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1. INTRODUCCION

Es importante mencionar que en México la insuficiencia renal es una de las
principales causas de atencion hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres y el
10° lugar en mujeres; la OMS reporta una mortalidad mundial total de 625,000

casos en enfermedades renales por afio.!

La incidencia de esta patologia hace indispensable que el personal de las
instituciones de salud, se encuentre capacitado para proporcionar atencion
especifica en tiempo oportuno, con la finalidad de mejorar las condiciones de las
personas afectadas, el personal de enfermeria forma parte del equipo necesario
para dar cuidados de calidad. Se considera al cuidado como la piedra angular de
la profesion de enfermeria y esto es posible gracias a la aplicacion de un método
sisteméatico (Proceso de Atencién de Enfermeria) que nos permite interactuar a
partir de la valoracion, diagnéstico, ejecucion y evaluacién de las necesidades
alteradas para promover, recuperar y conservar la salud. En la actualidad, el
cuidado holistico es fundamental ya que permite ampliar el campo de accién e
incorporar nuevos conocimientos en el profesional de enfermeria con base en la
evidencia cientifica y con esto reintegrar a las personas a su ambito

biopsicosocial.

El presente trabajo se realizé en el servicio de nefrologia del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, en una mujer de 51afios de edad, con alteracion en la
necesidad de eliminacion renal, que se mantiene con tratamiento sustitutivo de
hemodiafiltracion donde se utiliz6 como herramienta el Proceso de Atencion de
Enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson para la valoracion de las
14 necesidades con la finalidad de integrar los conocimientos adquiridos durante

la formacion académica de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Proporcionar cuidado holistico a una persona con alteracién de la funcién
renal, a través del proceso de atencion de enfermeria basado en el modelo
de Virginia Henderson con la finalidad de lograr su independencia parcial o

total.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar las funciones y actividades del profesional de enfermeria para
mantener un adecuado manejo de prevencién, atencién y rehabilitacion en
la persona paciente con falla renal a través del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE).

- ldentificar los factores de riesgo que conlleven a complicaciones en la
persona con falla de la funcién renal y con ello tomar medidas inmediatas

que permitan disminuir hospitalizaciones innecesarias.



3. MARCO TEORICO

3.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)
Es la pérdida progresiva, permanente e irreversible de la tasa del filtrado
glomerular, por el reclutamiento de nefronas dafiadas en grados variables de su
estructura y funcion a lo largo de un tiempo inespecifico y esta puede ser
asintomatica hasta que el filtrado glomerular se haya reducido al 25% de lo
normal, esto conlleva a la incapacidad renal para realizar las siguientes funciones:
Depurativa y excretora de residuos nitrogenados toxicos, reguladora del equilibrio

hidro-electrolitico, reguladora del equilibrio acido-base y endocrina metabdlica.

La IRC se define como la existencia de lesion renal o filtrado glomerular <60
ml/min 1,73 m? durante un periodo 3 meses. La creatinina sérica (Crs) no es un
buen indicador del grado de insuficiencia renal. Cuando la Crs empieza a
ascender, ya existe una disminucion de la funcién renal de aproximadamente un
50%. Por otra parte, un mismo nivel de Crs en individuos distintos no siempre se
corresponde con un filtrado glomerular similar. El nivel de Crs depende de otros
factores ademas de la tasa de filtrado, como la edad, sexo, raza o tamafo

corporal.

La inadecuada filtracion glomerular provoca una deficiente depuracion de toxinas y
liquidos que a su vez, desencadena un desequilibrio hidro-electrolitico; lo que

conlleva a una inestabilidad hemodinamica por falla en la perfusion renal.*
Progresion de la insuficiencia renal

La IRC tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo mas o menos
prolongado aunque no persista la causa de la nefropatia inicial. Existen dos
mecanismos basicos responsables de esta tendencia. En primer lugar, las
lesiones estructurales residuales producidas por la enfermedad causal. En

segundo lugar, la hiperfiltracién, independiente de la causa primaria.

