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Resumen

Introduccion: El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) favorece la interaccion humana que
busca conoger las respuestas humanas ante los problemas del orden bioldgico, psicologico y social. En
este estudio de«easo se brindaron cuidados de enfermeria mediante una estrategia cualitativa y holistica
a un paciente con diagndéstico de enfermedad renal crénica en hemodialisis KDIGO 5, desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperkalemia severa, insuficiencia cardiaca, anemia y sindrome urémico de un
hospital de segundo nivel'de atencion. Objetivo: Elaborar un proceso de atencion de enfermeria
individualizado para el pacientescon diagnostico de Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis.
Metodologia: Se realizé a través.de los once patrones funcionales de Marjory Gordon, los diagnosticos
se ejecutaron de acuerdo a la taxonomiaNANDA, para los planes de cuidado se utilizaron las taxonomias
NOC y NIC, y los resultados fueron evaluados de acuerdo a los esperados. Resultados: Se encontraron
doce patrones funcionales alteradoS, por 10" que se identificaron los diagnosticos de enfermeria
apropiados y se desarrollaron los resultados™ e<intervenciones adecuadas, lograndose resultados

favorables de la salud del paciente en la evaluagion.
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Capitulo |
Introduccion
ElProceso de Atencion de Enfermeria (PAE) favorece la interaccion humana que busca

conocer las respuestas humanas ante los problemas del orden biolégico, psicolégico y social y
promover la @daptacion, mediante una estrategia de aproximacion cualitativa y holistica que
permite el trabajo conjunto entre los actores del cuidado para la realizacion de acciones que
optimicen las capacidades individuales, fomenten el autocuidado, el bienestar, el desarrollo
humano, la mitigacion del dalor, la recuperacion de la salud o la muerte en condiciones de
dignidad. EI PAE permite brindarcuidados en forma razonada l6gica y sistematica, y también
obtener informacion e identificarlos problemas y necesidades del individuo, la familiay la

comunidad con el fin de planear ejecatary evaluar la atencion de enfermeria.

Por lo tanto, y con la finalidad“de que la.enfermera haga parte de su actuar profesional, es
importante que dentro de la formacion,como especialista de enfermeria en cuidados intensivos,
se adquiera el dominio para la elaboracidn de*planes de cuidados individualizados a un paciente
del area de medicina interna del servicio deshemodialisis) en un hospital de segundo nivel de
atencion, con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica‘en_hemodialisis KDIGO 5, desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperkalemia severa, insuficiencia cardiacaganemiay sindrome urémico.
Partiendo desde la identificacion del paciente, la valoracion clinica, Ja.exploracion fisica, la
valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, para establecer un razonamiento
apropiado y fundamentado del diagndstico enfermero, priorizando las neceSidades de atencion
para poder llegar a la elaboracion de los planes de cuidados individualizados; basado en un
fundamento cientifico de acuerdo a la taxonomia de la NANDA, resultados NOC'e

intervenciones NIC.



Este trabajo se realizo con el propdsito de brindar los cuidados de enfermeria a un paciente en
estado critico que se encuentra en la unidad de cuidados intensivos con desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperkalemia severa, insuficiencia cardiaca, anemia y sindrome urémico
utilizando_eomo herramienta o método cientifico el proceso de atencion de enfermeria en un

hospital de segundo nivel atencion.

Objetivo General
Implementar las 5 fases del proceso de enfermeria individualizado para el paciente con
diagnostico de Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis KDIGO 5, desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperkalemia sévera, insuficiencia cardiaca, anemia y sindrome urémico

hospitalizado en el area de medicina‘interna de un hospital de segundo nivel de atencion.

Objetivos Especificos
e Realizar la valoracion de acuerdo a les 11 patrories funcionales de Marjory Gordon.
e Identificar los diagndsticos priorizados@n funcion-de la fisiopatologia del paciente.
o Planificar y ejecutar los planes de cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo
con las necesidades del paciente.

e Evaluar los planes de cuidados de enfermeria antes y después'de.la intervencion.



Capitulo 11
Marco tedrico
El-proceso de enfermeria e metodo racional y sistematico de planificacion y proporcion de
asistenCiasde enfermeria individualizada. Las fases del proceso d enfermeria son valoracion,
diagnostico, planificacion, aplicacion y evaluacion (Kosier, Lea, Berman, & Snyder, 2013,

pag. 168).

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacion y proporcion
de asistencia de enfermeria..Su proposito es identificar el estado de salud del paciente y sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las necesidades
identificadas y aplicar intervenciones-de enfermeria especificas que cubran tales necesidades.
El proceso de enfermeria es ciclico, es_decir, que sus componentes siguen una secuencia
I6gica, pero puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final del primer ciclo, la
asistencia puede terminar si los objetivos se han aleanzado, o el ciclo puede continuar con una
reevaluacion o el plan de asistencia puede modificarse (Kosier, Lea, Berman, & Snyder, 2013,

pag. 178).

En los antecedentes historicos del desarrollo del Proceso dé Enfermeria se menciona que
Hall creo el término proceso de enfermeria en 1955, y Johnson (2959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963) fueron los primeros en usarlo para referirse a unasserie de fases que
describen la préactica de la enfermeria. Desde entonces varios profesionales de.enfermeria han
descrito el proceso de la enfermeria y organizado las fases de diferentes formas’(Kosier, Lea,

Berman, & Snyder, 2013)

El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica gano mayor legitimidad en 1973

cuando las fases se incluyeron en los Standards of Nursing Practice de la American Nurses



Association (ANA). Los modelos de practica dentro de los Scope and Standars of Nursing
Practice més actuales. Incluyen las cinco fases del proceso de enfermeria: la valoracion, el
diagnostico, la planificacion, la aplicacion y la evaluacion (ANA, 2004). La mayoria de los
estados<harevisado sus leyes sobre la practica de la enfermeria para reflejar el proceso de

enfermeria (Keosier, Lea, Berman, & Snyder, 2013).

Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria
1. La Valoracion; es larecogida sistematica y continua, organizacion, validacion y registro de
los datos (informacion)..En efecto, la valoracidn es un proceso continuo que se realiza en

todas las fases del proceso de enfermeria (Kosier, Lea, Berman, & Snyder, 2013).

Patrones Funcionales de Salud'de Marjory Gordon: un marco de referencia

para la valoracion

Marjory Gordon es una teorica y-profesora,gue creo unateoria de valoracion de enfermeria
conocida como patrones funcionales de‘salud de’Gerdon ¢. Es lider internacion en esta area de
conocimiento en enfermeria. Fue la primerapresidenta de la NANDA. Ha sido miembro de la
Academia Americana de Enfermeria desde 1977y fue nombrada<<Leyenda Viviente>> por la

misma organizacion en 2009 (Gomez, 2020).

La Dra. Gordon es profesora emérita de enfermeria en el Boston College, en Chestnut Hill,
Massacgusetts. Es exalumna de la Escuela de Enfermeria del Hospital/Monte Sinai. Obtuvo su
licencia y master en el Hunter College de la Universidad de la Ciudad de Nueva York, y su
doctorado en el Boston College (Gomez, 2020).

Ha contribuido significativamente al desarrollo de un lenguaje enfermero estandarizado. Su
obra en este campo tiene implicaciones en la investigacion, educacion, evaluacion y

competencia y el establecimiento de un nucleo de conocimiento enfermero basado en las



evidencias.

Este lenguaje también formara la base del componente enfermero en el registro medico

electronieo (Gomez, 2020).

e~ Patron de Percepcion-Manejo de la Salud.

Describe la manera en que el paciente percibe y controla su salud y bienestar. Este patron
comprende la percepcion’individual del estado de salud y su importancia para las actividades
actuales y la planificacion futura. También incluye el control de riesgo para la salud del individuo
y la conducta general de atencion, sanitaria como el uso de practicas seguras y el cumplimiento
de las actividades de fomento deAa’salud mental y fisica, las prescripciones medicas o de

enfermeria, y las revisiones (Aguilar'&Mendez).

e Patrén Nutricional Metabolico.

Explica el tipo de consumo de alimentos-y bebidas en relacion conlas necesidades
metabdlicas y los indicadores de patron de los aportesdocales de nutrientes. Este modelo incluye
los patrones del individuo de consumo de alimento y bebida, especialmente las comidas

preferidas y el consumo de nutrientes o complementos vitaminicos (Aguilar & Méndez).

e Patrén de Eliminacion.

Describe los tipos de funcién excretora (fecal, urinaria y cutdnea). Comprende la regularidad
de la funcion excretora percibida por la persona el uso de rutinas o de laxantespara la
eliminacion fecal, cualquier cambio o alteracion en el horario modo de excreciongealidad o
cantidad de eliminacion. También se incluyen métodos para controlar la excrecion (Aguilar &

Méndez).



e Patrdn de Actividad-Ejercicio.

Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y diversion. Comprende las actividades de la
vida diarid"que.precisan un gasto de energia, como la higiene, la preparacion de la comida, la
compra, la comida,.el trabajo y el mantenimiento del hogar. También se incluyen el tipo, la
cantidad y la calidad del ejercicio, especialmente los deportes que explican el patron clésico del
individuo. Este patron comprende también los métodos de ocio y describe las actividades de
ocio que el paciente realiza'en grupo o de forma individual. Se hace hincapié en las actividades
de gran importancia o relevancia ysen.sus limitaciones. También se incluyen los factores que
intervienen con las actividades deséadas,o esperadas para el individuo (como deficiencias y
compensaciones neuromusculares, disnga; angina o calambres de esfuerzo y la clasificacion

cardiaca/pulmonar si es necesario)«(Aguilar & Méndez).

e Patron de Suefio-Reposo.

Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.«Comprende los patrones de suefio y los
periodos de reposo / relajacion durante las 24 horas del diaZ Incluye la percepcién de la calidad y
cantidad de suefio y reposo, la percepcion del grado de energiadespués del suefio, y de cualquier
trastorno del suefio. También incluye métodos de ayuda para dormir, cemo medicamentos o

rutinas nocturnas que utiliza la persona (Aguilar & Méndez).

e Patrén Cognitivo Perceptivo.

Describe el patron sensorio perceptivo y cognitivo. Comprende la idoneidad de‘las
formas sensoriales, como la vision, la audicion, el gusto, el tacto y el olfato, y la

compensacion o el uso actual de prétesis. Cuando sea adecuado, se incluyen informes



de la percepcion del dolor y la manera en que se controla. También se incluyen
habilidades funcionales cognitivas, como el lenguaje, la memoria, el inicio y la toma

de decisiones (Aguilar & Méndez).

o/ Patrdn de Autopercepcion-Autoconcepto.

Describe el patrén de autoconcepto y las percepciones del estado de &nimo. Comprende las
actitudes del individue-sobre si misma, la percepcion de habilidades (cognitivas, afectivas o
fisicas), la imagen corporal, la identidad, la sensacion general de vida personal, y el patron
general emocional. Se inclayen la postura y el movimiento corporal, el contacto ocular, la voz y

el tipo de habla (Aguilar & Méndez).

e Patrén de Rol-Relaciones.

Describe el modelo de desempefio-de rolesy de relaciones. Incluye la percepcién individual
sobre los principales roles y responsabilidadesen lassituacion actual. Se incluye informacion
sobre sobre la satisfaccion o problemas familiares, laborales o en las relaciones sociales y sobre

las responsabilidades relacionadas con estos roles (Aguilar-& Méndez).

e Patrdn de Sexualidad-Reproduccion.

Este patron describe la satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidady el patron
reproductivo. Comprende la satisfaccion percibida por el individuo o informa de los trastornos
en su sexualidad. También incluye la fase reproductiva de la mujer pre menopéusica o

posmenopausica) y cualquier problema subjetivo (Aguilar & Méndez).



e Patrén de Valores-Creencias.

Describe el patrén general de afrontamiento y su eficacia en términos de tolerancia del estrés.
Comprende la reserva o la capacidad del individuo para resistir un desafio a la integridad
personal; lafmanera de manejar el estrés, los sintomas de apoyo familiar u otros y la habilidad

subjetiva para.controlar situaciones estresantes (Aguilar & Méndez).

e Patrén.de Valores-Creencias.

Describe los patronesde valores, objetivos o creencias (como las espirituales), que guian la
eleccion o las decisiones. Incluye.los aspectos que el individuo percibe como importantes en su
vida, la calidad de vida y cualquierconflicto subjetivo en valores, creencias o expectativas de
tipo sanitario (Aguilar & Méndez).

2. EIl Diagnostico; es la segunda.fase del proceso de enfermeria. En esta fase lo profesionales de
enfermeria usan las habilidades delpensamiénto critico para interpretar los datos de la
valoracion e identificar las fortalezas y problemas-del paciente. El diagnostico es un paso
fundamental en el proceso de enfermeria:-Las.actividates que proceden a esta fase se dirigen
a la formulacion de los diagndsticos de enfermeria: la planificacion de la asistencia tras esta
fase se basa en los diagnosticos de enfermeria (Kosier, LeaysBerman, & Snyder, 2013, pag.

200).

A principios de los afios 70, las enfermeras y formadores en los Estados Unidos de America
descubrieron el hecho de que las enfermeras diagnosticaban y trataban independientemente
«algo» relacionado con los pacientes y sus familias, que era diferente a los diagndsticos médicos.
Su gran revelacién abrié una nueva puerta a la taxonomia de los diagnosticos enfermeros, y el
establecimiento de la organizacién profesional que actualmente es conocida como NANDA

International (NANDA-I).



Como es usual con los diagndsticos médicos, las enfermeras deberian tener «algo» para
documentar el enfoque holistico de la practica para ayudar a los estudiantes a adquirir nuestro
cuerpo_de conocimientos Unico, y para ayudar a las enfermeras a recoger y analizar datos para
hacer avanzar la disciplina de la enfermeria. Mas de 40 afios han pasado, y la idea de los
«diagnosticos enfermeros» ha inspirado y motivado a las enfermeras de todo el mundo que
realizan practica independiente basada en un conocimiento profesional (Herdman & Kamitsuru,

2018, pag. 24)

La taxonomia NANDAvSe, edita cada 3 afios; en esta version de 2018-2020, la 11. 2 edicion, la
taxonomia proporciona 244 diagnosticos, con la adicion de 17 diagnosticos nuevos. Cada
diagndstico de enfermeria ha sido-ePproducto del trabajo de uno o més voluntarios de NANDA-
I, y la mayoria tiene una definicion basada en la evidencia. Las enfermeras tratan las respuestas
a afecciones de salud/procesos vitalgs de personas, familias, grupos y comunidades. Dichas
respuestas son el objeto principal del euidade enfermero y constituyen el circulo adscrito a

enfermeria (Herdman & Kamitsuru, Diagnosticos Enfermeros, 2018-2020, pag. 24).

