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Leucemia mieloblastica aguda.

Fecha de ingreso: 13 de octubre del 2023.

Nombre: XXXXXXXXX Exp. No.000000255
Cama: 05 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.
Fechay hora. Evolucion.
13/10/2023. Personal.
13:15 p.m. Paciente masculino de 63 afos de edad.

Su tiempo de estancia es de 2 dias.
TA: 110/85 mmHg | Diagnéstico previo de anemia hemolitica secundaria a deficiencia de
Temp: 37.9°C hierro.

FC: 110 Ixm Subjetivo.
FR: 18 rxm El paciente ingreso6 a consulta al servicio de urgencia sefialando que en
SatO02%: 94% los dltimos 2 meses se ha sentido cansado, sin ganas de realizar sus

actividades diarias. A demas refiere dolor intenso en los huesos, seguido
de dolor de cabeza recurrente. Refiere que sus familiares lo han notado
palido los ultimos 10 dias; ademas menciona que cada vez que se
golpea minimamente los moretones son muy evidentes. De igual
manera menciono que habia presentado dolor en hipocondrio derecho y
en flanco derecho y que dltimamente siente que se llena muy rapido al
comer.

Actualmente el paciente se encuentra en un estado de pérdida de peso
moderado, no tolera los alimentos. Continua con fiebre y recientemente
se le ha visto diaforético y con tos con expectoraciones.

Objetivo.

A la exploracion fisica, se observa cavidad bucal enrojecida, encias con
tono violaceos, engrandecidas y con sangrado. Cavidad nasal sin
alteraciones; region ocular sin presencia alteraciones.

A la exploracién neurolégica el paciente se encuentra con Glasgow
14/15, con cefalea intensa, no refiere mareos ni nauseas.

Se encontrd presencia de linfadenopatia en la region del cuello, piel y
tegumentos poco perfundidas, con llenado capilar disminuido; en
extremidades superiores e inferiores se encuentran equimosis.

Al explorar el sistema respiratorio se observa una amplexién y
amplexacion disminuida; a la auscultacion pulmonar se escucha roncus.
Al explorar sistema cardiovascular en focos cardiacos no se ausculta
alguna anormalidad, pero si hay presencia de taquicardia.
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Fechay hora. Evolucién.
13/10/2023. En exploracion de abdomen se palpa higado aumentado de tamafio que
13:15 p.m. nos indica una hepatomegalia.

A la exploracion del sistema digestivo paciente refiere pérdida de apetito
TA:110/85 mmHg |y disfagia. No hay presencia de un cuadro diarreico, nauseas y
Temp: 37.9°C regurgitacion.

FC: 110 Ixm Analisis.
FR: 18 rxm Al primer dia de ingresar a urgencias, se mandaron a pedir laboratorios
Sat02%: 94% de biometria hematica, donde se observd un recuento de leucocitos

<5.000/ml. Con afeccion en Neutrofilos y una hemoglobina 7.03 g/dl.

Se realiz6 quimica sanguinea, mostrando una elevacion moderada del
acido urico.

Se realiza una prueba de funcionalidad Hepatica (PFH) donde se
muestra una elevacion minima de TGO, TGP y LDH.

Se realiza un perfil de coagulacion completo donde se muestra un
conteo bajo de plaquetas.

En los estudios de imagen se realizd una radiografia de térax PA donde
se observa compromiso bronquial radiopaco en ambos pulmones.

Se le realiza un electrocardiograma el cual no muestra ninguna
alteracion en la conduccion y frecuencia del corazon.

Se realiz6 realizaron estudios de marcadores inmunoldgicos, donde se
presentd una expresion del gen CD19 y mieloperoxidasa.

Se realiz6 un aspirado de medula 6sea y biopsia de sangre periférica, el
cual muestra células mieloblasticas con baston de Auer, una mayor
infiltracion de leucocitos inmaduros.

El paciente no se ha presentado mas datos de alarma, al ingreso se
present6 con fatiga marcada, cefalea, dolor osteomuscular, con piel y
tegumentos palidos, con equimosis en extremidades; y con un dolor en
hipocondrio derecho y flanco derecho.

A los 20 minutos de su ingreso en la exploracion fisica se encontraron
hallazgos como cavidad bucal enrojecida, encias inflamadas y sensibles
con sangrado; se palpo un higado agrandado (hepatomegalia), y se
observo una linfoadenopatia en cuello.