La reduccion de la masa nefrénica desencadena una serie de cambios adaptativos
en las nefronas restantes. A nivel glomerular, se produce vasodilatacién de la

arteriola aferente, aumento de la presion intraglomerular y aumento de la fraccion
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de filtracion. Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion,
va seguido de proteinuria, hipertensién e insuficiencia renal progresiva. La
traduccion histologica es wuna glomeruloesclerosis glomerular y fibrosis
tubulointersticial. La restriccion proteica en la dieta tiene un efecto protector al
disminuir la presion intraglomerular. También es beneficioso el bloqueo del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA) con Inhibidores del Enzima
Combatidora de la Angiotensina (IECA).?

Alteraciones fisiopatolégicas

La IRC afecta a muchos érganos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares.

La fase final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico.
Manifestaciones clinicas y bioquimicas

Las manifestaciones de la IRC se pueden presentar signos y sintomas
dependiendo del grado de dafio renal, a continuacion se describen algunas

situaciones por aparatos y sistemas:

a) Excrecién de productos de desecho nitrogenados

Tiene lugar sobre todo en la filtracion glomerular, normalmente se mide la urea y
creatinina como indices de haber una retencion de productos de desecho. La urea
es filtrada libremente y reabsorbida por difusion pasiva, dependiendo de la
velocidad del flujo urinario, es decir, cuanto mas lento sea el flujo urinario, mayor
sera la reabsorcion de urea; por lo tanto, en una hipoperfusion renal (obstruccion
del flujo urinario) la concentraciéon de nitrdgeno no proteico se elevara mas rapido
de lo que desciende la filtracion glomerular. Las concentraciones de nitrdgeno no
proteico también son afectadas por factores extra renales; proteina de la dieta,
sangre en el tracto gastrointestinal y degradacion de tejidos. De igual manera, las
drogas catabdlicas (glucorticoides) y antianabdlicas (tetraciclina) elevaran el
nitrdgeno: estos factores extra renales pueden producir un ascenso del nitrdgeno
pero no representar un descenso de la filtracion glomerular. La concentracion de

creatinina sérica es inversamente proporcional al indice de Filtrado Glomerular



(IFG), a concentraciones altas de creatinina, las medidas del IFG pueden estar
falsamente elevadas, aunque el valor absoluto del IFG sera muy bajo. La retencion
de productos de desecho nitrogenados esta asociada con cefalea, nausea, vomito,
urohidrosis cristalina (precipitacion de cristales de urea en la piel posterior al
sudar), alteracion de la funcién plaquetaria, menor produccion y sobrevida de los
eritrocitos, serositis, neuropatias y funciébn endocrina anormal. Los productos
metabolicos nitrogenados pueden ligarse a proteinas, desplazando drogas; por lo
tanto, habrd una concentracion aumentada de droga libre y mayor posibilidad de

toxicidad.
b) Volumen

Un descenso del IFG reduce la carga filtrada de sodio si la ingesta de éste es
constante, por lo tanto, para que se mantenga el balance del electrolito Na, debe
excretarse una mayor proporcion del mismo, para que esto ocurra, el porcentaje
del electrolito filtrado reabsorbido debe disminuir. Probablemente incluya una
diuresis osmdtica a través de las nefronas funcionales remanentes, en parte como
consecuencia de un aumento de urea filtrada. Cambios de factores fisicos
asociados con hiperperfusiéon de las nefronas remanentes favorecera a la
excrecion de sodio. En pacientes con IRC la excrecion de una determinada
ingesta de sodio requiere que los tubulos renales funcionen al maximo de su
capacidad excretora. El rifiobn en la insuficiencia renal no puede responder
rapidamente a incrementos o disminuciones de la ingesta de Na y se comporta
como si la capacidad excretora maxima estuviera limitada y como si existiera una
velocidad de excrecion de sodio obligada que no puede reducirse en forma
adecuada. Si se suspende la ingesta de electrolitos de manera gradual en una IRC
la reducida reabsorcion de sodio por la mayor ingesta se reajustara y el individuo