Un diagndstico enfermero puede focalizarse’enyun problema, un estado de promocion de la

salud o en un riesgo potencial.

Diagndstico enfermero focalizado en el problema. Juicio clinice’en relacién con una respuesta
humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a una-afeccién de salud/proceso

vital (Herdman & Kamitsuru, 2018, pag. 69).

Diagndstico enfermero de riesgo. Juicio clinico en relacion con la susceptibilidad de una
persona, familia, grupo o comunidad de desarrollar una respuesta humana no deseada)a una

afeccion de salud/proceso vital (Herdman & Kamitsuru, 2018, pag. 69).

Diagnostico enfermero de promocién de la salud. Juicio clinico en relacion con la motivacion



y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud. Estas respuestas se
expresan por una disposicion para mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden ser
utilizadas en cualquier estado de salud. En situaciones donde los individuos son incapaces de
expresarssupropia disposicion para mejorar los comportamientos en salud, la enfermera podria
determinar quecesa condicion de promocion de salud existe y entonces actuar en nombre del
paciente. Las reSpuestas de promocion de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o

comunidad (Herdman& Kamitsuru, 2018, pag. 69).

Aungue limitados en numero, en la taxonomia NANDA-I también se pueden encontrar
sindromes. Un sindrome es un¢juicio clinico en relacion a un conjunto de diagnosticos
enfermeros especificos que aparecen-de manera conjunta, y por lo tanto, la mejor forma para ser
tratados es conjuntamente, a través de intervenciones similares (Herdman & Kamitsuru, 2018,

pag. 69).

3. LaPlanificacion; es una fase deliberada y sistematica del proceso de enfermeria que implica
la toma de decisiones y la solucion de problemas. En la planificacion, el profesional de
enfermeria se refiere a los datos de la valoracién del.paciente y a las declaraciones
diagnosticas para obtener indicadores con el fin de formulanlos objetivos del paciente y
disefar las intervenciones de enfermeria necesarias para evitar, reducir o eliminar los

problemas de salud del paciente (Kosier, Lea, Berman, & Snyder, 2013, pag. 215).
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TAXONOMIA Il DE NANDA
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respiratoria / pulmonares :
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TAXONOMIA NOC

DOMINIO | DOMINIO 2 CAMPO 3 CAMPO 4 CAMPO 5 CAMPO 6 CAMPO 7
Conocimiento y conducta de | Salud  percibida Salud comunitaria
Salud funcional Salud fisiolégica Salud psicosocial | salud Resultados que | Salud familiar | Resultados que describen
NIVEL Resultados que describen la Resultados que describen el funcionamiento Resultados que describen el | Resultados que describen | describen Resultados que | la salud, el bienestar y el
| capacidad y realizacion de las organico funcionamiento psicoldgico | actitudes, comprension y | impresiones de la | describen el estado de | funcionamiento de una
DOMINIOs | @ctividades basicas y social acciones con respecto a la | persona sobre la | salud, conducta o el | comunidad o poblacién
de la vida salud y a la enfermedad. salud y la | funcionamiento de la
asistencia familia en conjunto o
sanitaria. de  una  persona
como miembro de la
familia.
Cardiopulmonar Bienestar psicoldgico Salud y calidad de | Desempefio del | Proteccion de la salud
NIVEL Mantenimiento de laenergia | Resultados que describen el estado cardiaco, f¢'Resultados que describen la | Conducta de salud vida  Resultados | cuidador familiar | comunitaria
2 CLASES Resultados que describen la | pulmonar, circulatorio o de perfusion tisular de | salud, emocional de una | Resultados que describen las | que describen el | Resultados que | Resultados que describen
recuperacion, conservacion y | una persona. persona y la autopercepcion | acciones de una persona para | estado de salud | describen la adaptacion | las estructuras y

gasto de la energia de una
persona.

Crecimiento y desarrollo
Resultados que describen la
maduracion fisica, emocional
y social de wuna persona
Movilidad

Resultados que describen la
movilidad fisica de una
persona y las secuelas de la
restriccion de movimientos.
Autocuidado

Resultados que describen la
capacidad de una persona para
realizar actividades bésicas e
instrumentales de la vida
diaria

Eliminacion

Resultados que describen los patrones y el estado
de excrecion y eliminacion de una personas
Liquidos y electrolitos Resultados que
describen el estado hidroelectrolitico de una
persona.

Respuesta inmune
Resultados que describen la reaccion fisiolégica
de una persona a sustancias extrafias o que el
organismo considera extrafias.
Regulacion metabdlica
Resultados que describen la capacidad de una
persona para controlar el metabolismo corporal.
Neurocognitiva

Resultados que describen el estado neurolégico y

cognitivo de una persona.
Digestion y Nutricion
Resultados que describen los  patrones

digestivos y nutricionales de una persona.
Respuesta terapéutica
Resultados que describen una reaccion sistémica
de una persona a un tratamiento, agente o método
sanitario.

Integridad tisular
Resultados que describen la condicion y funcion
de los tejidos corporales de una persona.
Funcién sensitiva
Resultados que describen la percepcion de una
persona y el uso de la informacién sensorial.

relacionada

Adaptacion psicosocial
Resultados que describen la
adaptacion“psicalogica y/o
social de unapersona a la
alteracion de‘lassalud o de
las “circunstancias _de" vida
Autocontrol

Resultados queydescribengla.
capacidade@de una persona
para controlar una condueta:
que puede ‘'ser emacional o
fisicamente pefjudicial para
si mismo y para=lés demas
Interaccion social
Resultados que describen
las relaciones
de una persona con los
demés

promover o restaurar la salud.

Creencias sobre la salud
Resultados que describen las
ideas y percepciones de una
persona que influyen en la
conducta de salud.

Conocimientos sobre salud
Resultados que describen la
comprension de una persona a
lay, hora de aplicar Ila
informaciéon para promover,
mantener s} restablecer
la salud.

Gestion de'lasalud Resultados
que describenlas acciones de
una persona para controlar una
enfermedad aguda o crénica.

Control del riesgo y seguridad
Resultados que deseriben_el
estado de seguridad dé ‘una
persona y/o las accioneswpara
evitar, limitar o controlar las
amenazas identificables para
la salud.

percibido de una
persona y las
circunstancias  de
vida relacionadas
con ella.

Satisfaccion  con
los cuidados
Resultados que
describen

percepciones  de
una persona de la
calidad y la
adecuacion de la
asistencia

sanitaria.

Sintomatologia
Resultados que
describen los
indicios de una
enfermedad, lesion
0 pérdida en una
persona.

y desempefio de un
miembro de la familia
que cuida a un nifio o
adulto dependiente.

Estado de salud de los
miembros de la familia.

Resultados que
describen  la  salud
fisica, psicolégica,

social y espiritual de un
miembro de la familia.

Bienestar familiar
Resultados que
describen el entorno
familiar, el estado de
salud global y la
competencia social de
la familia como unidad

Ser padre
Resultados que
describen conductas de
los padres que
fomentan el
crecimiento 'y el
desarrollo 6ptimos de
un hijo.

programas de una
comunidad para eliminar o
reducir los riesgos
sanitarios y aumentar la
resistencia

comunitaria a las
amenazas sanitarias.
Bienestar comunitario

Resultados que describen
el estado global de salud y
la competencia social de
una poblacién 0
comunidad.
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Campos y Clases de la NIC.

TAXONOMIA NIC

CAMPO | CAMPO 2 CAMPO 3 CAMPO 4 CAMPO 5 CAMPO 6 CAMPO 7
1. Fisiologico: Basico 2. Fisiolégicos®Complejo 3. Conductual 4. Seguridad 5. Familia 6. Sistema sanitario 7. Comunidad
NIVEL | Cuidados que apoyan el Cuidados que apoyan la regulacion Cuidados que apoyan el Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que
CAMPOS funcionamiento fisico homeostatica. funcionamiento psicosocial la a el uso apoyan la salud
y facilitan los cambios de estilo de proteccion contra la unidad familiar eficaz del sistema de de la comunidad
vida. dafios prestacion de
asistencia sanitaria
A-Control de actividad y G- Control de electrolitos y O- Terapia conductual U- Control en casos W- Cuidados de | Y- Mediacion del C- Fomento de la
NIVEL 2 ejercicio acido basico Intervenciones para reforzar o de crisis un sistema salud
CLASES Intervenciones para organizar Intervenciones para regular el fomentar conductas deseables o Intervenciones para nuevo bebé sanitario de la comunidad
o0 ayudar en la actividad fisica equilibrio electrolitico y acido bésico y. alterar conductas indeseables proporcionar una Intervenciones para Intervenciones para Intervenciones que
y la conservacion y el gasto de prevenir complicaciones R- Terapia cognitiva ayuda ayudar a la facilitar fomentan
energia H- Control de farmacos Intervenciones para reforzar inmediata a corto preparacion del parto el encuentro entre el la salud de toda la
B- Control de la eliminacién Intervenciones para facilitar los efectos o fomentar el funcionamiento plazo en y controlar los paciente/familia y el comunidad

Intervenciones para establecer

y mantener las pautas regulares de
eliminacion intestinal y urinaria y controlar
las complicaciones resultantes

de pautas alteradas

C- Control de inmovilidad
Intervenciones para controlar el movimiento
corporal restringido y las secuelas

D- Apoyo nutricional

Intervenciones para modificar

0 mantener el estado

nutricional

E- Fomento de la comodidad

fisica

Intervenciones para fomentar

la comodidad utilizando

técnicas fisicas.

F- Facilitacion del autocuidado
Intervenciones para proporcionar o ayudar
en las

actividades rutinarias de la

vida diaria

deseados de los agentes farmacologicos
1- Control neuroldgico

Intervenciones para optimizar la

funcidn neurolégica

J- Cuidados peri operatorios
Intervenciones para proporcionar cuidados
antes, durante e inmediatamente después de
la cirugia

K- Control respiratorio

Intervenciones para fomentar la
permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso

L- Control de la piel/heridas
Intervenciones para mantener o
restablecer la integridad de los tejidos
M- Termorregulacion

Intervenciones para mantener la
temperatura corporal dentro de unos
limites normales

N- Control de la perfusion tisular
Intervenciones para optimizar la
circulacion sanguinea y de liquidos hacia
los tejidos

cognitivo deseable o modificar el
funciohamiento cognitivo
indeseable

Q- Potenciacion de

la comunicagcién

Intervenciones para,facilitar
lasexpresion y recepcion de
mensajes verbalesy'no verbales
R-"Ayuda.para el afrontamiento
Intervenciones para ayudar a otro a
crear susspropios puntos fuertes,
para adaptarse a un cambio.de
funcién o conseguir un nivel mas
alto de funcionamiento

S- Educacion de los pacientes
Intervenciones para facilitar el
aprendizaje

T- Fomento de la comodidad
psicoldgica

Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas
psicolégicas.

casos de crisis
psicolégicas
o fisiolégicas

V- Control de
riesgos
Intervenciones para
iniciar

actividades de
reduccion

de riesgos y continuar
el

control de riesgos a lo
largo

del tiempo

cambios psicoldgicos
y fisioldgicos antes,
durante e
inmediatamente
después del parto

Z- Cuidados de
crianza

de un nuevo bebé
Intervenciones para
ayudar en la crianza
de los nifios

X- Cuidados durante
la vida
Intervenciones para
facilitar el
funcionamiento de la
unidad familiar y
fomentar la salud y el
bienestar de los
miembros de la
familia a lo largo de
toda su vida.

sistema de asistencia
sanitaria

A- Gestion del
sistema

sanitario
Intervenciones para
proporcionar y
potenciar los
servicios de apoyo
para la

provision de los
cuidados

B- Control de la
informacion
Intervenciones para
facilitar

la comunicacion sobre
la

asistencia sanitaria

D- Control de
riesgos de la
comunidad
Intervenciones que
ayudan

a detectar o}
prevenir  riesgos
sanitarios en el
conjunto de la
comunidad
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La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion normalizada y
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Es (til para la
planificaeion de los cuidados, la documentacion clinica, la comunicacion de cuidados en distintas
situaciones, la integracién de datos entre sistemas y situaciones, la investigacion eficaz, la

cuantificacion de'la productividad y la evaluacion de las competencias.

4. Ejecucion o.aplicacion. En el proceso de enfermeria, la aplicacion es la fase de accién en
la que el profesional dé enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria, usando la
terminologia de la NIC, la aplicacion consiste en la realizacion y registro de las actividades que
constituyen las acciones de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las
intervenciones. El profesional de enférmeria realiza o delega las actividades de enfermeria para
las intervenciones que se elaboraron enelpaso de la planificacion y después concluye el paso de
aplicacion registrando las actividades.de enfermeria y las respuestas resultantes del paciente. la
quinta norma de préactica de la ANA es la aplicacién.. Tres de las subnormas de aplicacion tienen
que ver con todos los profesionales de enfermeria: coordinacion de la atencidn, ensefianza de
salud y promocion de la salud y consulta. La cuarta subnerma, autoridad prescriptiva y
tratamiento, se aplica solo a los profesionales de enfermeriasde practica avanzada (Kosier, Lea,
Berman, & Snyder, 2013, pag. 237).

