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Presentamos el caso clinico de un paciente de nuestro
programa de crénicos estables en Hemodialisis, en el que
la identificacion de un problema por parte del equipo de
enfermeria y el posterior desarrollo en implementacion de
un plan de cuidados resolvié el mismo y contribuyé de
forma espectacular a la mejoria de la calidad de vida del
mismo.

Esta identificacidn se hizo posible por la valoracién
integral del paciente, al cual se le aborda como un todo no
como a alguien a quien Gnicamente dializamos.

ANTECEDENTES

— Mielomeningocele intervenido a los 2 dfas de vida.
— Epina bifida.
— Pies zambos (equino-varo).

— Pielonifritis crénica por vejiga neurogena con
hidronefrosis secundaria detectada en enero de 1993, porta-
dor desde entonces de una sonda vesical permanente.

—Hipospadia de decubito por la sonda uretral.

- Intervenido en varias ocasiones por patologia de
miembros inferiores.

— Ultima revisién médica a los 12 afios de edad.

Paciente que en enero de 1993 (22 afios de edad) acu-

Identificar y resolver la causa de los
problemas es el mejor cuidado que

Equipo de Enfermeria del Servicio de
Nefrologta. Hospital General de Valencia

de a puertas de Urgencia, refiriendo “pérdida de fuerzas
de més de 10 dias de evolucién, acompanada de gran pa-
lidez”.

Se le diagnostica: Sepsis por Glceras en miembros infe-
riores e Insuficiencia Renal Aguda, que después se confir-
ma como cronica agudizada.

Se aprecian llagas necréticas extensas en ambos miem-
bros inferiores de rodillas hacia abajo, procediéndose al
desbridamiento excisional de los abscesos e ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Cuatro dfas después pasa a la Unidad de Cirugia Plas-
tica para la realizacién de injertos, alta por buen evolu-
¢ién el 11 de febrero.

El paciente deambulaba con muletas arrastrando los
pies, a partir de este ingreso se le proporciona una silla de
ruedas para facilitar sus desplazamientos, es de destacar
que el paciente hacia una vida que podia calificarse como
normal dentro de sus limitaciones: vida social,
escolarizacion...

Se confirma la insuficiencia renal que permaneces es-
table inicialmente v se programan visitas en la consulta
externa de nefrologia, a las que el paciente acude conre-
gularidad, acompafiado de su madre, objetivdndose un
deterioro progresivo de la funcién renal. Durante este pe-
riodo acude también con regularidad a la consulta de ciru-
gia plastica de este Hospital. -
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IDENTIFICAR Y RESOLVER LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS ES EL MEJOR CUIDADO QUE PODEMOS IMPARTIR

En abril de 1995 (Z afios después) ingresa por supura-
cién de los injertos en los miembros inferiores {la madre
refiere que las Glceras no se han curado nunca vy estan
supurando desde hace 1 ano), dado que el paciente se-
guia arrastrando los pies para su deambulacién en domi-
cilio (la silla de ruedas la utilizaba Unicamente para el ex-
terior} se realiza limpieza de la zona y curas con apdsitos
protectores,

Historia pE HEMODIALISIS

- Inicia tratamiento con eritropoyetina en marzo de
1996.

—En junio de 1996, agudizacién de su Insuficiencia
Renal Crénica, (urea 293, creatinina 10°3).

- 10-V1-96 implantacion de catéter de doble luz de 16
cm en yugular interna derecha y primera hemodiélisis.

- Se identifican las tlceras, que son callos endurecidos
que periddicamente se agrietaban, supuraban e infecta-
ban, se establece un plan de cuidados de enfermeria que
incluye curar todos los dias de dialisis las mismas con
apositos oclusivos.

— El paciente no utilizaba ningiin tipo de calzado, se
protegia Gnicamente con un calcetin de algodén que en
ocasiones dejaban visualizar la supuracion.

- 25-V1-96 realizacién de Fistula Arteriovenosa radio-
cefalica izquierda.

- 4-VII-96 se retiran puntos de sutura de la FAV.

— 6-VI1-96 ingreso hospitalario por bacteriemia asocia-
da al catéter yugular.

~ 25-VI1-96 se pincha la FAV sin problemas.
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- 27-VII-96 se retira catéter yugular.

— Se cursa consulta a Cirugia Plastica que aprecia una
buena evolucién de las tlceras.

— A peticién de la enfermera responsable se establecen
contactos con cirugia plastica quien indica que las tdlceras
en este momento se las produce él mismo al apoyar dado que

. por su falta de sensibilidad no siente dolor al rozamiento. -

— Discutimos la situacién del paciente en la sesién cli-
nica de enfermeria y decidimos iniciar el siguiente plan:

— Seguir con las curas, que se realizan después de que
deje de apovar los pies {tiene la silla de ruedas, pero nola
utiliza en el domicilio).

— Contamos con el Servicio de Ortopedia, quien nos
confirma que si las dlceras se cierran podrian hacerle unas
botas ortopédicas a medida con un material blando que
facilitaria su confort e higiene.

— Informamos a la madre de la importancia de que no
apoye los pies en el suelo.

—Enero 1997 tilceras totalmente curadas con hiperque-
ratosis central, este diagnéstico de curacién lo realiza el
Servicio de Dermatologia de nuestro Hospital.

— Febrero 1997, primera toma de medidas por parte de
Ortopedia para las botas.

~Marzo 1997, el paciente viene con las botas puestas.

— Hasta la actualidad no ha presentado ningtin proble-
ma asociado a sus Glceras anteriores.

En la actualidad esta pendiente de reconstruccién de
vejiga para entrar en lista de espera de trasplante renal.