podra tolerar la restriccion del Na.
c) Tonicidad

En un rifdn que tiene diuresis osmotica con urea y con una capacidad limitada de
reabsorber cloruro de sodio, el gradiente intersticial medular estara reducido. Se
alterara la producciéon y la reabsorcion de agua libre produciéndose una

isostenuria. Una ingesta excesiva 0 una restriccion de agua puede ocasionar
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estados hiposmoéticos e hiperosmoticos. Si el mecanismo de la sed esta intacto, la

osmolaridad puede ser regulada adecuadamente durante la insuficiencia renal.
d) Potasio

El problema més comun del metabolismo del potasio en una IRC es la aparicion
de una hiperkalemia. Con el desarrollo de la IRC el manejo del potasio es analogo
al de sodio, en cuanto a que la capacidad para excretar o retener al maximo esta
atenuada, debe recordarse que la excrecion de potasio depende de la reabsorcion
y secrecion. A medida que llegan cantidades relativamente pequefias de potasio al
rifibn, aumenta el porcentaje de potasio excretado. Los incrementos bruscos de la
ingesta de potasio exceden la capacidad excretora y producen hiperkalemia. Los
mecanismos que permiten que se excrete una mayor cantidad de potasio en una
IRC, también alteran la capacidad del rifidbn para retener potasio; por lo tanto, los
pacientes con IRC sometidos a restriccion de potasio pueden desarrollar un
balance de sodio negativo. En la IRC desempefian un papel de proteccion los
mecanismos extra renales de utilizacién del potasio, como la adaptacion del

intestino a secretar potasio.
e) Acido-Base

En la IRC la reducida capacidad de produccion de amoniaco, la incapacidad de
aumentar la excrecion de &cido titulable y cierto grado de alteracion de la
reabsorcion de bicarbonato, contribuyen a la incapacidad de excretar el acido neto
producido por dia. El hidrogenion retenido titula los buffers (compensadores) del
liquido extra e intracelular estimulando una mayor excrecion de CO,, llevando a un
descenso de las concentraciones de bicarbonato. Sin embargo en la IRC entra en
juego la capacidad buffer del hueso, estos buffers producen una aparente
estabilizacion de la concentracion del bicarbonato en el suero y desmineralizacion
parcial del hueso, por lo que permiten un balance positivo de los hidrogeniones por

un buen tiempo.
f) Calcio, fésforo y vitamina D

La retencién de fosfato en la IRC reduce la concentraciéon de calcio ionizado,

estimulando asi la liberacion de la hormona paratiroidea, la cual aumenta la
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excrecion renal de fosfato y estimula la liberacion de calcio del hueso y la
reabsorcion renal de calcio, descendiendo las concentraciones de fosfato y
aumentando la concentracion de calcio ionizado. Permitiendo asi que se
mantenga dentro de los limites, las concentraciones de calcio y fosforo. La
hormona paratiroidea contribuye al desarrollo de osteodistrofia renal y al prurito en
la IRC. La excesiva hormona paratiroidea puede reducir la reabsorcion de
bicarbonato en el tabulo proximal y contribuir a la acidosis de la uremia. A medida
gue avanza la enfermedad, se reduce la produccion de 1,25-dihidroxivitamina D3
que tiene lugar en las células tubulares renales; al descender la concentracion de
la forma activa de la vitamina D3 disminuye la absorcién de calcio en el intestino,
resultando un balance de calcio negativo, mayor estimulacion de la hormona
paratiroidea y mayor posibilidad de osteodistrofia renal. El resultado de estas
anomalias es la disminucion de las concentraciones de calcio, una concentracion
aumentada de fosfato; hiperparatiroidismo secundario que produce cierto grado de
osteitis fibrosa quistica, y cantidades inadecuada de 1,25-dihidroxivitamina D3 que