5. Evaluacion. Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacion es la quinta y Gltima fase del
proceso de enfermeria. En este contexto, la evaluacion es una actividad planificada, continua y
con un fin en el que los pacientes y los profesionales de la salud determinan: a)*el progreso del
paciente hacia la consecucion de objetivos/resultados, y b) la eficacia del plan asistencial de
enfermeria. La evaluacion es un aspecto importante del proceso de enfermeria por que, las
conclusiones extraidas de la evaluacion determinan si las intervenciones de enfermeria deben

terminarse, continuarse o cambiarse.
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La evaluacion es la sexta de las normas de practica de la ANA y sostiene que <<el profesional
de enfermeria evallUa los avances de cara a la consecucion de los resultados>> (Kosier, Lea,

Bermany& Snyder, 2013, pag. 239).

La evaltiagion es continua. La evaluacion hecha mientras o inmediatamente después de la
aplicacion de una orden de enfermeria capacita al profesional de enfermeria a hacer
modificaciones de una intervencion sobre la marcha. La evaluacion realizada a intervalos
especificados (p. ej., una'vez a la semana para la asistencia domiciliaria del paciente) muestra la
extension del progreso hacia'la consecucion de objetivos/resultados y capacita al profesional de
enfermeria a corregir cualquier deficiencia y modificar el plan asistencial cuando sea necesario.
La evaluacion continua hasta que ebpaciente consigue los objetivos de salud o es dado de alta de

la asistencia de enfermeria (Kosier, LeayBerman, & Snyder, 2013, pag. 239).

Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Cronica.

La enfermedad renal cronica se describe enun’principio como una disminucion de la reserva
renal o una falla renal, que puede progresar‘a.insuficiencia renal (enfermedad renal terminal). En
principio, a medida que el tejido renal pierde funcionalidad, hay pocas anomalias evidentes

porqgue el tejido remanente aumenta su funcién (adaptacionfuncional renal) (Malkina, 2018).

La disminucion de la funcion renal interfiere con la capacidad-del rifion de mantener la
homeostasis de liquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar la-erina disminuye en forma
temprana, y es seguida por la declinacion de la capacidad de excretar un excese de fosfato, acido
y potasio. Cuando la insuficiencia renal es avanzada (TFG < 15 mL/min/1,73(m2), se pierde la
capacidad de diluir o concentrar la orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad.de, la orina
suele fijarse en alrededor de 300 a 320 mOsm/kg, cerca de la plasmatica (275 a 295 mOsm/kg) y
el volumen urinario no responde facilmente a las variaciones en la ingesta de agua. (MalKina,

2018).
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Creatinina y urea. Las concentraciones plasmaticas de creatinina y urea (que dependen en
gran medida de la filtracién glomerular) comienzan a aumentar en forma hiperbolica a medida
que. disminuye la TFG. Estos cambios son minimos al principio. Cuando la TFG cae por debajo
de 15 mL/min/1,73 m2 (normal > 90 mL/min/1,73 m2), las concentraciones de creatininay urea
aumentan rapidamente y suelen asociarse con manifestaciones clinicas (uremia). La ureay la
creatinina no son les principales responsables de los sintomas urémicos; son marcadores de
muchas otras sustancias, (algunas incluso ain no bien definidas) que causan los sintomas

(Malkina, 2018).

Sodio y agua. A pesar de la.disminucién de la TFG, el equilibrio de sodio y agua esta
mantenido por el aumento de la fraccion de excrecion urinaria de sodio y la respuesta normal a
la sed. Asi, la concentracion de sodio_en'el plasma es tipicamente normal, y la hipervolemia es
infrecuente a menos que la ingesta-dietaria de sodio 0 agua sea muy restringida o excesiva.
Puede producirse insuficiencia cardiaga-por la.sobrecarga de sodio y agua, en especial en

pacientes con disminucion de la reserva Cardiaca (Malkina, 2018).

Potasio. Para las sustancias cuya excrecion‘dépende principalmente de la secrecion en la
nefrona distal (p. ej., potasio), la adaptacion renal suele mantener las concentraciones
plasmaticas normales hasta que la insuficiencia renal estd avanzada o la ingesta dietética de
potasio es excesiva. Los diuréticos ahorradores de potasio, los inhibidares de la ECA, los beta-
bloqueantes, los AINE, la ciclosporina, el tacrolimus, la trimetoprimal/sulfametoxazol, la
pentamidina o los bloqueantes de los receptores para angiotensina Il pueden incrementar las
concentraciones plasmaticas de potasio en pacientes con insuficiencia renal menosjavanzada

(Malkina, 2018).

Calcio y fosfato. Pueden producirse anomalias en el calcio, los fosfatos, la hormona

paratiroidea (PTH) y el metabolismo de la vitamina D, asi como osteodistrofia renal.
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La disminucion de la produccion renal de calcitriol (1,25(0OH)2D, la hormona activa de la
vitamina D) contribuye a la hipocalcemia. La reduccidn de la excrecion renal de fosfatos
produce’hiperfosfatemia. Es comun el hiperparatiroidismo secundario, y puede desarrollarse en
la insuficiencia renal antes que se desarrollen anomalias en el calcio o los fosfatos. Por este
motivo, se hasrecomendado controlar la PTH en pacientes con IRC moderada, incluso antes de
la aparicion de‘hiperfosfatemia (Malkina, 2018). La osteodistrofia renal (mineralizacion dsea
anormal debida al hiperparatiroidismo, la deficiencia de calcitriol, el aumento del fosfato sérico
o el calcio normal o bajo)por lo general toma la forma de un aumento del recambio 6seo debido
a la enfermedad 6sea hiperparatiroidea (osteitis fibrosa), pero puede involucrar también la
disminucion del recambio 6seo‘debide a enfermedad dsea no dindmica (con aumento de la
supresion paratiroidea) o la osteomalacia. La deficiencia decalcitriol puede causar osteopenia u

osteomalacia (Malkina, 2018).

pH y bicarbonato. La acidosis metabolica moderada (contenido plasmético de bicarbonato de
15 a 20 mmol/L) es caracteristica. La acidosis,pravoea perdida de masa muscular debido al
catabolismo de las proteinas, la perdida de hueso debido-a la amortiguacion del acido, y la

progresion acelerada de la enfermedad renal (Malkina, 2018).

Anemia. La anemia es caracteristica de la ERC moderada a avanzada (estadio > 3). La
anemia en la IRC es normocromica y normocitica, con un hematocrito,de 20 a 30% (35 a 40%
en pacientes con poliquistosis renal). Suele estar causada por una deficiencia en la produccion de
eritropoyetina debida a la reduccion de la masa renal funcionante. Otras cadsas son las

deficiencias de hierro, folato y vitamina B12 (Malkina, 2018).
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CAPITULO Il

Metodologia

Seselecciona e identifica a un paciente adulto en estado critico en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital de segundo nivel, se solicitd permiso mediante formato escrito a la
Directora de enfermeria y personal de salud del &rea, de igual manera se pidié consentimiento
informado por parte del paciente/familiares y se procedio a la realizacion de la anamnesis y
valoracion clinica a través,de los once patrones funcionales de Marjory Gordon, los diagnosticos
de enfermeria se desarrollaron’en base a la taxonomia NANDA, los planes de cuidado con las
taxonomias NOC y NIC, se realizaron procedimiento de Enfermeria invasivos y no invasivos,
aplicando y fundamentando los cone€imientos, habilidades y actitudes desarrollados durante la
formacion académica y practicas profesionales, los resultados e indicadores fueron evaluados

con la escala de resultados esperados.
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CAPITULO IV
Implementacion del Proceso de Atencion de Enfermeria
Antecedente Clinico

Ingresa paciente masculino J.L.R.C de 58 afios de edad el 01 de febrero del 2020 al servicio
de urgencias;cen los siguientes diagnosticos: Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis KDIGO
5, desequilibrio hidroelectrolitico, hiperkalemia severa, insuficiencia cardiaca, anemia y
sindrome uremico. Presentando los siguientes signos: disnea progresiva de inicio, polipnea, T/A:

147/91mm/Hg, FC: 71 Lx; Temp: 37, Sp02: 82%, FR: 15x’.

Al momento de su ingreso Se‘encuentra despierto, consciente, orientado, con respuesta
verbal, obedece ordenes con Glasgew-de 15 puntos, complexion obesa, palidez de tegumentos
generalizada, craneo normo cefalico, cuello corto con edema y equimosis secundario a
colocacion de catéter Mahurkar subclavio<izquierdo disfuncional, campos pulmonares hipo
ventilados con ruidos estertores de predeminio.derecho, abdomen asigno légico, globoso con
peristalsis presentes, genitales externos sin@lteraciones, extremidades simétricas con debilidad

generalizada con llenado capilar distal de 3, rfesto sin altéraciones.

Presentando los siguientes datos de laboratorios: Hb:5.4, Hto; 21.7, Leuco: 10,530,
Neutrofilos: 80.9%, Plaquetas: 145,000, Glucosa: 77mm/dl, Cr:.24.28, Urea: 447.3,

Na: 140, K: 8, Cl: 108, Tpt: 44.2. GASA: pH 7.22, PCO2: 32, PO2:113, HCO3: 12.4, BE:13

Gasometria venosa: Acidosis metabolica.

Masculino de 58 afios de edad, portador de comorbilidad, con complicaciones.renal
actualmente con urgencia dialitica, se inicia medidas farmacoldgicas: omeprazol 40mg IV
C/24hrs, Gluconato de calcio 1gr C/5 minutos hasta completar 3 dosis. Posterior Gluconato de

calcio 1gr IV C/ 6hrs, Bicarbonato de sodio 15 ampulas IV DU, Furosemida 40mg 1V C/8hrs,
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Clortalidona 50mg VO C/24hrs, Alopurinol 300mg VO C/24hrs, Telmisartan 80mg VO C/24hrs.

Ingresa al servicio de choque, se reporta grave. Pendiente valoracion por nefrologia.

02°de:febrero se le realiza radiografia de torax que reporta datos de sobrecarga hidrica, con

criterios para dialisis en agudo, con desequilibrio hidroelectrolitico de tipo hiperkalemia severa;

de control con‘acidosis metabdlica, reporte de K en 5.5. Continlla con manejo establecido,

pendiente colocacion de catéter Mahurka.

04 de febrero le colocan catéter Mahurka femoral izquierdo, se hemodidlisis estableciendo

parametros hidricos, reportando mejoria parcial y se transfunde un paquete eritrocitario. Pasa a

hospital a cargo de medicina interna/ Nefrologia

Tratamiento Médico Actual
Laboratorios

Dieta:

e Blanda hiposodica para nefrépata
Soluciones:

e Catéter heparenizado
Medicamentos:

e  Omeprazol 40mg IV cada 214hrs.

e Gluconato de calcio 1gr IV cada 12 hrs.

e Furosemida 40mg IV cada 12 hrs.

e Telmisartan 80mg VO cada 24 hrs.

BH
HB 5.4
HCT 21.70
Leucocitos 10,530
Plaquetas 145.0
Neutrofilos 80.9%
QS
Glucosa 77
Urea 447.3
Creatinina 21.28
Coagulacion
TP BUN 17/
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e Dexametasona 8mg IV cada 24 hrs. TPT 44.2
e |oratadina 10mg VO cada 24hrs. Electrolitos Séricos
o “Ketorolaco 30mg IV cada 8 hrs. NA 14
e Ceftriaxona 1gr IV cada 12hrs K 8
Medidas genérales: CL 108
e CGEY SVPT! Gasometria Arterial
e Oxigeno por mascarilla facial a 12 litros por pH 7.22
minuto. PCO2 32
e Posicién semifowler. PO2 113
e Medidas anti escaras/ cambios.de posicion. HCO3 12.4
e Control estricto de liquidos. BE 13

e Control de glicemia capilar

e Cardio monitoreo continuo.

Valoracion por patrones funcionales de Marjoery Gordon
. Patron percepcion/mantenimiento de la salud.

El paciente habita en una casa propia de infraestructura urbana construida de material
perdurable y techo de loza, el cual cuenta con agua potable, luz elégtricay drenaje, cuenta con
tres habitaciones para dormir y un cuarto de bafio, en la cual vive con'euatro,personas de su
familia.

1. Patron nutricional metabolico.

El estado fisico actual del paciente es: Peso: 109 kg Talla: 1.62 m IMC: 41.6 (obesidad

morbida). Temperatura corporal: 37.0°C Glicemia capilar: 77mg/dl Escala de braden: 44 puntos

riesgo moderado.
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El paciente presenta disminucion de la turgencia de la piel, semihidratada, palida, con
presencia de edema generalizado (++) con depresion superficial. Se observa herida abierta de
4cm de-didmetro aproximadamente, en la extremidad superior izquierda a nivel de la arteria
subclavia; esto a causa del retiro del catéter Mahurkar con presencia de salida de secrecion
sanguinolentaskas Mucosas orales se encuentran semihidratadas, lengua y labios sin presencia
de lesiones, dentadura completa. Se encuentra con dieta blanda hiposodica para nefropata, la
cual tolera muy bien.

I1l.  Patron de eliminagion.

El paciente se encuentra en anuria, actualmente ha presentado evacuaciones blandas pastosas
una vez por dia de 200 gr aproximadamente, con presencia de ruidos intestinales. Tiene
presencia de: halitosis urémica.

IV.  Patrén actividad-ejercicio.

Estado fisico actual: T/A: 147/91mm/Hg FC.71Lx" FR: 15x> PAM: 109.6 Temp; 37° SpO2:
82%, Escala de Crichton: 5 puntos considerado del alto riesgo. Hb. De 5.4 mg/dL.

El paciente presenta limitacion a la movilidad debide a la obesidad mérbida, debilidad en las
extremidades, por lo cual requiere de apoyo de'silla de ruedas para desplazarse con la compafiia
de un familiar. Campos pulmonares hipo ventilados con ruides estertores de predominio
derecho.

V. Patron Reposo/ Suefio.

En su estancia hospitalaria se ha mantenido despierto durante el dia y por.das noches logra
conciliar el suefio, aunque en ocasiones no logra dormirse, ya que refiere dificultad para respirar
y dolor en la herida por el retiro del catéter Mahurkar subclavio. Se le administrap-analgésicos

para el control del dolor. Durante elsuefio presenta en ocasiones apnea del suefio.
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VI.  Patrén cognitivo/perceptual.