15 horas después del ingreso se observo al paciente con intolerancia a
la comida, con pérdida de peso marca, tos con expectoraciones,
taquicardico y con diaforesis marcada, fue mandado a hospitalizacion.
Se diagnosticé una Leucemia Mieloblastica aguda, seguida de una
anemia hemolitica secundaria a ferropenia.

El paciente desde su estancia ha ido mejorando conforme a la cefalea,
dolor osteomuscular disminuido y debido a la dieta se controlo la pérdida
de peso.

Plan médico.

Al ingreso en hostilizacién se mantuvo con dieta liquida.

El no tolerar los alimentos se incluyé dieta parenteral con solucion mixta
con vena permeable (4:00 am, 100ml)
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Fechay hora. Evolucién.
13/10/2023. Se manda a quimioterapia con citarabina 100 mg/m2 IV durante 7 dias
13:15 p.m. y daunorrubicina 60 mg/m2 durante 7 dias.

Se realiza terapia con HCT alogénico.
TA:110/85 mmHg | Se realizan transfusiones plaquetarias manteniendo recuento de
Temp: 37.9°C plaquetas >10.000/micro litros.

FC: 110 Ixm Realizan transfusiones sanguineas para mantener hemoglobina >70-80
FR: 18 rxm g/dl
Sat02%: 94% Se inicia profilaxis con antibioticos contra bacterias gramnegativos.

Para los cuidados de enfermerias:
e Tomar signos vitales por turno.
Registrar curva tensional.
Realizar deambulacion asistida.
e Vigilar adenomegalia en cuello.
Vigilar equimosis y hematomas.
Gracias.
No se encuentra ningun pendiente. Y el paciente hasta el momento
permanece estable.

Nombre del médico: Dr. Gerardo Cancino Gordillo

Firma del medico
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Linfoma linfoblastica aguda.
Fecha de ingreso: 12 de octubre del 2023.
Nombre: XXXXXXXXX Exp. No.000000256
Cama: 06 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.
Fechay hora. Evolucion.
12/10/2023. Personal.
10:00 a.m. Paciente pediatrico femenina de 6 afios de edad, su tiempo de estancia

es de 5 dias. Sin diagnosticos previos.
TA: 125/90 mmHg | Al su ingreso la madre menciona que la paciente se ve cansada, duerme

Temp: 38 °C todo el dia, presenta debilidad al levantarse, moretones sin causa
FC: 115 Ixm subyacente, llanto al mover sus articulaciones y desmayos sin pérdida
FR: 23 rxm de conciencia. La madre menciona que en ocasiones la paciente deja
Sat02%: 96% de respirar por breve periodos de tiempo.
Subjetivo.

Actualmente la paciente se encuentre irritable, con lipotimia, tos con
expectoraciones y escurrimiento nasal, con dolor de pecho. De igual
manera presenta epistaxis. Presenta disminucién del apetito y dolor
abdominal. Y con una marcada diaforesis.

Paciente presente una infeccion de vias respiratorias consistente a una
bronquitis.

Objetivo.

En la exploracion fisica paciente se presenta normo céfalo, con cierre
completo de fontanelas, con pabellon auricular bien implantados;
mucosas nasales no permeables; faringe irritada y enrojecida; ojos
simétricos sin alteraciones en la vision; piel y tegumentos bien
perfundidos con llenado capilar de 2 segundos. Cuello cilindrico con
presencia de adenopatias poco voluminosa; en extremidades superiores
e inferiores hay presencia de petequias rosadas y equimosis sin causa
aparente.

En la exploracion respiratoria se auscultan sibilancias debido a una
obstruccion de las vias respiratorias, y a la auscultacién cardiaca no se
auscultan ruidos patoldgicos, pero si taquicardia.

En abdomen se observa una distension, con la palpacién el paciente
refiere dolor en el flanco derecho.

Anélisis.

Se realizaron pruebas de laboratorio de biometria hematica en el cual se
espera encontrar leucocitosis, aumentados de glébulos rojos y
eosinofilia, correspondientes a cuadro anémico.

De igual manera se realizan pruebas de marcadores inmunolégicos
donde se detecta una expresion de genes CD19 y CD22. Posterior se
realiza un aspirado de medula 6sea y biopsia de sangre periférica en el
cual se espera encontrar una infiltracion de blastos en la medula 6sea
mayor a un 20% correspondientes a la linea linfoide. Con base a los
estudios se dio el diagnostico de Leucemia Linfoblastica aguda de
células B.
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Fechay hora. Evolucion.
12/10/2023. El paciente ha evolucionado con vomitos sin presencia de sangrado, con dolor
10:00 a.m. osteomuscular intenso.