produce osteomalacia.
g) Hormonas

El rindn es fuente de eritropoyetina, renina y prostaglandinas; La produccion de
eritropoyetina disminuye conforme la enfermedad avanza, la perdida de
eritropoyetina contribuye a la anemia de la IRC, aun asi la perdida no total de
eritropoyetina contribuye a mantener la masa de eritrocitos. La renina en una IRC
se ve aumentada generando una hipertension, pero la mayoria de las formas de

hipertension en una IRC son dependientes del volumen.
h) Hematopoyético

Al perderse masa renal disminuye la produccion de eritropoyetina, por la cual se
reduce la produccién de eritrocitos. Ademas las toxinas urémicas reducen la

produccion de eritrocitos en forma directa y acortan la vida de las mismas.

Las toxinas urémicas también afectan la funcion plaquetaria, la cual puede
contribuir a hemorragias, factor que potencializa la anemia en la IRC. Por lo

general, la anemia en una IRC es una anemia normocitica hormocrémica, pero


http://www.monografias.com/trabajos6/lide/lide.shtml

puede convertirse en hipocrénica y microcitica si la pérdida de sangre es

importante.
1) Cardiovascular

Una complicacion comun de la IRC es la hipertension arterial sistémica, la cual
puede resultar de la excesiva produccién de renina, aunque en la mayoria se da
por una hipervolemia. La presencia de hipertension, asi como una mayor
incidencia de hipertrigliceridemia, contribuye a la aceleracion de aterosclerosis. La
hipertrigliceridemia o hiperlipoproteinemia de tipo 4 es consecuencia de la
deficiente eliminacién de triglicéridos de la circulacion. La combinacion de
hipertension, hipervolemia, anemia e isquemia del miocardio produce, por lo

comun, insuficiencia cardiaca congestiva.
i) Neurologico

Debido a las toxinas urémicas se puede observar disfuncidn del sistema nervioso
central asi como neuropatia periférica, la toxina principal que causa la
encefalopatia es el amonio cuando los niveles de amonio se elevan de forma
aguda en el cerebro, la conduccién de los astrocitos y de las neuronas se afecta.
Los astrocitos metabolizan el amonio a glutamina, como consecuencia se presenta
elevacion de la osmolaridad intracelular que causa irritaciéon y pérdida de los

astrocitos liberando citocinas inflamatorias.
k) Mdusculo-esquelético

Es comun que los pacientes con IRC presenten osteitis fibrosa generalizada
siendo esta consecuencia de hiperparatiroidismo secundario; osteomalacia, como
resultado de produccion insuficiente de 1,25-dihidroxivitamina D3; osteosclerosis,
sobre todo en el esqueleto axial de etiologia inexplicable; y retardo del

crecimiento, provocado por el balance neto positivo de hidrogeniones.

Ademés la IRC estd acompafiada de muchos sintomas articulares y
periarticulares, como la gota, en casos muy severos puede ocurrir por retencion de

fosfato y calcificacion metastasica del tejido blando.



) Endocrino

La disfuncion mas importante es el desarrollo de la intolerancia a los hidratos de
carbono, como consecuencia de un aumento en la resistencia de los tejidos
periféricos a la accion de la insulina o de aumento del glucagon plasmético. Se

cree que esta resistencia es debida a la retencion de la toxina urémica.
m) Gastrointestinal

Son comunes la ndusea y vémito en la IRC, el aumento de las toxinas urémicas ha
registrado pancreatitis; las Ulceras pépticas y la ulceracion colénica contribuyen a

la anemia.
n) Inmunoldégico, pulmonar y cutaneo

La respuesta de hipersensibilidad retardada esta disminuida por la uremia, la cual
genera serositis en la pleura; la pleuritis urémica puede ser hemorragica y se
produce con pericarditis o sin ella. También se puede producir una neumonitis
urémica. La piel se encuentra hiperpigmentada por melanina, aunque no se
conocen estos mecanismos. Otra complicacion es el prurito, debido en parte por el
depdsito de cristales de urea en los foliculos dérmicos y por parte del

hiperparatiroidismo secundario.’