El paciente presenta pupilas isocoricas reactivas a la luz, con un didmetro pupilar de 2 mm,
con,apertura ocular espontaneo. Con escala de Glasgow de 15 puntos. El paciente se encuentra
orientado ysconsciente.

VIl. PatronAutoimagen/Auto concepto.

El paciente piensa que su vida es muy triste porque ya no se considera Util; ya que no puede

realizar sus actividadeS-cotidianas por si solo, y tiene que depender de otras personas.
VIII. Patrén Rol/ Relagiones.

Es una persona alegre, sociable, le gusta siempre mantener una actitud positiva a pesar de su
enfermedad, a veces si decae y se-deprime, pero sigue manteniendo el animo para continuar con
su tratamiento hemodialitico. Con sus€Sposa e hijos mantiene una buena relacion de carifio y
respeto.

IX.  Patron Sexualidad/ReprodueCion.
Estado fisico actual

Es casado, con dos hijos y 3 nietos. Niega enfermetades de transmision sexual. No se ha

realizado estudios o examenes testiculares hasta el momento.
X. Patron Afrontamiento/ Estres.

El paciente se observa tranquilo, con aceptacion de su enfermedad, cooperador y obediente a
su tratamiento médico. Mantiene una actitud positiva y de buen humorante las adversidades que
presenta por su enfermedad.

XI.  Patrén Valores y Creencias.

Mantiene creencias religiosas, es catdlico, refiere que tiene mucha fé en Dios gueles quien le

da las fuerzas para seguir adelante y superar todo el proceso de su enfermedad. Le gusta

escuchar alabanzas.
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2
/: MODELO DIDACTICO NO. 1

Guia de organizacion de datos @aloracién por patrones funcionales de salud y redaccion de diagnosticos de Enfermeria

1. PATRON PERCEPCION/MANTENIMIENTO D ubD
11. PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO
®  Nutricion : Peso: 109 kg Talla: 1.62 m IMC: 41.6 Glicear: 77 mg/di Obesidad r/c anQucta sedentaria durante >2 horas/dia, tamafio de las raciones mayor del
recomendado m/p indice de masa corporal >30kg/m2.
El paciente presenta obesidad mérbida ‘/ Riesgo de sindrome de desequilibrio metabdlico r/c estilo de vida sedentario, obesidad,
mantenimiento ineficaz de la salud, presion arterial, edad >30 afos.
e Equilibrio hidrico Q . Ex’cgso de volumen d_e I|’quido§ ric mecanismos de regulacion comprometidos m/p desequilibrio
Q’ electrolitico, anasarca, sonidos respiratorios anormales.
El paciente presenta piel semihidratadacon ligera palidez, algo seca con pr cia de edema Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c Disfuncion renal, Mecanismos de regulacion
generalizado (++) en extremidades, mucosas orales semihidratadas, lengua y Iabios@esencia comprometidos, Volumen de liquidos excesivos.
de lesiones, dentadura incompleta. Deterioro de la integridad tisular r/c volumen excesivo de liquido m/p dafio tisular
Electrolitos séricos NA: 140, K: 8, CL: 108 e Riesgo de ulceras por presion r/c puntuacion en la escala Braden <18 Riesgo de infeccién

r/c alteracion de la integridad de la piel.

®  Termorregulacion: Temperatura corporal: 37.0 °C
® Integridad de la piel ;
-—
La piel del paciente se encuentra seca y &spera, mucosas orales secas, disn@ﬁn de IQ

turgencia de la piel. (
¢ =
Escala de Braden: 14 puntos considero de alto riesgo. / O

Piel caliente al tacto. Q
Con presencia de herida abierta de 4 cm de didmetro, por retiro de catéter Mahurka, con sali O

de secrecion sanguinolenta.

® |II. PATRON DE ELIMINACION L4 EIiminach
Actualmente sentado evacuaciones blandas pastosas una vez por dia de 200gr
aproximadamente, conspresencia de ruidos intestinales. Tiene presencia de: halitosis

Urémica.

Deterioro de la elimlélén urinaria r/c multicausalidad, enfermedad renal cronica m/p retencion

®  Eliminacion Urinaria: El paciente se encuentra en anuria. Urea: 447.3 L .
urinaria, anuria.

Creatinina: 24.28 BUN:

® |V.PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO
Movilidad: FC: 98 T/A: 147/91 PAM: 109.6 Escala de Crichton: 5 puntos considerado del

Riesgo de caidas r/c deterioro@ movilidad, uso de silla de ruedas. Deterioro de la ambulacion
r/c obesidad, deterioro del equilibri /pd}ioro de la habilidad para caminar la distancia requerida.

alto riesgo.

El paciente presenta limitacion a la movilidad debido a la obesidad mérbida, debilidad en las Q S

extremidades. Requiere apoyo de sillas de ruedas.

Oxigenacion FR: 15 @
&p 24
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. L Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio ventilacién-perfusion m/p gasometria arterial anormal,
®  Oxigenacion

pH arterial anormal.
FR: 15

Campos pulmonares hipo ventilados con ruidos estertores” de jpredominio Patron respiratorio ineficaz r/c fatiga m/p disnea, patrén respiratorio anormal
derecho. Presenta esfuerzo respiratorio.

Gasometria arterial
PH: 7.22

PACO2: 32

HCO3:12.4
Saturacion de oxigeno: 82% |

V. PATRON SUENO - REPOSO

Durante la estancia hospitalaria, no logra conciliar el suefio debido a dificultad Insomnid r/c.malestar fisico m/p estado de salud comprometido
respiratoria y dolor en la zona de manipulacién del catéter Mahurka.

Presenta apnea del suefio

V1. PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO
®  Percepcion del dolor Dolor agudo r/c agentes lesivas fisicos m/p conducta expresiva y expresion facial
El paciente describe dolor a la movilizacion en la zona demanipulacion del

catéter subclavio y femoral
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MODELO DIDACTICO NO. 2

Exceso de volumen de liquidos relacionado ecanismos de regulacién

anasarca, sonidos
respiratorios anormales

Deterioro del intercambio de gases relacionado con d ilibrio
ventilacion-perfusion manifestada por gasometria arteri mal, pH arterial anormal.
Deterioro de la integridad tisular relacionado con volumen ivo de
liquido manifestado por dafio tisular ®
Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos manifest oﬁor
conducta expresiva y expresién facial

a |

@‘a

Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de la integridad de la pio

Riesgo de Ulceras por presion relacionado con puntuacion en
Braden <18

Deterioro de la ambulacion relacionado con obesidad manifestado po@[erio%

habilidad para 3
caminar la distancia requerida, deterioro del equilibrio.
Deterioro de la eliminacidn urinaria relacionado con multicausalidad,
Enfermedad renal crénica manifestado por retencion urinaria, anuria.

Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad.

Insomnio relacionado con malestar fisico manifestado por estado de salud
comprometido
Obesidad relacionado con conducta sedentaria durante >2 horas/dia

Baja autoestima situacional relacionado con Deterioro funcional
manifestado por Reto situacional a la propia valia

comprometidos, enfermedad renal crénica m&ftado por desequilibrio electrolitico,

ﬁedacci()n de Diagnosticos de Enfermeria Priorizados

Focalizado en problema

Fisioldgico
Focalizado en problema
Fisiologico
Focalizado en problema Fisioldgico
Focalizado en Seguridad
problema
Riesgo Seguridad
Riesgo Seguridad
Focalizado en problema
Seguridad
Focalizado en Fisioldgico
Q problema
O@sgo Seguridad
Fo do en Fisiologico
problema
Focalizado en Fisiolégico
problema
Focalizado Reconocimiento
problema

>, .
@,
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Ejecucion y Evaluacion del “Plan de cuidades” Excesos de volumen de liquidos relacionados con mecanismos de regulacién comprometidos en

enfermedad renal cronica manifestado por desequilibrio electroliticos, anasarca, sonidos respiratorios anormales.

02

RESULTADO (NOC)

o)

ESCALA DE
MEDICION

Equilibrio electrolitico y acido — base / Equilibrio hidrico

INDICADORES

Creatinina sérica

Bicarbonato sérico

Fatiga

POST

INT

Debilidad muscular

Electrolitos séricos

Entradas y salidas diarias
equilibradas

Desviacion grave del
rango normal
Desviacién sustancial
del rango normal

Desviacion
moderada del rango
normal
Desviacion leve del
rango normal
Sin desviacion del
rango normal
Calificacio
n minima: 6
Calificacion

maxima: 30

N\
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Intervenciones

Fundamentacion Cientifica

Evaluacién

TERAPIA DE HEMODIALISIS

Registrar los signos vitales de referencia: pesa-seco,
temperatura, pulso, respiraciones y presion sanguinea.
Preparar el equipo de curacion de catéter y-las
soluciones segun el protocolo.

Brindar comodidad y confort al paciente en sillén
reposet y colocar brazalete para medir la presion
arterial y frecuencia cardiaca.

Programar en la maquina el tratamiento hemodialitico:
(ultrafiltracion, flujo de la bomba, flujo dializante,
presion, temperatura, nivel de pH, conductividad,
sodio.)

Asepsia y antisepsia del catéter mediante una técnica
estéril

Vigilar la presion arterial, el pulso, las respiraciones,
la temperatura y la respuesta del paciente durante la
hemodialisis.

la sesion se los datos

Al terminar registran

hemodindmicos del paciente y el peso pos diélisis.

El sistema de hemodialisis es un equipo médico
cuya funcién es la de reemplazar la actividad
fisioldgica principal de los rifiones en pacientes
que sufren de insuficiencia renal, removiendo
agua Yy desechos metabolicos como urea,

creatinina y concentraciones altas de
potasio, asi como iones y sales
organicas del torrente sanguineo. La sangre
del paciente» se pone en contacto con una
membrana Semipermeable a través de la cual se

lleva.a.cabo el proceso de difusion.

El manejo de liquidos, constituye una de las

medidas terapéuticas._mas importantes y

utilizadas con mayor freetiencia ya que su
importancia radica en laf™correccion del
equilibrio hidroelectrolitico que jpresenta todo

paciente en estado critico.

Se le realizo 3hrs de sesion de

hemodialisis al paciente con los
siguientes parametros obteniéndose
una ultrafiltracion efectiva: 3t de UF,
flujo dializante de 500ml, flujo de
bomba en 360, Na 14, Temp. De 37.9.
Manteniendo estable su estado
hemodindmico T/A 143/79 mm/Hg,
FC 66x’, FR 20x’, Temp 36.5°C; y de
esta forma se estabiliza la carga
hidrica y los niveles de creatinina,
sodio, cloro y potasio. (Valores pre-
intervencion de hemodidlisis: Peso:
109kg, creatinina 24.28, Na 141, CI
108, K 8) y post
hemodidlisis: Peso 106 kg, creatinina

19.18, Na 138, Cl 101, K 5.5).

intervencion
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e Deterioro del intercambia‘de/gases relacionado con desequilibrio ventilacién-perfusién manifestado por gasometria arterial

anormal, pH arterial.

A RESULTADO (NOC)

LI

ESCALA DE
MEDICION

Estado respiratorio: Intercambio gaseoso

INDICADORES

Presion parcial de
oxigeno en lasangre
arterial (PaO2)

POST

INT

Presion parcial de
dioxido de carbono
en la sangre arterial. (
PCO2)

PH arterial

Saturacién de O2

HCO3

1. Desviacion grave
del rango normal

2. Desviacion
sustancial del
rango normal

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion del
rango normal

Calificacion

minima: 5

Calificacion

méaxima: 25
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Intervenciones

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Manejo del equilibrio acido basico: Acidosi§

metabdlica

Mantener las vias aéreas permeables.
Monitorizar el patron respiratorio.

Determinar los trastornos que requieren intervencién
directa frente a los que requieren tratamiento de
soporte.

Monitorizar las causas de déficit de HCO3, o de exceso
de ion hidrégeno (p. Ej. ingestién de metanol o etanol,
uremia, cetoacidosis diabética, acidosis lactica, sepsis,
hipotension, hipoxia, isquemia, ingestion de isoniazida
o0 de hierro, toxicidad por salicilatos, diarrea,
hiperalimentacidn, hiperparatiroidismo).

Regulacién hemodinamica

Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces
de alerta indicativos de un compromiso del sistema
hemodinamico.

Determinar el estado de perfusion.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de

problemas del estado de perfusion.

El equilibrio &cido-bésico de la sangre se controla

con precision porque incluso una

pequefia desviacion de la normalidad afecta
gravemente a muchos 6rganos. El organismo utiliza
distintos mecanismos para regular el equilibrio
acido-béasico de la sangre.

L.a’acidosis metabolica es la reduccion primaria
de la _eoncentraciéon de bicarbonato (HCOS3-).
Tipicamente\ con descenso compensador de la
presién parcial de didxido de carbono (Pco2); el pH
puede_ser muy bajo o solo algo inferior al valor
normal.

Sus causas.son ‘lagacumulacion de cetonas y
acido lactico, la insuficiencia renal y la ingestion de
farmacos o toxinas (brecha“anidnica elevada) y la
pérdida de HCO3- por el tube“digestivo o el rifion
(brecha anidnica normal). En los*Casos graves, los
signos y los sintomas consisten {(én)nauseas y

vomitos, letargo e hiperpnea.

Se realiz6 la monitorizacidn respiratoria
continua durante la sesién de hemodidlisis
con apoyo de oxigeno por puntas nasales a
6Ltx,

establecidos en la maquina de hemofiltracion

verificando los  parametros
y manteniendo la via aérea permeable para
que el sistema alveolo-capilar recibiera el
adecuado aporte de oxigeno y de esta forma
se estabilizan los niveles del PaO2, el PH
arterial y el llenado capilar que disminuyen
sus niveles al faltar oxigeno en los alveolos y
las células cardiacas. Se ministra 1gr de
gluconato de calcio de soporte para la
correccion de la hiperkalemia. (Valores pre-
intervencion: PH: 7.22, PACO2: 32: HCO3:
12.4, Sa02: 82%y post intervencion PH:
7.27, PACO2: 44, HCO3: 18,
Sa02: 98%).
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e Deterioro de la integridad tiSular relacionado con volumen excesivo de liquido manifestado por dafio tisular.