Plan e indicaciones médicas.
TA: 125/90 mmHg | Alingreso la dieta de paciente ha sido normal, sin cambio alguno. Después del

Temp: 38° C segundo dia de estancia se cambi6 a una dieta liquida progresiva debido a la
FC: 115 Ixm distincion abdominal.
FR: 23 rxm Se le administra solucion salina de 20 ml por kilo cada 24 horas.

Sat02%: 96% Se realiza un tratamiento prefase con glucocorticoides como prednisona de 20

mg/dia por 5 dias, permitiendo la reduccion segura del tumor. En el tratamiento
se continua con un régimen de induccidn con vincristina, glucocorticoides y
antraciclinas. Posterior a la remision se utiliza metotrexate HD 1-5 g/m2.

En cuidados de enfermeria.
e Tomar signos vitales.
Vigilar tensién arterial.
Vigilancia de tension abdominal.
Cuantificar temperatura.
Vigilancia de vias permeables.
Sin ningun pendiente. y se reporta una mayor distensiéon abdominal y con si
hay aumento en sangrado por epistaxis.
Gracias.
Dr. Gerardo Cancino Gordillo

Firma del médico.
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Linfoma de Hodgkin.

Fecha de ingreso: 11 de octubre del 2023.
Nombre: XXXXXXXXX Exp. No.000000257

Cama: 04 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.

Fechay hora. Evolucion.

11/10/2023. Personal.

10:00 a.m. Paciente masculino de 16 afios de edad, con una estancia de 3 dias.

Acudi6 a consulta por presentar fiebre no cuantificable, sudoracién nocturna,

TA: 120/85 mmHg | pérdida de peso. A demas presento manchas rojas de piel sin causa aparente
Temp: 37.8°C en rodillas.

FC: 90 Ixm Subjetivo
FR: 19 rxm Actualmente el paciente se encuentra con fiebre de Pel-Ebstein, sensacion
Sat02%: 97% de picazon intenso, descamacion de la piel y hemorragias de la via nasal.

Aun presenta machas rojas en piel. Pero la pérdida de peso es controlable.
Conforme a la sudoracién nocturna, aun se sigue presentando.

Obijetivo.

En la exploracion fisica, el paciente se encuentra normo céfalo, con
pabellones auriculares bien implantado; ojos simétricos, sin alteraciones en
el campo de visidn; cabello pigmentado y sin presencia de pérdida del mismo;
en cavidad oral, se encuentra integra, mucosas permeables; cavidad nasal
sin ninguna anormalidad.

En cuello se encuentra integro, sin presencia de adenomegalias o0 manchas
patolégicas.

En la exploracion de piel y tegumentos se encuentra una atrofia ictiosiforme
en piernas y antebrazos; al igual con un llenado capilar del 4 segundo; con
presencia de eritema nodoso en rodillas.

En térax se observa presencia de adenomegalias de 2 cm de didmetro en
zona mediastinal; al auscultar focos cardiacos no hay presencia de ruidos
patoldgicos; y sin compromiso respiratorio.

Mientras que en la exploracibn de abdomen se encuentra integro, sin
distencion o presencia de alguna adenomegalia; no presenta dolor a la
palpacion.

Anélisis.

Se realizaron laboratorios de biometria hemética donde se encontr6 recuento
bajo de glébulos rojos, leucocitos, plaquetas y linfocitos. En la quimica
sanguinea se observo una elevacion del acido urico. De igual manera se
realiza VSG donde los resultados fueron méas de >50 dando una enfermedad.
Se realizaron prueba de VIH el cual salié negativo. Pero en los estudios
inmunohistoquimicos se encontré expresion de genes PAX5, CD15 y CD30.
Posteriormente se realizé un aspirado de medula ésea y una biopsia/frotis de
sangre periférica, en la cual se esperaba encontrar infiltracion de linfocitos
policromales, eosinofilos, neutréfilos y macrofagos; pero de igual manera se
encontrd células lacunares, con nucleos multiloburales con abundante
citoplasma palido indicativo de células de Reed Sternberg.
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Fechay hora. Evolucion.
14/10/2023. Se realiza radiografia de térax para ver la extension del tumor; seguido e
10:00 a.m. USG para ver la conformacion del tejido.