4. MARCO REFERENCIAL

4.1 Proceso de Atencion de Enfermeria

Se define como una herramienta sistemética y ordenada para otorgar cuidados
humanistas y eficientes determinando los problemas de un individuo a través de la
formulacién de planes para resolverlos y evaluar su eficacia. Las etapas que

componen dicho proceso son:

Valoracion: es la primera fase donde se lleva a cabo la recoleccion de datos de
una forma directa o indirecta, dicha informaciéon se puede recabar de forma
objetiva y subjetiva. La recoleccion de datos comienza en el ingreso del paciente y
se desarrolla en cada una de las fases del proceso. Los métodos que se usan son:
la interrogacion, la observacion y el examen fisico. La orientacion de los datos
permite identificar aquellas necesidades que estén alteradas de una forma

organizada, exacta y sistematizada con cada persona.’
Existen tres tipos de valoracion de acuerdo a la condicion clinica de la persona;

Valoracion inicial: es la base del plan de cuidados (se realiza en la primera
consulta o primer contacto con la persona); Permite recoger datos generales sobre
los problemas de salud y ver qué factores influyen sobre éstos, facilita la ejecucién

de las intervenciones.

Valoracion focalizada: es en la que el profesional de enfermeria centra su
valoracion en conocer aspectos especificos del problema o situacion detectado o

sugerido por la persona.

Valoracion de urgencia: es en la que el profesional de enfermeria se enfoca en el
problema primario, las intervenciones son rapidas para evitar que se comprometa

la vida de la persona.®
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Diagndstico: se considera como la segunda fase del proceso de enfermeria con
funcidn intelectual compleja. Es un juicio critico sobre las respuestas del individuo,

familia y comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales:

e Real: es el juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la
comunidad a un problema de salud que existe en el momento de la
valoracion. Se basa en la presencia de signos y sintomas.

e Potencial: es un juicio clinico de que un paciente es mas vulnerable a un
determinado problema que otro, en situacién igual o parecida.

Estos proporcionan la base para planear las intervenciones de enfermeria a partir
de una jerarquizacion de problemas identificados en la valoracion.
Existen directrices para la elaboracion de un diagnostico:

e Escriba el diagnéstico en términos de la respuesta del paciente, en lugar de
las necesidades de enfermeria.

e Usar relacionado con en lugar de "debido a" o "causado por" para conectar
los dos enunciados del diagndstico.

e Redactar el diagnéstico en términos legalmente aconsejables.

¢ Redactar los diagndésticos sin juicios de valor.

e Evitar la inversion de los enunciados del diagnadstico.

e Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado del diagndstico.

e Los dos enunciados del diagnostico no deben significar lo mismo.

e Expresar el factor relacionado en términos que se puedan modificar.

¢ No incluir diagnésticos médicos en el diagnostico de enfermeria.

e Exponer el diagnéstico de forma clara y concisa.

Planeacion: desarrollo de estrategias para reforzar las respuestas de la persona
sana o para evitar, reducir o corregir las respuestas de la persona enferma,
identificadas en el diagndstico de enfermeria; es donde se establece el plan de
accion y requiere identificacion de las prioridades, establecimiento de objetivos,

decision de las intervenciones y anotacion en el plan de cuidados.

Ejecucidn: en esta etapa se pone en marcha el plan de cuidados de enfermeria

con la finalidad de conseguir los objetivos concretos que se han propuesto. Se
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realizan intervenciones de enfermeria para modificar los factores que contribuyen
al problema de la persona con acciones directas y participacion de las actividades

indirectas que permitan el restablecimiento de la salud.