7, ESCALA DE
OIRESULTADO (NOC)
MEDICION
Integridad tisular: Piel y membranas mucosas
INDICADORES 1 — 3 4 5 Grave= 1

PO /QO PO e = Sustancial= 2

ST @ 9 ST ST INT
Moderado= 3

IN I IN IN

T N T T Leve=4
Temperatura tisular Ninguno=5

Calificacion

"\
Sensibilidad :c
4

minima; 4

Hidratacion Calificac

i6n maxima:

Perfusion tisular 20
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Intervenciones

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Cuidados de la herida

Anotar las caracteristicas de la herida

Aplicar un a ungiiento adecuado a la piel /
lesion, siprocede

Comparar y  registrar

regularmente cualquier cambio
producido en la herida.

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza
el cambio de vendaje.

Limpiar la zona afectada con una solucion
salina o presion, si procede

Vendar o cubrir de forma adecuada

Control de infecciones

Administrar terapia de antibidticos, si procede

Asegurar una técnica adecuada para los
cuidados de heridas

Fomentar el reposo

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede
Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Las actividades relacionadas con el cuidado de
las heridas, es una funcion basica de la enfermera

(0)-

La responsabilidad de una buena préctica con
relacion a estos procedimientos, se vera reflejada
en una cigatrizacion rapida, que se encuentre libre
de infeccién y'con evolucion satisfactoria, y, por
consiguiente), \la, recuperacion favorable del
paciente.

Los procedimientos de control de infecciones
son precauciones adoptadas en entornos de
atencion sanitaria’ para ‘evitar la propagacion de
enfermedades.

El refuerzo de Tas" 'medidas./de higiene y
prevencién de las infecciones, puede limitar la
propagacion de microorganismos reSistentes y
reducir el uso inapropiado o excesivo)de los
antimicrobianos.

El paciente presenta disminucién de la
turgencia de la piel, palidez y con presencia de
edema generalizado (++); esto a causa de la
sobrecarga hidrica; la cual se logra estabilizar con
la hemodialisis ultra filtrandole 31t en cada sesion
aproximadamente.

El paciente presenta también una herida abierta
de 4cm de diametro aproximadamente con secrecion
sanguinolenta, enrojecida y caliente al tacto, en la
extremidad superior izquierda a nivel de la arteria
subclavia; esto a causa del retiro del catéter
Mahurkar. Se le realiza curacion en cada sesion de
hemodialisis con técnica estéril utilizando
antisépticos: clorhexidina, Yodopovidona y agua
oxigenada; se coloca mupirucina unglento y se
cubre con gasas estériles e hipafix. Se ministra
ceftriaxona 1gr IV. Se observa mejoria de la herida

en cadaintervencion.
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= Dolor agudo relacionade’con agentes lesivos fisicos manifestado por conducta expresiva y expresion facial

A

fH

RESULTADO (NOC)

ESCALA DE
MEDICION

Nivel del dolor

INDICADORES

Dolor referido

Irritabilidad

Expresion

facial de dolor

Duracién de

los episodios de dolor

POST

INT

1. Desviacién grave
del rango normal

2. Desviacion
sustancial del rango
normal

3. Desviacion
moderada del rango
normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

Calificacion minima: 4

Calificacion maxima: 20
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Intervenciones Fundamentacion Cientifica Evaluacién
Manejo del dolor
e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados |El dolor es una experiencia sensacional y emocional El paciente refiere dolor

analgésicos correspondientes.

Ensefiar los principios del control del dolor

Explorar con el paciente los factores que alivien/empeoren
el dolor.

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la
localizacién, caracteristicas, aparicién-duracion, frecuencia,
calidad, intensidad, o severidad del dolor y factores

desencadenantes.

Manejo de la medicacidn

Proporcionar al paciente una lista de recursos con los que puede
ponerse en contacto para obtener mayor informacion sobre el

régimen de medicacion

Ayudar al paciente y a los miembros de la familia a realizar
los ajustes necesarios en el estilo de vida asociados a ciertos
medicamentos, si procede consultar con otros profesionales
de cuidados paraminimizar el niamero y la frecuencia de
administracion de los medicamentos para conseguir el efecto
terapéutico.

desagradable que obedece a una lesion histica real o potencial
y es la causa que con mayor frecuencia ocasiona por
enfermedades que necesitan ser diagndsticas y tratadas.
Es'por eso que el manejo del dolor necesita entender sus bases
fisialégicas, las consecuencias fisioldgicas y psicologicas del
dolor agudo y cronico, y los métodos utilizados para su
tratamiento_.asegurandose de que el paciente reciba los
cuidados.necesarios de acuerdo a esto.

La administracibnade medicamentos son actividades de
enfermeria_gue se realizan bajo prescripcion médica, en las
cuales la enfermera (@)~debe enfocarlas a reafirmar los
conocimientosy.aptitudesnecesarias para aplicar un farmaco
al paciente, asimismo, saber evaluar los factores fisioldgicos,
mecanismos de accion y las wvariables individuales que
afectan la accion de las drogas,“los diversos tipos de
prescripciones y vias de administracion, asi como los
aspectos legales que involucran una mala practica de la

administracién de medicamentos.

intenso a causa de la herida que

presenta en la extremidad
superior izquierda a nivel de la
arteria subclavia como
consecuencia del retiro del catéter
Mahurkar.

analgésicos (ketorolaco 30mg 1V)

Se le ministran

para el control de la misma.

34




e Riesgo de Ulceras por presion relacionado con puntuacion en la escala Braden <18

-

RESULTADO (NOC)
o)

ESCALA DE
MEDICION

Consecuencia de la movilidad: fisiologica

INDICADORES

Ulceras por

presion

Fuerza

muscular

Movimiento

articular

Capacidad

vital

POST

INT

1. Gravemente
comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente

comprometido

5. No

comprometido

Calificacion minima: 4
Calificacion maxima:
20
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Intervenciones

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Prevencidn de ulceras por presion
Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo
establecida para valorar los factores de riesgo del
individuo
Registrar el estado de la piel durante el ingreso y
luego a diario
Eliminar la humedad excesiva en la piel causada
por la transpiracion y el drenaje de heridas

Darse la vuelta continuamente cada una/dos horas

Inspeccionar la piel de las prominencias Oseas y de
mas puntos de presion al cambiar de posicion al
menos una vez al dia

Colocar al paciente en posicion ayudandose con
almohadas para elevar los puntos de presion de
encima del colchén

e Controlar la movilidad y la actividad del paciente

Es una lesion de origen isquémico localizada en la
piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea,
que se produce por presion prolongada o friccidn entre
des planos duros, uno que pertenece al paciente y otro
externo.a él. En su desarrollo se conjugan dos
mecanismos; la oclusion vascularpor la presion externa
y el dafio.endotelial a nivel de la micro- circulacion.

En su formacion participan tres tipos de fuerzas:
presion, friceién y cizallamiento Los factores de riesgo

para la presentacién de las tlceras por presién

pueden agruparse enintrinsecos y
extrinsecos:
Factores ‘intrinsecos: Inmovilidad, alteraciones

respiratorias y/o circulatoria$ insuficiencias vasculares,

presiébn arterial  baja, insuficiencia  cardiaca,
vasoconstriccion periférica, alteraCiones endoteliales,
anemia, septicemia, medicacion
(inmunosupresidn) y desnutricion/ deshidratacion
Factores extrinsecos: Humedad, perfumes o
lociones que contengan alcohol, superficie de_apoyo,
masajes en la piel que cubre salientes Oseas, presencia

de sondas (vesical, naso-gastrica, Férulas y yesos.

El paciente presenta edema
generalizado, por lo cual se coloca vendaje
suave en las extremidades superiores para
disminuir el edema. También se colocan
almohadillas en los puntos de presién como
el coxis, codos y talones, para evitar se
formen Ulceras. Se brinda comodidad vy
confort en el sillon reposet, lo cual favorece
al realizar los cambios de posicion durante
la sesibn de hemodialisis. Se logra
disminucion del edema con los cuidados

aplicados.
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CONCLUSION

En este proceso de atencion de enfermeria aplicado a un paciente en estado critico con
diagndstico de Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis KDIGO 5, desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperkalemia severa, insuficiencia cardiaca, anemia y sindrome urémicos del
area de medigina interna del servicio de hemodidlisis de un hospital de segundo nivel, se realiz
una valoracion exhaustiva con base a la guia de los 11 patrones funcionales de Margory
Gordon, donde se le prindo al paciente cuidados de enfermeria individualizados como la
monitorizacion respiratoria,.vigilancia constante de los signos vitales, ademas se le realizaron
tres horas de hemodidlisis tres veees por semana bajo pardmetros establecidos para una
ultrafiltracion efectiva, manteniendo,estable su estado hemodinamico y de esta forma se
estabilizaron los niveles de urea, creatinina, sodio, cloro y potasio; corrigiéndose de gran
manera la hiperkalemia y la carga hidrica que presentaba el paciente. Cabe mencionar que el
paciente presentaba anemia, por 10 que fue ngcesario continuar con el tratamiento férrico
ministrado en cada sesion de hemodialisis..El pagciente también presentaba una herida abierta
en la extremidad superior izquierda a nivel de la arteria_subclavia; esto a causa del retiro del
catéter Mahurkar. Se le realizaron curaciones en cada sesion de hemodidlisis con técnica estéril
utilizando antisépticos observandose mejoria y cicatrizacion.de la herida. El desarrollo de este
proceso de atencion de enfermeria ha sido para mi una experiencia gratificante por los
conocimientos y las habilidades que se adquieren en la practica diariashespitalaria. Y en el que
pude comprender que la funcion de un especialista en cuidados intensivos es.desarrollar el
pensamiento critico para identificar las alteraciones de la persona y brindar lasiintervenciones
adecuadas, por lo que aplicacion del proceso de enfermeria logra que el especialistaprofundicé
en los datos obtenidos en la valoracion, de esta manera las intervenciones son eficaces,.de
acuerdo a la necesidad del paciente, por lo que me permite el reconocimiento de la labor

especializada.
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SUGERENCIAS
La importancia del proceso de atencion en enfermeria (P.A.E.), radica en que enfermeria necesita
un lugar'para registrar sus acciones de tal forma que puedan ser discutidas, analizadas y
evaluadas.

Mediante elPAE se utiliza un modelo centrado en el usuario que: aumenta nuestro grado de
satisfaccidn, nos permite una mayor autonomia, continuidad en los objetivos, la evolucién la
realiza enfermeria, si fay registro es posible el apoyo legal, la informacién es continua y
completa, se deja constaneia.de todo lo que se hace y nos permite el intercambio y contraste de
informacion que nos lleva a la investigacion. Ademas, existe un plan escrito de atencion
individualizada, disminuyen los errores y acciones reiteradas y se considera al usuario como

colaborador activo.

Asi enfermeria puede crear una‘base con.es-datos de la salud, identificar los problemas
actuales o potenciales, establecer prioridades ef las actuaciones, definir las responsabilidades
especificas y hacer una planificacion y organizacion de los cuidados. EI P.A.E. posibilita
innovaciones dentro de los cuidados ademas de“layconsideracion de alternativas en las acciones a
seguir. Proporciona un método para la informacion de cuidades, desarrolla una autonomia para la

enfermeria y fomenta la consideracion como profesional.

En el campo de la Hemodialisis, con pacientes cada vez de mayor-edad y una importante
comorbilidad asociada (Diabetes Meliitus, patologia cardiovascular, etc.), los RAE deben ademas
ir orientados a conseguir una mayor calidad de vida de nuestros pacientes, que'se puede traducir
en: bajas tasas de ingresos hospitalarios, mayores supervivencias y una buena percepeion por
parte de los pacientes de su estado de salud. La aplicacion del proceso de atencion de.enfermeria
favorece el desarrollo profesional e impacto de la carrera a nivel social, principalmente, si se

optimiza con una préctica constante.
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Enfermedad Renal Croénica
La insuficiencia renal cronica (IRC) es el deterioro progresivo y a largo plazo de la funcién
renak.l«0s sintomas se desarrollan lentamente y en los estadios avanzados incluyen anorexia,
nauseas, vomitos, estomatitis, disgeusia, nicturia, cansancio, fatiga, prurito, disminucion de la
agudeza mental, calambres y contracturas musculares, retencion de agua, desnutricion,
neuropatias periféricas y convulsiones. El diagndstico se basa en pruebas de laboratorio de la
funcién renal, a veces'seguidas por una biopsia del rifion. El tratamiento se dirige
principalmente a la patolagia.de base, pero incluye reposicién hidroelectrolitica, control de la

tension arterial, tratamiento de, la.anemia, varios tipos de dialisis y trasplante de rifidn.

Etiologia
La enfermedad renal cronica puede. ser.el resultado de cualquier causa de disfuncion renal

de suficiente magnitud (véase tabla.Causas principales de insuficiencia renal cronica).

Las causas mas comunes en los Estados Unidas; por orden de prevalencia, son:

e Nefropatia diabética
o Nefrosclerosis hipertensiva

e Varios glomerulopatias primarias y secundarias
El sindrome metabdlico, en el cual se presentan hipertension y diabetes de tipo 2, es una

causa cada vez mas importante de disfuncién renal.

Fisiopatologia

La enfermedad renal cronica se describe en un principio como una disminugion de la
reserva renal o una falla renal, que puede progresar a insuficiencia renal (enfermedadrenal
terminal). En principio, a medida que el tejido renal pierde funcionalidad, hay pocas anomalias

evidentes porque el tejido remanente aumenta su funcion (adaptacion funcional renal).



La disminucion de la funcion renal interfiere con la capacidad del rifion de mantener la
homeostasis de liquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar la orina disminuye en forma
temprana, y es seguida por la declinacion de la capacidad de excretar un exceso de fosfato,
acido y«potasio. Cuando la insuficiencia renal es avanzada (TFG <15 mL/min/1,73 m2), se
pierde la capaeidad de diluir o concentrar la orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad de
la orina suele fijarse en alrededor de 300 a 320 mOsm/Kkg, cerca de la plasmatica (275 a 295
mOsm/kg) y el volumen urinario no responde facilmente a las variaciones en la ingesta de agua

(Malkina, 2018).