Conforme a los estudios de laboratorio e histologicos se diagnostico un
TA: 120/85 mmHg | linfoma de Hogdkin de tipo esclerosis nodular.

Temp: 37.8°C Conforme a la sintomatologia del paciente, no hubo ningn cambio en su
FC: 90 Ixm estado desde su ingreso y estancia.
FR: 19 rxm Plan e indicaciones médica.

Sat02%: 97% Al ingreso el paciente comenz6 con una dieta normal con complementos

vitaminicos; no hubo ninguna modificacion.

Se le introdujo una solucién glucosilada del 5% en via permeable.

En el tratamiento quimioterapéuticos se utiliza un esquema de tratamiento
de ABVD que incluye doxorubicina, bleomicina, vinblastina y decarbazina
de 3 ciclos.

Como indicaciones para enfermeria.
Vigilar temperatura.

¢ Vigilar adenomegalia mediastinal, si hay algin aumento.

e Vigilar atrofia ictiosiforme.

e Vigilar el peso del paciente.

e Vigilar estado neurolégico por turno.
No se encuentra ningun pendiente, y no hay ninguna eventualidad en la
temperatura, aumento de peso considerable y sin aumento en el diAmetro
de adenomegalia mediastinal.
Gracias.

Dr, Gerardo Cancino Gordillo.

Firma del médico.
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Linfoma de no Hodgkin.
Fecha de ingreso: 09 de octubre del 2023.
Nombre: XXXXXXXXX Exp. No0.000000258
Cama: 03 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.
Fechay hora. Evolucién.
09/10/2023. Personal.
10:00 a.m. Masculino caucasico de 66 afios de edad, con tiempo de estancia de 6
dias.
TA: 120/85 mmHg | Acudié a consulta por presentar sudoracion nocturna, pérdida de peso y
Temp: 38.6°C fiebre no cuantificable. De igual manera menciona que sintié un bulto en el
FC: 90 Ixm estbmago el cual no presenta dolor al tocarlo, pero observo que va
FR: 19 rxm creciendo conforme pasaban los dias.
Sat02%: 97% Fue diagnosticado con mononucleosis infecciosa.
Subjetivo.

Actualmente el paciente se encuentra con fiebre de 38.6, al igual que fatiga
marcada, inflamaciébn de garganta y sarpullido. Continua sudoracion
nocturna, pero con pérdida de peso controlada. Y presenta bulto
agrandado en regién umbilical.

Objetivo.

En la exploracion fisica el paciente se encuentra normo céfalo, con
pabellones auriculares bien implantados, sin hundimientos; ojos simétricos
y sin alteraciones en la vision; faringe irritada y enrojecida, con amigdalas
inflamadas.

Estado neuroldgico intacto, si parestesias, sin nauseas, mareos.

En cuello no hay presencia de adenomegalias o alguna otra deformacién.
En piel y tequmentos se encuentra petequias, bien perfundidos con buen
llenado capilar, sin presencia de adenomegalias en extremidades
superiores e inferiores, no presenta lesiones ni fracturas.

En la exploracion de toérax no hay presencia de deformaciones, ni
adenomegalias; a la auscultacion respiratoria no se ruidos patologicos; en
la exploracion de focos cardiacos no se escucha ninguna anormalidad.

En abdomen se encuentra presencia de adenomegalia en region umbilical
indoloro y con crecimiento progresivo. De igual manera a la palpaciéon se
encuentra hepatoespenomegalia.

Anélisis.

Se realizo biometria hemética donde se espera encontrar un aumento en
linfocitos, y los demas valores de células sanguineas se encuentran bajas
teniendo una leucocitopenia, trombocitopenia y bajo recuento de globulos
rojos.

De igual manera se realizaron Pruebas de Funcionamiento Hepatico (PFH)
en donde se encontr6 una elevacion de beta 2-microglobulina y un
aumento en lactato deshidrogenasa sérica.

En marcadores inmunoldgicos se detecta una expresion de CD19, CD20y
CD79a, al igual que una hiperexpresion de BCL2.