Evaluacion: es la ultima etapa del proceso de enfermeria y se produce siempre
que el profesional de enfermeria interacciona con la persona; se utiliza para
comprobar si se consiguieron los objetivos establecidos con el fin de determinar su

evolucion.*
4.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El Modelo de Virginia Henderson se ubica como una tedrica basada en las
necesidades humanas para la vida y la salud como un nucleo para la accion de
enfermeria. Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda, Henderson concibe el
papel de la enfermera como la realizacion de las acciones que la persona no
puede realizar en un determinado momento de su ciclo de vida, fomentando su

independencia parcial o total.

Principales supuestos

Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una variedad de
necesidades humanas basicas que satisfacer, estas son normalmente cubiertas
por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para ello.
Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente. Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades son denominadas por Henderson como
cuidados basicos de enfermeria que se aplican a través de un plan de cuidados,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en la persona.

Enfermeria: es el profesional que tiene como una de sus principales funciones
ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o recuperacion o una muerte tranquila que realizaria sin
ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciendo de tal

modo que se le facilite su independencia lo més pronto posible.
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Salud: es un estado de bienestar y equilibrio biopsicosociales que permite que la
persona mantenga una calidad de vida adecuada.

Entorno: es el conjunto de factores externos que pueden modificar positiva o
negativamente el estado de salud de una persona.

Persona (paciente): es un ser biolégico, psicolégico y social que entiende hacia la
independencia en la satisfaccién de sus catorce necesidades fundamentales.®

Henderson ubica los cuidados basicos en catorce componentes o necesidades
bésicas de la persona basada en el modelo de Abraham Maslow, donde puede

intervenir el profesional de enfermeria:

Catorce necesidades:
1. Necesidad de oxigenacion.
Necesidad de nutricién e hidratacion.
Necesidad de eliminacion.
Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Necesidad de descanso y suefio.
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccién del la piel.

© 0 N o O b~ WD

Necesidad de evitar los peligros.

10.Necesidad de comunicarse.

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
12.Necesidad de trabajar y realizarse.

13.Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
14.Necesidad de aprendizaje.

En la actualidad se integra la necesidad de sexualidad y reproduccion lo que
permite atender de manera holistica a las personas. ’

El profesional de enfermeria tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos, por lo que debe poseer conocimientos tanto de biologia como

sociologia para evaluar las necesidades humanas basicas. Los elementos del
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modelo de Henderson han sido identificados en relacién con las intervenciones

con el paciente como roles, para los cuales se establecen tres niveles:

Relacion enfermera—paciente:

La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el

paciente tenga una enfermedad grave, aqui el profesional de enfermeria es

un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de:

o

O

O

Fortaleza: el individuo carece de fuerza no solo fisica sino moral,
para tomar decisiones y comprometerse en las acciones necesarias
para conservar y recuperar la salud.

Voluntad: se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado esta relacionado con la capacidad
intelectual y se ve limitado por la falta de recursos econdmicos o
factores socioculturales.

Conocimiento: existe desconocimiento de los mecanismos de
accion del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud y de
los cuidados que se deben tener cuando se presenta la enfermedad

para evitar su desarrollo.”

La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de

convalecencia el profesional de enfermeria ayuda al paciente para que

recupere su independencia.

La enfermera como compafera del paciente: el profesional de enfermeria

supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.®

Relacién enfermera—médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es

independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacion enfermera—equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales

de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.’

14



5. METODOLOGIA

Se trata de un estudio de caso de tipo prospectivo observacional e intervencionista
que se desarrollo en el servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez del 23 al 28 junio del 2010; en una persona de 51 afios de edad,
con diagnostico médico de Insuficiencia Renal Crénica con tratamiento sustitutivo
de hemodiafiltracién. Se explico el propdsito del seguimiento del caso clinico y se
obtuvo la carta del consentimiento informado (Anexo ). La fuente de informacion
fue a través de la entrevista directa, revision del expediente clinico y bibliografia

actualizada.