Creatinina 'y urea

Las concentraciones plasmaticas-te creatinina y urea (que dependen en gran medida de la
filtracién glomerular) comienzan a aumentar en forma hiperbdlica a medida que disminuye la
TFG. Estos cambios son minimos.al principio. Cuando la TFG cae por debajo de 15
mL/min/1,73 m2 (normal > 90 mL/min/l;73‘m2), las concentraciones de creatinina y urea
aumentan rapidamente y suelen asociarse/con manifestaciones clinicas (uremia). La ureay la
creatinina no son los principales responsables de los sintomas urémicos; son marcadores de
muchas otras sustancias (algunas incluso ain no bien definidas) que causan los sintomas

(Malkina, 2018).

Sodio y agua

A pesar de la disminucion de la TFG, el equilibrio de sodio y agua‘esta mantenido por el
aumento de la fraccidn de excrecion urinaria de sodio y la respuesta normal a la sed. Asi, la
concentracion de sodio en el plasma es tipicamente normal, y la hipervolemia €S infrecuente a

menos que la ingesta dietaria de sodio 0 agua sea muy restringida o excesiva.
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Puede producirse insuficiencia cardiaca por la sobrecarga de sodio y agua, en especial en

pacientes con disminucion de la reserva cardiaca (Malkina, 2018).

Potasio

Para las sustancias cuya excrecion depende principalmente de la secrecion en la nefrona
distal (p. ej.,'potasio), la adaptacion renal suele mantener las concentraciones plasmaticas
normales hasta que la insuficiencia renal estd avanzada o la ingesta dietética de potasio es
excesiva. Los diurétices ahorradores de potasio, los inhibidores de la ECA, los beta-
blogueantes, los AINE, lafCiclesporina, el tacrolimus, la trimetoprima/sulfametoxazol, la
pentamidina o los bloqueanteS-de-los receptores para angiotensina Il pueden incrementar las
concentraciones plasmaticas de potasio en pacientes con insuficiencia renal menos avanzada

(Malkina, 2018).

Calcio y fosfato
Pueden producirse anomalias en el.calcio, lesfosfatos, la hormona paratiroidea (PTH) y el
metabolismo de la vitamina D, asi como osteodistrofia renal. La disminucién de la produccién
renal de calcitriol (1,25(OH)2D, la hormona activa de la*vitamina D) contribuye a la
hipocalcemia. La reduccidn de la excrecion renal de fosfates produce hiperfosfatemia. Es
comun el hiperparatiroidismo secundario, y puede desarrollarse'enila insuficiencia renal antes
que se desarrollen anomalias en el calcio o los fosfatos. Por este mativoy'se ha recomendado
controlar la PTH en pacientes con IRC moderada, incluso antes de la aparicion de
hiperfosfatemia (Malkina, 2018).
La osteodistrofia renal (mineralizacidn 6sea anormal debida al hiperparatiroidismo, la
deficiencia de calcitriol, el aumento del fosfato serico o el calcio normal o bajo) por lo general
toma la forma de un aumento del recambio 0seo debido a la enfermedad dsea hiperparatiroidea

(osteitis fibrosa), pero puede involucrar también la disminucién del recambio 6seo debido a
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enfermedad 6sea no dinamica (con aumento de la supresion paratiroidea) o la osteomalacia. La

deficiencia de calcitriol puede causar osteopenia u osteomalacia (Malkina, 2018).

pH y bicarbonato

La acidosis'metabolica moderada (contenido plasmatico de bicarbonato de 15 a 20 mmol/L)

es caracteristica.(La acidosis provoca pérdida de masa muscular debido al catabolismo de las

proteinas, la pérdida‘de/hteso debido a la amortiguacion del acido, y la progresién acelerada de

la enfermedad renal (Malkina, 2018).

Anemia

La anemia es caracteristica de fa.ERC moderada a avanzada (estadio > 3). La anemia en la
IRC es normocrémica y normocitica, con‘un hematocrito de 20 a 30% (35 a 40% en pacientes
con poliquistosis renal). Suele estar causadagpor una deficiencia en la produccion de
eritropoyetina debida a la reduccion de lamasarenal funcionante. Otras causas son las

deficiencias de hierro, folato y vitamina B12' (Malkina, 2018).

Signos y sintomas
Los pacientes con una reserva renal levemente disminuida.sen asintomaticos. Incluso
aquellos con insuficiencia renal leve a moderada pueden no presentar sintomas, a pesar de

tener concentraciones elevadas de nitrogeno ureico y creatinina en sapgre. A menudo se

observa nocturia, principalmente debido a la incapacidad para concentrar la @rina. Las primeras

manifestaciones de la uremia suelen ser cansancio, fatiga, anorexia y disminucion de la

agudeza mental.
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En la enfermedad renal més grave (p. ej., con una tasa de filtracion glomerular estimada
[eTFG] < 15 mL/min/1,73 m2), pueden presentarse sintomas neuromusculares, entre ellos,
fasciculaciones groseras de los muasculos, neuropatias sensoriales y motoras periféricas,
calambres'musculares, hiperreflexia, sindrome de piernas inquietas y convulsiones (en general,

como resultade.de la encelopatia hipertensiva 0 metabdlica).

Casi en todos les_easos se presentan anorexia, hduseas, vomitos, pérdida de peso, estomatitis
y sabor desagradable en.la boca. La piel puede adoptar un color pardo- amarillento. En
ocasiones, la urea presente en’el sudor se cristaliza sobre la piel (escarcha urémica). El prurito
puede ser especialmente moleste” Una caracteristica sobresaliente de la uremia crénica es la
mala nutricion, que lleva al deteriore“generalizado de los tejidos

Escarcha urémica

En la ERC avanzada, son comunes la pericarditis y las Ulceras y hemorragias digestivas. La
hipertension se presenta en > 80% de les pacientes.con ERC avanzada y en general se
relaciona con la hipervolemia. La insuficien€ia candiaca causada por la hipertension o la
enfermedad arterial coronaria y la retencion renal de sodio y agua pueden producir edema en

los sitios declive.

Diagnostico

e Electrolitos, nitrogeno ureico en sangre, creatinina, fosfato, caleio,
hemograma completo

e Analisis de orina (incluyendo examen del sedimento urinario)

e Proteinuria cuantitativa (recoleccion de proteinas en la orina de 24 horaso fndice

proteina: creatinina en orina)

e Ecografia
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La IRC suele sospecharse primero cuando aumenta la creatinina sérica. El paso inicial es
determinar si la insuficiencia renal es aguda, cronica o aguda superpuesta a cronica (es decir, un
cuadro-agudo que compromete aun mas la funcion renal en un paciente con enfermedad renal
cronicayvéase tabla Distincion entre la lesion renal aguda y la enfermedad renal cronica). Debe
determinarse también la causa de la insuficiencia renal. A veces, determinar la duracion de la
insuficiencia renalayuda a precisar su causa; a veces es mas facil detectar la causa que

establecer la duracion;"y conocer la causa primero ayuda a determinar ésta.

Las pruebas incluyen el@nalisis de orina con examen del sedimento urinario, y
determinaciones en sangre de electrolitos, nitrdgeno ureico, creatinina, fosfatos, calcio y
hemograma completo. A veces se necesitan pruebas seroldgicas especificas para determinar la
causa. La distincion entre la lesion renal'aguda y la ERC es mas facil si existen antecedentes de
concentraciones elevadas de creatinina o un.analisis de orina anormal. Los hallazgos del analisis
de orina dependen de la naturaleza deltrastorng’subyacente, pero los cilindros més anchos (de
didmetro > al de 3 eritrocitos 0 méas) o especialmente’serosos (muy refractivos) suelen ser

prominentes en la insuficiencia renal avanzada de,cualquiér causa.

El examen ecogréafico del rifion suele ser Gtil para evaluar las.uropatias obstructivas y para
distinguir la lesion renal aguda de la ERC a partir del tamafio de'este érgano. Excepto en ciertos
cuadros (véase tabla Causas principales de insuficiencia renal crénica),”los pacientes con IRC
tienen rifilones pequefos y encogidos (por lo general, con una longitud < 10 ¢m) con corteza
adelgazada, hiperecogénica. El diagndstico preciso se hace mas dificil cuande.la funcién renal
alcanza valores cercanos a los de la enfermedad renal terminal. La herramienta‘diagndstica
definitiva es la biopsia renal, pero no se la recomienda cuando en la ecografia se observan
riflones pequefios y fibroticos; el alto riesgo del procedimiento supera el escaso rendimiento
diagnadstico.
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Estadios de la enfermedad renal crénica
La clasificacion en etapas de la IRC es una forma de cuantificar su gravedad. La IRC se ha

clasificado en 5 etapas.

Etapasl: TFG normal (> 90 mL/min/1,73 m2), més albuminuria persistente o enfermedad

renal conocidaestructural o hereditaria

e FEtapa2: TFG de 60 a 89 mL/min/1,73 m2

e FEtapa 3: TRG de 45 a 59 mL/min/1,73 m2

e FEtapa 3b: 30 a 44 mL/min/1,73 m2

e FEtapa 4: TFG de 15:229 mL/min/1,73 m2

e Etapa 5: TFG < 15 mL/min/1,73 m2

La TFG (en mL/min/1,73 m2) enda ERC puede estimarse a partir de la ecuacionde la
Chronic Kidney Disease Epidemiology-€ellaboration (CKD-EPI) (1): 141 x (creatinina
sérica)-1,209x 0,993edad. El resultado se multiplica‘por.1,018 si el paciente es una mujer, y
por 1,159 si es de ascendencia africana. Para laSmujeres@froamericanas, el resultado se
multiplica por 01,018 x 1,159 (1,1799). Este célculo no es mudy preciso para los pacientes que
son mayores y sedentarias, muy obesas 0 muy delgadas. Como alternativa, la tasa de filtracion
glomerular (TFG) puede estimarse utilizando la ecuacion de Cockcrofi=Gault para aproximarse

a la depuracién de creatinina; esta ecuacion tiende a sobrestimar la TFG en un, 10 a 40%.

La formula de la CKD-EPI es méas exacta que la Modification of Diet in RenalDisease
(MDRD) y la de Cockcroft-Gault, en especial para los pacientes con una TFG cercanaa los

valores normales.

La ecuacion CKD-EPI produce menos resultados falsos positivos que indican enfermedad
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renal cronica, y predice mejor la evolucién que las otras formulas.

Pronostico

La progresion de la IRC se predice en la mayoria de los casos a partir del gradode
proteinufia/Los pacientes con proteinuria en el rango nefrotico (>3 g/24 h, o relacion
proteina/creatinina en orina > 3) en general tienen un peor prondstico y evolucionan mas
rapidamente a la‘insuficiencia renal. La progresion se produce incluso cuando el trastorno
subyacente ya no esta,activo. En pacientes con proteinas urinarias < 1,5 g/24 h, la progresion
suele ser mas lenta o inexiStente. La hipertension, la acidosis y el hiperparatiroidismo también

Se asocian con progresiones mas rapidas.

Tratamiento

e Control del trastorno subyacente

e Posible restriccion dietaria de proteinas, fosfatos y potasio
e Suplementos de vitamina D

e Tratamiento de la anemia

e Tratamiento de las comorbilidades contribuyentes (p. ej., Insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus, nefrolitiasis, hipertrofia prostatica)

e Ajuste de las dosis de todos los farmacos segun sea necesario

e Dialisis para la disminucion grave de la TFG si los sintomas y_les signos no se
manejan en forma adecuada con las intervenciones médicas
e Mantener el nivel de bicarbonato de sodio en 23 mmol/L
Deben controlarse los trastornos subyacentes y los factores que contribuyen al cuadre. En
especial, el control de la hiperglucemia en los pacientes con nefropatia diabética y el control de

la hipertension en todos los casos hacen mucho mas lento el deterioro de la TFG.
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Para la hipertension, algunas guias sugieren una TA < 140/90 mm Hg objetivo, pero la
American Heart Association recomienda 130/80, y algunos autores siguen recomendando
aproximadamente 110 a 130/< 80 mmHg Los inhibidores de la ECA y los bloqueantes de los
receptores.de angiotensina Il disminuyen la velocidad de deterioro de la TFG en los pacientes
con IRC de lagmayoria de las causas, en especial en aquellos con proteinuria. Hay cada vez mas
evidencias de que,.en comparacion con cualquiera de ellos usado solo, la combinacion de
inhibidores de la ECAton bloqueantes de los receptores de angiotensina Il aumenta la
incidencia de complicaeiones y no hace més lenta la disminucion de la funcion renal, a pesar

de que el uso combinado reduce mas la proteinuria.

No es necesario restringir la actividad del paciente, aunque la fatiga y el cansancio en
general limitan su capacidad para hacer‘ejercicio. El prurito puede responder a la restriccion

del fosfato de la dieta y a fijadores’de fosfatos-si su concentracion esta elevada en el suero.

Nutricién

La restriccion estricta de la ingesta de proteinas en la enfermedad renal es tema de controversia.
Sin embargo, una restriccion proteica moderada (0,8 g/kg/dia).en pacientes con eTFG < 60
mL/kg/1,73 m2 sin sindrome nefrotico es segura y facil de tolerarpor la mayoria de los
pacientes. Algunos expertos recomiendan esta ingesta diaria para los diabéticos y los no

diabéticos, si la TFG es < 25 mL/min/1,73 m2.

Muchos sintomas urémicos disminuyen marcadamente cuando se reducen el catabolismo
proteicoy la generacion de urea. Ademas, la velocidad de la progresion de la ERC puede
disminuir. Se administran cantidades suficientes de hidratos de carbono y grasas para cubrir los
requerimientos de energia y prevenir la cetosis. Los pacientes a quienes se prescribié una ingesta

proteica < 0,8 g/kg/dia deben ser controlados estrechamente por un nutricionista.



Dado que las restricciones dietarias pueden comprometer la ingesta adecuada de proteinas,
los pacientes deben recibir suplementos que contengan vitaminas hidrosolubles. No es
necesaria la administracion de las vitaminas Ay E. Las vitaminas D2 (ergocalciferol) o D3
(colecaleiferol) no se administran de forma rutinaria, pero se usan en base a los niveles en

sangre de vitamina D 25-OHy PTH.