Se realiza prueba de virus de Epstein barr, el cual sigue positivo.
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Fechay hora. Evolucién.
09/10/2023. Se realiza estudios de gabinete como radiografia simple de abdomen para
10:00 a.m. verificar la extensiéon del tumor, y un USG para verificar tiene contenido
vascular.
TA: 120/85 mmHg | Debido a la expresion de marcadores inmunologicos, se realizd una
Temp: 38.6°C biopsia en la zona tumoral y frotis de sangre periférica, donde se
FC: 90 Ixm encontraron células neoplasicas heterogéneas, con células grandes,
FR: 19 rxm cromatina vesicular y nucleos predominantes.
Sat02%: 97% Por los siguientes laboratorios se dio el diagnostico de Linfoma de no

Hodgkin de tipo linfoma difuso de linfocitos B grandes.

Paciente desde su ingreso presento un aumento de la adenomegalia
umbilical.

Plan e indicaciones médicas.

Se indica una dieta hipercalérico/hiperproteica progresiva para reponer la
pérdida de peso.

Se administra solucion de cloruro de sodio para la reposicion de liquidos.

Como tratamiento terapéutico se indica quimioterapia con rituximab,
régimen de ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona (R-
CHOP) 1 ciclo completo por 3 semanas.

Como indicaciones de enfermeria:
e Tomar signos vitales por turno.
Vigilar agrandamiento de linfoadenopatia.
Vigilar estado neuroldgico.
Cuantificar peso por turno.
Cuantificar fiebre.
Vigilar evolucién de sarpullido.
No hay ningun pendiente, y reporte sin eventualidades en el peso, sin
presencia de 2 o mas linfoadenopatias.
Gracias.

Dr. Gerardo Cancino Gordillo.

Firma del médico.
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Lesién renal aguda.

Fecha de ingreso: 08 de octubre del 2023.

Nombre: XXXXXXXXX Exp. No0.000000259
Cama: 08 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.
Fechay hora. Evolucién.
08/10/2023. Personal.
10:00 a.m. Masculino de 55 afios de edad, con tiempo de estancia de 7 dias.

Acudié por presentar sintomas de debilidad, naduseas, confusion, cansancio y
TA: 136/96 mmHg | taquicardia, ademas de edema en miembros inferiores.

Temp: 38.6°C Cuenta con diagndstico previo de insuficiencia cardiaca derecha con tratamiento.
FC: 120 Ixm Subjetivo.
FR: 19 rxm Actualmente el paciente se encuentra hipertenso, taquicardico, con nauseas y
Sat02%: 97% vomitos, fatiga y debilidad, confusion y desde su ingreso presenta una disminucién
en la excrecién de orina desde hace 2 dias. Sigue presente el edema de miembros
inferiores.
Objetivo.

En la exploracién fisica se encuentra paciente normo céfalo, pabellones
auriculares bien implantados; ojos simétricos, sin afectacion en el campo de vision;
mucosas de cavidad bucal permeables.

A la exploracion neurologia se encuentra paciente confundido, con mareos y
nauseas.

En cuello se observa ingurgitacién yugular, sin adenopatias y cilindrico.

Se observa en piel y tegumentos buena perfusion, con llenado capilar de 1
segundo; en extremidades inferiores se observa edema con fovea de 1lcm de
profundidad.

En térax no se observan deformaciones en mediastino y esternal; en la
auscultacién respiratoria se escuchan pulmones ventilados, con amplexion y
amplexacion normales; en la auscultacion cardiaca hay presencia de 3 ruido, hay
presencia de taquicardia.

Al explorar abdomen, hay presencia de hepatomegalia marcada levemente.
Anélisis.

Se realiz6 biométrica hemética, el cual los valores se encuentran dentro del rango
establecido. Posteriormente se realiz6 quimica sanguinea el cual muestra una
elevacion en la creatinina sérica o0 BUN. Se realiz6 la gasometria arterial para
verificar presencia de acidosis o0 alcalosis metabdlica o respiratoria. A demas, ser
valoro EGO para evaluar dafio renal, verificando si hay presencia de proteinuria.
De igual manera se realizan pruebas de electrolitos séricos para verificar si hay
hiperpotasemia, hipercalcemia o hipocalcemia.

En los estudios complementarios se realiza un Electrocardiograma que muestra
presencia de onda T hiperaguda, picuda y simétrica o alteraciones por electrolitos.
A demas se realizan radiografias de térax para ver el compromiso cardiaco y si
existe una cardiomegalia; de igual una manera se realiza ecografia renal buscando
alguna lesién renal o presencia de algun agente que obstruya el uréter y verificar
el tamafio de los rifiones.
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Fechay hora. Evolucion.
08/10/2023. Como conforme a los laboratorios y gabinetes el diagndéstico es una lesion
10:00 a.m. renal aguda.