Se utilizaron los instrumentos de valoracion de Enfermeria del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez para la valoracion exhaustiva (Anexo Il) y
valoracion focalizada (Anexo Il 'y IV); los diagndsticos de enfermeria se elaboraron
conforme a los criterios de la North American Nursing Diagnosis Association 2011
(NANDA).

El plan de intervenciones de enfermeria se desarrollé a partir de las necesidades
alteradas con base al modelo de Virginia Henderson; Se elabor6 un plan de alta
dirigido a las necesidades no resueltas, relacionadas a su padecimiento (FAVI,
venas hemorroides y alimentacion) que se trataron durante su asistencia al

Instituto pero que requieren cuidados especificos en el hogar.
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6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Nombre: SRR Edad: 51 afios Registro: 257769

La sefiora Sofia refiere que su padre es portador de Diabetes Mellitus desde los
72 afos, resto de antecedentes familiares negados; tiene 3 hijos aparentemente
sanos; Vive en casa rentada, construida de tabique y loza, cuenta con 3
recAmaras, 1 bafio, cocina y sala comedor, tiene agua corriente, drenaje,
iluminacion y ventilacién adecuada, zoonosis negativa. La alimentacion es rica en
proteinas y carbohidratos (bebidas gaseosas y agua de frutas). Con buenos
hébitos higiénicos. Toxicomanias negadas; rinitis alérgica con atopia al polvo.
Transfusiones positivas en 3 ocasiones, grupo y Rh es O+. Inicié su padecimiento
en el afio de 1994 posterior a quinto embarazo con Infeccidén de vias urinarias de
tratamiento inespecifico; en el sexto mes de embarazo presenta parto prematuro
espontaneo con fallecimiento de producto; refiere edema palpebral con ultrasonido
renal normal. Posteriormente manifiesta edema de miembros pélvicos con signo
de Godet positivo con escala de ++; en 1995 se confirma Insuficiencia Renal en el
ISSSTE de Zaragoza, no continua tratamiento. En 1999 acude al Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzélez con debilidad, piel seca, palidez de tegumentos, astenia,
adinamia y pérdida de peso donde se diagnostica sindrome urémico por lo que se
envia al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez para tratamiento de
didlisis peritoneal y protocolo de trasplante renal; presenta en multiples ocasiones
peritonitis, se decide instalar catéter para iniciar tratamiento con Hemodialisis. En
el mes de septiembre la sefiora Sofia es aceptada al programa de trasplante
realizando pruebas cruzadas de tres probables donadores con resultado positivo
por lo que se coloca nuevamente catéter para dialisis peritoneal; no se efectua el
trasplante debido a que en la evaluacién de los posibles donadores se presenté
alto riesgo de padecer insuficiencia renal en un futuro. En mayo del 2000 se
realiza Fistula arteriovenosa izquierda (FAVI) en tronco braquiocefalico para
tratamiento con hemodiafiltracion y en espera de trasplante de donador cadavérico

hasta la actualidad.
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7. DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
7.1.-23-06-2010 (VALORACION EXHAUSTIVA) Anexo I

Necesidad de oxigenacion: se observa con ligera palidez de tegumentos
mucosas hidratadas sus fosas nasales se encuentran limpias e integras traquea
central sus respiraciones son profundas y adecuadas, al auscultar su area
pulmonar se verifica una buena entrada y salida de aire no se observa algun
esfuerzo respiratorio; con adecuados movimientos de amplexion y amplexacion,
con frecuencia respiratoria de 19rpm, se descarta obstruccién y/o presencia de
secreciones bronquiales. Presenta pulso carotideo palpable, normal y de buena
intensidad, no presenta plétora yugular. Los ruidos cardiacos son ritmicos de
buena intensidad al valorar los cuatro focos valvulares se percibe ligero soplo
tricuspideo en el quinto espacio intercostal linea paraesternal derecha, presenta
frecuencia cardiaca de 80lpm con una presion de 114/67mmHg. Los pulsos
humeral y radial se encuentra con buena intensidad, llenado capilar de 2
segundos, en miembro toracico izquierdo se puede observar la presencia de una
fistula arteriovenosa en zona braquiocefalica con thrill palpable en la cual se
observa prominencias aneurismaticas sin presentar secuestro de flujo sanguineo,
los pulsos femoral popliteo y pedio se encuentran normales de buena intensidad,

presenta llenado capilar de tres segundos en miembros pélvicos.