La dislipidemiatambién debe abordarse. Puede ser beneficiosa una modificacion de la dieta
en la hipertrigliceridemia. Las estatinas son eficaces para la hipercolesterolemia. Los derivados
del acido fibrico (clofibrate;gemfibrozil) pueden incrementar el riesgo de rabdomidlisis en
pacientes con IRC, en especial si_se administran junto con estatinas, mientras que la ezetimiba
(que reduce la absorcion de colesterol) parece ser relativamente seguro. La correccion de la
hipercolesterolemia tiene como objetivo reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular, que

aumenta en pacientes con ERC (1)s

Trastornos minerales y 6seos

Sobre la base de las guias actualizadas de"practica<Clinica KDIGO 2017 (1), se recomienda
controlar los niveles séricos de calcio, fosfato,"PTH, vitamina D 25-OH y fosfatasa alcalina a

partir del estadio 3a de la enfermedad renal crénica.

La frecuencia de los controles depende de la gravedad de la enfermedad renal cronica, la
magnitud de las anomalias mencionadas y la frecuencia de las intervenciones-erapéuticas. La

biopsia 6sea es la evaluacion mas definitiva para determinar el tipo de osteodistrofia.renal.

La hiperfosfatemia debe tratarse con: Restriccion de fosfato en la dieta

e Quelantes de fosfato
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La restriccion de fosfato a 0,8 a 1 g/dia de ingesta dietética suele ser suficiente para
normalizar el nivel sérico de fosfato en pacientes con eTFG < 60 mL/min/1,73 m2. Pueden ser
necesarios fijadores adicionales de fosfato intestinal (que contengan o no calcio) para un
controladectado de la hiperfosfatemia, que se han asociado con un aumento del riesgo
cardiovascular=Los aglutinantes que contienen calcio son preferidos en pacientes con
hipercalcemia,’sospecha de enfermedad dsea adindmica o evidencia de calcificacion vascular
en las imagenes. Si se"prescriben fijadores que contienen calcio, las fuentes dietéticas y de
medicacion que aportan.calcio no deben exceder los 2.000 mg/dia en pacientes con eTFG < 60

mL/min/1,73 m2.

La deficiencia de vitamina D debestratarse con colecalciferol (vitamina D3) o ergocalciferol
(vitamina D2) para alcanzar un nivel'sérico de vitamina D 25-OH aproximadamente de 30-50

ng/mL, siempre que no haya hiperfoesfatemia.oshipercalcemia.

Se desconoce el nivel 6ptimo de PTH en pacientes con estadios 3 a 5 de la enfermedad renal
cronica que no estan en dialisis no es conecido. Sin embargo, si los niveles de PTH aumentan
en forma progresiva o estan marcadamente elévados (9.v€ces por encima del limite superior al
normal para el ensayo), a pesar del tratamiento de la hiperfestatemia y la deficiencia de
vitamina D, se recomienda un analogo de la vitamina D activo (p: gj., calcitriol). Una dosis
inicial tipica de calcitriol es 0,25 mcg VO 3 veces por semana, tituladapara mantener la PTH
entre 2 y 9 veces el limite superior normal para el ensayo. Las concentraciones de PTH no se

corrigen porque, de hacerlo, puede desencadenarse una enfermedad 6sea adinamica.

Liquidos y electrolitos

La restriccion de la ingesta de agua se requiere solo cuando la concentracion de sodio en el

suero es < 135 mmol/L, o si hay insuficiencia cardiaca o edema grave.
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La restriccion de sodio a < 2 g/dia se recomienda para pacientes con ERC con eTFG
< 60 mL/m/1,73 m2 que tienen & hipertension, sobrecarga de volumen o & proteinuria.

Laestriccion de potasio se individualiza segun el nivel sérico, la eTFG, las costumbres
dietéticas y/el uso de medicamentos que aumentan los niveles de potasio (p. ej., ECA, BRA 0
diuréticos ahorradores de potasio). Por lo general, no se necesita restriccion de potasio con
eGFR > 30 ml/min/1:73 m2. El tratamiento de la hiperpotasemia leve a moderada (5,1 a 6
mmol/L) conlleva unafestriccion dietética (que incluye evitar los sustitutos de sal), la
correccion de la acidosis metabdlica y el uso de diuréticos reductores de potasio e
intercambiadores de cationes‘gastrointestinales. La hiperpotasemia grave (> 6 mmol/L)

requiere un tratamiento urgente.

La acidosis metabdlica debe tratarsespara llevar el bicarbonato sérico a la normalidad (> 23
mmol/L) para ayudar a revertir o enlentecer la‘pérdida de masa muscular, la pérdida de masa
Gsea y la progresion de la ERC. La acidosis puede ser corregida con fuentes de bases por via
oral tales como bicarbonato de sodio o una dieta alcalina-ash (principalmente frutas y
verduras). Se administran 1 a 2 g de bicarbonato/de sodio-por via oral 2 veces al dia, y la
cantidad se incrementa gradualmente hasta alcanzar una concentracion de bicarbonato de 23
mmol/L, o hasta que se observen evidencias de sobrecarga de sodio que impidan continuar con
la terapia. Si se utiliza la dieta alcalina-ash, se controla el potasio en suéro porque las frutas y

las verduras contienen potasio.

Anemiay trastornos de la coagulacion

La anemia es una complicacion comun de la enfermedad renal cronica moderada,afavanzada
(estadio > 3) y, cuando < 10 g/dL, se trata con agentes estimulantes de la eritropoyesis;:como la

eritropoyetina humana recombinante (p. ej., epoetina alfa). Debido al riesgo de complicaciones
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cardiovasculares, incluyendo accidente cerebrovascular, trombosis, y muerte, se usa la dosis

mas baja de estos agentes necesaria para mantener la Hb entre 10 y 11 g/dL

Debido al aumento de la utilizacion de hierro con la estimulacion de la eritropoyesis, los
depdsitos.de, este mineral deben reemplazarse, a menudo con hierro parenteral. Las
concentraciones,de hierro, la capacidad de union a éste y las concentraciones de ferritina deben
seguirse estrechamente. El objetivo de la saturacion de transferrina (TSAT), que se calcula
dividiendo el hierro gérice totalpor la capacidad de unién del hierro y multiplicandolo por
100%, debe ser > 20%. El nivel objetivo de la ferritina en pacientes que no reciben dialisis es >
100 ng/mL. No deben realizarse transfusiones a menos que la anemia sea grave (Hb <8 g/dL) o

produzca sintomas.

La tendencia a las hemorragias en\la/IRC rara vez requiere tratamiento. De ser necesario, se
utilizan crioprecipitados, transfusiones de eritracitos, desmopresina en dosis de 0,3 a 0,4 mcg/kg
(méximo 20 mcg) en 20 mL de soluci¢n salinadSotonica IV durante 20 a 30 minutos, o
estrogenos conjugados en dosis de 2,5 a 5 mg orales'tna vez al dia. Los efectos de estos

tratamientos se mantienen entre 12 y 48 horas,.excepto 1os de los estrégenos conjugados.

Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca sintomatica se trata con

e Restriccion de sodio
e Diuréticos

e En ocasiones, dialisis
Los diuréticos de asa como la furosemida suelen ser eficaces aun cuando la funcidn renal esté
muy reducida, aunque pueden necesitarse dosis méas elevadas. Si esta deprimida la funcion
ventricular izquierda, deben administrarse inhibidores de la ECA (o BRA) y beta-blogueantes

(carvedilol o metoprolol). Los antagonistas de los receptores de aldosterona se recomiendan en
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pacientes con etapas avanzadas de insuficiencia cardiaca. Puede agregarse digoxina, pero la

dosis debe reducirse de acuerdo con el grado de funcion renal.

Lahipertension moderada o grave debe tratarse para evitar su efecto nocivo sobre la funcion
renal y cardiaca. Los pacientes que no responden a la restriccion de sodio (1,5 g/dia) deben
recibir diuréticos. Los diuréticos de asa (p. €j., furosemida 80 a 240 mg VO dos veces al dia)
se pueden combinaricon diuréticos tiazidicos (p. €j., clortalidona 12,5 a 100 mg VO una vez al
dia, hidroclorotiazida 257a 100 mg VO en una a dos dosis divididas al dia, metolazona 2,5 a 20
mg por via oral una vez al dfa) si la hipertension o el edema no estan controlados. Aun en la
insuficiencia renal, la combinacion de un diurético tiazida con un diurético del asa es bastante

potente y debe usarse con precaucion para evitar la diuresis excesiva.

En ocasiones, puede ser necesaria la dialisis para controlar la insuficiencia cardiaca.

Si la reduccion del volumen del LEC no coentrola latension arterial, se agregan
antihipertensivos convencionales. La azoemia puede aumentarcon este tratamiento, y puede

ser necesaria para el control adecuando de la insuficiencia cardiaca y/ o de la hipertension.

Farmacos

La excrecion renal de los medicamentos suele estar afectada en los pacientes con
insuficiencia renal. Los farmacos comunes que requieren cambios de la dosis sendas
penicilinas, las cefalosporinas, los aminoglucosidos, las fluoroquinolonas, la vancomicina y la
digoxina. La hemodialisis reduce las concentraciones séricas de algunos farmacos, los cuales

deben suplementarse después de este procedimiento. Se recomienda con intensidad que los
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médicos consulten la literatura sobre la dosificacion de cada medicamento en la insuficiencia

renal antes de prescribirlos a estos pacientes extremadamente vulnerables (2-4).

La_mayoria de los expertos recomiendan evitar los AINE en pacientes con ERC porque
pueden empeorar la funcion renal, exacerbar la hipertension y precipitar alteraciones

electroliticas:

Ciertos farmacas/deben evitarse por completo en los pacientes con enfermedad renal cronica
con eTFG < 60 mL/minil;73 m2. Entre ellos se encuentran la nitrofurantoina y la
fenazopiridina. El medio de-Contraste de RM gadolinio se ha asociado con el desarrollo de
fibrosis sistémica nefrogénica en algunos pacientes; puesto que el riesgo es particularmente alto
si los pacientes han estimado la TRG <30 mL/min/1,73 m2, el gadolinio se debe evitar siempre

que sea posible en estos pacientes.

Didlisis

La diélisis se suele iniciar frente a una de las'Siguientes Circunstancias:

e Sintomas urémicos (p. ej., anorexia, nauseas, vomites, pérdida de peso,
pericarditis, pleuritis)
e Dificultad para controlar la sobrecarga de liquidos, la hiperpotasemia o la

acidosis con farmacos e intervenciones en el estilo de vida
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Estos problemas suelen aparecer cuando la TFG estimada llega a < 10 mL/min en un
paciente sin diabetes 0 a <15 mL/min en un paciente con diabetes; los pacientes cuya TFG esta
cer@estos valores deben ser estrechamente controlados, para que los signos y sintomas
puedanthocerse en forma temprana. Es mejor anticipar la necesidad de la dialisis, para
realizar Ia%raciones necesarias y evitar lainsercion del catéter de hemodialisis en forma
urgente. Estas @aciones suelen comenzar cuando el paciente esta en el inicio o la mitad de

‘
la etapa 4 de la ER(@}preparacién permite tener tiempo para instruir al paciente,

seleccionar el tipo de o@is, y crear una fistula arteriovenosa o colocar un catéter de dialisis

peritoneal a tiempo.

DA
‘A

%,
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OMEPRAZOL

Presentacion Dosis Via Dilucion Mecanism Efectos Adversos Precauciones
0 de accion

Vial de 40 mg, Oral: Agruras e Agua Inhibe la Hipersensibilid El tratamiento con
polvo y indigestion acida: 1  [VO destilada de secrecion de acido ad aomeprazol, OMEPRAZOL, al igual que
disolvente capsulade 20mgal |IV. 10 mlpara en el estbmago. Se benzimidazoles. otros farmacos anti ulcerosos,
(agua dia. Ulcera gastrica solucién une a la bomba de Concomitancia puede aliviar la sintomatologia
destilada) de y duodenal: 1 inyectable. protones en la con nelfinavir, de una Ulcera gastrica maligna
10 ml para capsula de 20 mg al célula parietal ydificultar su diagndstico a
solucion dia, durante 2 6 3 gastrica, inhibiendo tiempo, por lo que debe
inyectable. semanas el transporte final tenerse en cuenta este
Cépsulas de consecutivas. En de H + al lumen diagndstico en pacientes de
20 mg. pacientes con gastrico. mediana edad 0 mayores con

Ulceras refractarias
aotros regimenes
de tratamientos, se
obtiene la
cicatrizaciéon en la
mayoria de los
casos con una dosis
de 40 mg una vez al
dia.

sintomatologia gastrica de
reciente aparicion o con
cambios importantes (vomito
recurrente, hematemesis o
melena, disfagia y pérdida de
peso)
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GLUCONATO DE CALCIO

Presentacion

Dosis

Via

Dilucion

Precauciones

Mecanismo de accion Efectos
Adversos
Ampollade1g Hipocalcemia | 1.V | 100 ml El calcio es esencial para la Mareos (hipotensién), Embarazo: No se han
(200 mg/ml, 10 severa (tetania SAF o0 integridad funcional de los | somnolencia, rubor y/o descrito problemas en
ml; solucion al hipocalcémica SG5% sistemas nervioso, muscular y | sensacion de calor, 0 humanos. Parto y

10%) para
inyeccion IV lenta
o perfusion en una
solucion de
glucosa al 5% o de
cloruro de sodio al
0,9% o de lactato
de ringer.

Existen también
ampollasde 5 g
(100 mg/ml, 50
ml) y viales de 10
g(100 mg/ml,
100ml) y 20 ¢
(100 mg/ml, 200
ml).

, hipocalcemia
del recién
nacido, etc.)