Desde su ingreso su estancia, la evolucion del paciente ha ido mejorando,
TA: 136/96 mmHg | sin presencia de nauseas y vomitos, en cuestion neurologica paciente se

Temp: 38.6°C encuentra con un grado de confusion y sin convulsiones.
FC: 120 Ixm Plan e indicaciones médicas.
FR: 19 rxm En la dieta se le indica una dieta baja en sodio e hipo proteica.
Sat02%: 97% Como tratamiento se recomiendo dialisis para controlar sintomas urémicos

y hacer uso de vasodilatadores, diuréticos (hidroclorotiazida). Con el fin de
disminuir la volemia.

Como indicaciones para enfermeria.
e Tomar signos vitales por turno.
e Cuantificar uresis.
e Vigilar edema de miembros inferiores.
e Medir curva tensional.
No hay ningun pendiente. y no se reporta ninguna eventualidad de
importancia durante el turno.
Gracias.

Dr. Gerardo Cancino Gordillo.

Firma del médico.
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Lesién renal crénica.

Fecha de ingreso: 07 de octubre del 2023.
Nombre: XXXXXXXXX Exp. No0.000000260

Cama: 09 Médico tratante: Dr. Gerardo Cancino Gordillo.

Fechay hora. Evolucion.

07/10/2023. Personal.

15:00 a.m. Masculino de 67 afios de edad, con tiempo de estancia de 9 dias.

Acudi6 a consulta por presentar anorexia, fatiga extrema, debilidad
TA: 138/96 mmHg | generalizada y taquicardia. Ademas, menciona presentar la necesidad de

Temp: 37.6°C orinar varias veces durante la noche.
FC: 112 Ixm Subjetivo.
FR: 16 rxm Actualmente el paciente muestra proteinuria, taquicardia, presion arterial
Sat02%: 95% elevada y compromiso neurolégico como nauseas, mareos y confusion.
Obijetivo.

A la exploracion fisica el paciente se encuentra normo céfalo, con
pabellones auriculares bien implantados; ojos simétricos sin ninguna
alteracion en el campo de vision.

En estado neuroldgico se presenta confundido, con nauseas, mareos y con
agilidad mental disminuida.

En cuello se presenta cilindrico, sin ninguna adenomegalia y sin otras
alteraciones. Piel y tegumentos bien perfundidos y con buen llenado
capilar.

En térax no se presenta deformidades ni adenopatias. A la auscultacion
respiratoria se encuentra pulmones moderadamente ventilados. Mientras
gue en los focos cardiacos no se observa ninguna alteracion.

En abdomen no se encuentra ninguna alteracion, peristalsis normal, sin
signos de bazuqueo, y sin observar ascitis.

Andlisis.

Se realizaron laboratorios como prueba de filtrado glomerular, la creatinina
esta aumentada nos sefiala un dafio renal; ademas de valorar EGO para
verificar la presencia de albuminuria.

A demas, se verifica la tasa de filtrado glomerular para demostrar un valor
de <60 ml/min.

Se realiza ecografia para ver tamafios de rifiones, los cuales si son
pequefios y esclerosados indican un dafio renal crénico.

Conforme a los laboratorios y gabinete, el diagnodstico es enfermedad renal
cronica.

La evolucion del paciente ha ido mejorando conforme al tratamiento.

Plan e indicaciones.

Para mejor el filtrado glomerular evitar la progresion del dafio renal, con
una dieta que limite liquido, reducir el consumo de sal y potasio.

En los medicamentos utilizados se recomienda inhibidores de SGLT para
reducir el riesgo de enfermedad renal cronica, combinando con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, hierro intravenoso y dialisis.




SUDS ;

Mi Universidad
Fechay hora. Evolucion.
07/10/2023. Indicaciones de enfermeria:
10:00 a.m. e Toma de signos vitales por turno.
e Vigilancia de diuresis.
TA: 138/96 mmHg e Vigilancia de edema en miembros inferiores.
Temp: 37.6 °C e Vigilancia de funcién respiratoria.
FC: 112 Ixm No hay ningun pendiente y no se reportan ningun cambio en el estado de
FR: 16 rxm la salud del paciente.

Dr. Gerardo Cancino Gordillo.

Firma del médico.




