmbmlapmmimenmhciOnahegdcbl

Chvidndeavetmiculnmcondihmcidndenspmomm.m evi
cambios en su morfologia ¥ contenido.
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Unidad de cuidados intensivos Huacho Peru

Hospital Regional de Huacho
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