Hipermagnese
mia
sintomaética por
sobredosis de
sulfato de
magnesio

esquelético. Interviene en la
funcion  cardiaca  normal,
funcion  renal,  respiracion,

coagulacion sanguinea y en la
permeabilidad capilar y de la
meémbrana-celular. Ademas, el
caleio ayuda, a regular la
liberacion y'almacenamiento de
neurotransmisores,..y_hormonas,
la captacion ‘y ~union de
aminoacides,~la absorcion de
vitamina B12+y la secrecion de
gastrina.

ardor en la cabeza y

extremidades, latidos
cardiacos irregulares,
nauseas o voOmitos,

enrojecimiento cutaneo,
rash o escozor en el sitio
de la inyeccion,
sudoracion, sensacion
de hormigueo.

alumbramiento:
Se desconoce el efecto
sobre la madre y el feto
durante el parto y el
alumbramiento.
Lactancia: No se han
descrito problemas en
bebés lactantes. No se sabe
si se excreta en la leche
materna. Debe
administrarse con
precaucion en pacientes
con disfuncién cardiaca,
fibrilacion ventricular
durante la reanimacion
cardiaca y en pacientes
digitalizados
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BICARBONATO DE SODIO

Dilucién| Mecanismo de accion Precauciones
Presentacion Dosis Via Efectos Adversos
Inyectable al 8.4% | Nifos: dosis .V Alcalinizante sistémico: El bicarbonato de sodio No se administre
(1 Molar): cada inicial 1 mEqg/kg aumenta el bicarbonato puede originar efectos sin diluir, debe
ampolla all8 4% de mediante inyeccion IV plasmatico, tampona el secundarios poco probables diluirse previamente
: lenta. exceso de concentracion del | como son las flatulencias y con cloruro de sodio

10 ml contiene:
Bicarbonato de
Sodio 0.84 g; cada

ampolla al 8.4%
de 20ml
contiene:

Bicarbonato de
Sodiol.68 g.
Inyectable al 5%:
cadaampolla al 5%
de 20 ml contiene:
Bicarbonato de
Sodio 1.0 g.

Neonatos: dilucion
1:1 de bicarbonato
sodico al 7,5 68,4%
+ glucosa al 5%
(solucién final al
4,2%), sin exceder
los 8 mEqg/kg diarios.
Acidosis graves en
cas0s menos criticos:
ads. y nifios mayores,
dosis inicial: 2-5
mEq/kg en
perfus

fon hidrogeno yaumenta el
pH"sanguineo, invierte asi
las manifestaciones clinicas
de la acidosis

vomitos. Asimismo, puede
generar un efecto rebote y

hacer que la acidez aumente,

en vez de aminorarla.

Si se emplea en altas
cantidades y de forma
continuada puede provocar
alcalosis sistémica,lo opuesto
al exceso de &cido, y
dificultades a la hora de
respirar, asi como debilidad
muscular y ansiedad.

al 0.5% o con
dextrosa al 5%.
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FUROSEMIDA

Presenta Dosis Via Dilucion Mecanismo de accion Efectos Precauciones
cion Adversos
Ampollas de Adultos: .V SAF Disminuye los efectos de Frecuentes: hipotensién Nifios: riesgo de
20 mgy 250 Ladosis usual 20 ml heparina, warfarina, ortostética. nefrocalcinosis en
mg Inicial de estreptoquinasa, uroquinasa, litio, ] prematuros.
- i Ocasionales:
o FUROSEMIDA es digitalicos, medicamentos ) i _
Comprimidos de 20 a 80 mg, nefrotoxicos, ototoxicos, h!ponatremla_, ) Adulto mayo_r.
de 40 mg hipopotasemia, alcalosis ajuste de dosis.

administrada como
una dosis Unica.
Ordinariamente
ocurre una diuresis
rapida. Si se
requiere, la misma
dosis se puede
administrar 6 a8
horas después o se
puede aumentar la
dosis.

amiodarona, disopiramida,
flecainida, quinidina: se potencia
Su toxicidad. Alcohol,
anestésicos generales,
antihipertensives, IMAO,
ansioliticos, hipnéticos, levodopa,
nitratos: petencian'su efecto
hipotenser AINEdisminuye su
efecto diurético, aumenta el
riesgo de nefrotoxicidads
Ketorolaco, corticosteroide,
estrogenos: antagonizan su efecto
hipotensor

hipoclorémica, anorexia,
nauseas, diarreas,
dermatitis, urticaria, vision
borrosa, fotosensibilidad.

Raras: ototoxicidad,
reacciones alérgicas,
hiperuricemia, leucopenia,
agranulocitosis,
pancreatitis,
trombocitopenia

Correqir la
hipovolemia antes
de usar en la
oliguria.

DR: riesgo de
acumulacion y
ototoxicidad.

DH: riesgo de
desbalance
electrolitico.
Diabetes mellitus,
hiperuricemia.
Hipopotasemia,
porfiria.
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TELMISARTAN

Presentaci Dosis Via Dilucion Mecanis Efectos Adversos Precauciones

on mo de

accion
MICARDIS®Tel La dosis VO Telmisartan es un El Telmisartan es El Telmisartan se debe
Miisartan ge_neralmente anta}gonisﬁa de gener_almente bien tolerado. Las utili_zar con precaucion en
comp. 20 y 40 eficaz es de 40 angiotensina 1l reacciones adversas _ _son pgmentes S con
mg mg una vez al (AG II) en el generalmente leves y transitorias y | hipovolemia, incluidos los
dia. Algunos subtipo de | sOlo en contadas ocasiones han | pacientes que reciben altas
pacientes receptor AT1. Se | requerido la interrupcion del | dosis de diuréticos, debido a
pueden han \identificado | tratamiento. En ensayos | un aumento del riesgo de

experimentar ya
un beneficio con
una dosis diaria
de 20 mg. En
aquellos casos en
que no  se
consiga alcanza

la presion
arterial deseada,
puede
aumentarse la
dosis de
Telmisartan

hasta un maximo
de 80 mg una vez
al dia.

dos receptores de
la~”_angiotensina
ILNAT1 y "AT2,
Tieng ana
afinidad” 3000
veces para— el
subtipo AT*que
el subtipo

AT2, que no
es un mediador de
homeostasis
cardiovascular

comparativos con placebo en 1.041
pacientes tratados con diferentes
dosis de Telmisartan en
monoterapia de hasta 12 semanas, la
incidencia global de
acontecimientos  adversos  fue
similar a la observada con placebo.
En~"1os ensayos clinicos, fue
neceSaria la interrupcion  del
tratamiento debido a eventos
adversosen el 2,8% de los pacientes
tratados con_Fe€lmisartan y en 6,1%
de los 380 pacientes tratados con
placebo.

hipotension sintomatica,
especialmente después de
administracion de la primera
dosis. La deplecion de
volumen deberd corregirse
antes de la administracion de
Telmisartan. Se debe utilizar
con precaucion en pacientes
cuya funcién renal depende
fundamentalmente de la
actividad del sistema renina-
angiotensina-  aldosterona
(RAS) (por ejemplo, los
pacientes con insuficiencia
cardiaca).
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DEXAMETASONA

Presentacion Dosis | Via Dilucion Mecanismo de accién Efectos Adversos Precauciones
Compri. 1 mg Via .V El producto Corticoide Puede ocurrir prurito Control  medidas
Caps.4 mg parenteral: La se debe diluiren | fluorado de larga perianal después de la | dietéticas. Suspender si no

(Servicio de dosis usual de soluciones duracion de accion, administracion IV. hay respuesta en 3-4

Farmacia) amp. 4
mg/ 1 ml vial 40 mg
jeringa4 mg, 12 mg,
16 mg, 20 mg

fosfato sodico
dexametaxona
inyectable,
por via
intramuscular
o intravenosa,
esdela5mil
(4 a 20 mg),
dependiendo
de la severidad
del caso.

parenteral es de
gran volumen y
aplicarse  por
goteo continuo
segun se
requiera.

elevada  potencia
antiinflamatoria e
inmunosupresora y
baja actividad
mineralocorticoide.

La terapia prolongada
puede conducir a
supresion de la funcion
pituitario-adrenal.  Una
retirada demasiado rapida
de la terapia a largo plazo
puede producir
insuficiencia adrenal
aguda (Ej: fiebre, mialgia,
artralgia y malestar).

meses. Monitorizacién
hematoldgica y  renal
periédica. Riesgo de
rabdomiolisis (interrumpir
si  aparece  miopatia;
administracion  conjunta
con estatinas aumenta el
riesgo de rabdomidlisis).
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LORATADINA

Presentacion Dosis Via Dilucion Mecanismo de Efectos Adversos Precauciones
accién
Tabletas. Cada Adultos y nifios | VO Al igual que Los efectos adversos Contraindicada  en

tableta contiene 10
mg de loratadina.
Cajacon 100 20
tabletas en envase
de burbuja.

mayores de 12 afios:
Dos cucharaditas de
loratadina (10 ml= 10
mg) una vez al dia.

Nifios de 2 a 12
afos: Dosis ponderal:
0.2 mg/kg/dia.

Peso corporal > 30
kg=10ml (10 mg) una
vez al dia. Peso
corporal

<30kg=5ml (5
mg) una vez al dia.
En pacientes con falla
hepética 0
insuficiencia renal se
debe ajustar la dosis a
5 ml (5 mg) diarios o
10 ml (10 mg) endias
alternos.

otras antihistaminas

H1, la loratadina no
evita la liberacion de
histamina como lo
hacen el cromoglicato o
el nedocromil, sino que

compete con la
histamipa  en los
receptores H1.
Farmacocinética: la

loratadina es.activa por
via oral:

mas frecuentes incluyen
cefalea, somnolencia,
fatiga y resequedad
de boca. En pacientes de 6
a 12 afios los efectos
adversos (> 2%) mas
frecuentes son nervioismo,
sibilancias, fatiga,
hipercinesia, dolor
abdominal, conjuntivitis,
disfonia y malestar.

casos
de hipersensibilidad a
loratadina, insuficiencia
hepatica, durante el
embarazo y la lactancia,
asma aguda, hipertrofia
prostatica, retencion
urinaria, glaucoma. Para
facilitar su absorcion, hay
que administrarla antes
del desayuno. Aun cuando
no  ocurran  efectos
sedantes 0 sean minimos,
debe evitarse su uso en
personas que por su
trabajo estén expuestas a
alto riesgo.
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KETOROLACO

Presentacion Dosis Via Dilucion Mecanismo de accién Efectos Precauciones
Adversos

Antiinflamator Cuando se | LV | Sediluye Los efectos Irritacion Ancianos, I.H. (elevacion transitoria de
io con efecto | administra en 10 antiinflamatorios de | gastrointestin parametros hepaticos), antecedentes de
predominanteme por via | LM | mlde Ketorolaco pueden al, sangrado, | enf. Inflamatoria intestinal (colitis
nte  analgésico. intramuscular solucion ser consecuenciade la | ulceracion y | ulcerosay enf. de Crohn), I.R. leve (*2 dosis
Dosis inicial: | ointravenosa, fisiologica | inhibicion periférica de la | perforacion, sin superar los 60mg/dia),
BoloIVde0,5-1 no se deberd sintesis_de prostaglandinas | dispepsia, descompensacién  cardiaca, HTA o
mg/kg diluidos en exceder de 4 mediante .el bloqueo de la | nausea, patologia similar (produce retencion
50 -100 ml de | dias. Dosis enzima diarrea, hidrica 'y edema), administracion
suero salino 0,9% inicial: 30 a ciclooxigenasa: Las somnolencia, simultanea con metotrexato (potencia su
en 5 min, seguido | 60 mg. Dosis prostaglandinas sensibilizan | cefalea, toxicidad). Riesgo de  toxicidad
de dosis | subsecuentes: los receptores deldolor,ysu | vértigos, gastrointestinal grave (irritacion
posteriores de 10 10a30mg inhibicién—se, cree _que es | sudoracion, gastrointestinal, sangrado, ulceracion vy
a 30 mg cada 4-6 | cada 4-6 responsablé _de los_efectos | wvértigo, perforacion) en particular anciano o
h (dosis maxima | horas. Dosis analgésicos del-Ketorolaco. | retencidn delimitado. Ketorolaco inhibe la agregacion
diaria: 120 mg). maxima  al La mayoria de'les AINEs#0y | hidrica y | plaquetaria y prolonga el tiempo de
dia: 120 mg al modifican el umbral del~}, edema. sangria, precaucion con anticoagulantes
dia. dolor ni afectan a las dicumarinicos o heparina. Monitorizar

prostaglandinas existentes,
por lo que el efecto
analgesico es mas
probablemente periférico.

funcién renal y hepatica. Riesgo  de
reaccion cutadnea al inicio del tto. Y
reacciones anafilacticas (broncoespasmo,

rubor, rash, hipotensién, edema
laringeo y angioedema). Puede afectar la
fertilidad femenina.
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CEFTRIAXONA

Presentacion Dosis Via Dilucion Mecanismo de Efectos Adversos Precauciones
accion
Ceftriaxona Adultos y nifios | LV La ceftriaxona, como todos Otros efectos | Cuando existe
disddica estéril | mayores de 12 afios: los antibioticos beta-lactdmicos | colaterales que pocas | enfermedad hepatica o
equivalente a05 g 1 | La dosis usual es 1- | .M es bactericida, inhibe la veces se observanson: | renal combinada se debe
g de ceftriaxona. 2 g de ceftriaxona sintesis de la  pared | palpitaciones, cefalea | disminuir la dosis. En los
Cada ampolleta con | administrados una bacteriana al unirse | 'y recién  nacidos  con

diluyente  contiene:

Agua inyectable,
c.b.p. 2,35 50610
ml.

sola vez al dia (cada
24 horas). En casos
graves o infecciones
causadas por
microorganism  0S
moderadament e
sensibles, puede
elevarse la dosis a 4
g unasola vez al dia.
Se recomienda una
dosis anica
intramuscular
de 250 mg.

especificamente a unas
proteinas llamadas "proteinas
ligandos de la penicilina” que se
localizan en dicha pared

mareo; aumento de
enzimas hepaéticas;
precipitacion
sintomatica de sales de
calcio de ceftriaxona en
la vesicula biliar;
oliguria; aumento de la

creatinina sérica;
micosis de las vias
genitales; fiebre;

escalofrio y reacciones

ictericia existe el riesgo
de que ocurra
encefalopatia secundaria,
debida a reacciones
alérgicas cruzadas.
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