Necesidad de alimentacion e hidratacion: peso actual de 53kg, peso seco de
50.2kg, talla de 1.55cm, se encuentra con buena hidratacion de piel habitualmente
come en casa haciendo tres comidas al dia desayuno, comida y cena, refiere
ingerir alimentos de todos los grupos, aproximadamente 1200 ml diarios de
liquidos, entre los cuales se encuentran las bebidas gaseosas consumiéndolas
tres ocasiones por semana, cuenta con apetito reservado refiriendo consumo de
carbohidratos y proteinas en gran cantidad. Niega que al consumir sus alimentos
presente nausea, vomito o acidez estomacal, no refiere aliento urémico. El estado
de la cavidad oral se encuentra con adoncia parcial con proétesis dental fija no
presenta alteracion al masticar, la higiene bucal es de dos veces al dia, no

presenta caries.
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Necesidad de eliminacion: abdomen blando depresible con ruidos peristalticos
normoactivos, con patron intestinal de 1 ves al dia refiriendo que son de
caracteristicas normales. Presenta oliguria con un volumen urinario aproximado de
500ml al dia con un frecuencia de 2 veces por dia de caracteristicas
macroscopicas normales no refiere disuria, se encuentra en tratamiento de
hemodidlisis con esquema de tres veces por semana con una duracion de 3 horas
45 minutos realizandose el procedimiento en una maquina Fresenius 4008 H con
filtro F80, lineas arteriovenosas de alta permeabilidad, utilizando agujas numero
16, siendo el limite critico de 70%, utilizando un manejo de su terapia con alto flujo
sanguineo. Presenta edema de + en miembros pélvicos segun escala de Fovea
con signo de Godet positivo. Posterior a la sesion de hemodialisis tiene peso seco
de 50kg ElI EGO reporta densidad de 1.015, pH 6.5, leucocitos negativos,
proteinas de 20mg/d|, nitritos negativos.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: no presenta incapacidad

psicomotora para vestirse y desvestirse.

Necesidad de termorregulacion: se encuentra normotérmica con temperatura de
36°C, refiere en ocasiones presentar periodos de diaforesis relacionandolo con
factores extrinsecos del entorno (clima) durante las sesiones de hemodialisis.
Dicha necesidad se ve alterada cuando se utiliza una temperatura de 35°C
durante la sesion de hemodialisis con el uso del monitor del BTM (modulo de

temperatura sanguinea) ya que refiere tener frio y se puede observar piloereccion.

Necesidad de higiene: cuero cabelludo con implantacion adecuada, cabello
limpio de buen color no presenta resequedad. El estado de la piel se encuentra
hidratado e integro con ligera palidez, zona ocular hidratada, escleréticas ictéricas,
conducto lagrimal sin presencia de secrecion, al valorar el conducto auditivo se
encuentra sin presencia de cerumen y membrana integra, la cavidad oral se
observa con presencia de descalcificacion, en la parte interna del cuello de los
dientes incisivos se observa dafo en el esmalte, no presenta halitosis, aseo bucal
dos veces al dia, pliegues axilares con adecuado aseo; se observan lesiones en

proceso de cicatrizacion sin datos de infeccion en el sitio de puncién de la fistula.
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Refiere bafio y cambio de ropa interior y exterior diariamente. Area genital integra
sin datos de infeccién, presenta flujo transparente con lubricacion adecuada.
Manifiesta realizarse lavados vaginales. Zona perianal integra manifiesta
verbalmente limpieza adecuada. No presenta micosis en miembros pélvicos, zona

interdigital sin presencia de materia orgénica.

Necesidad de movilidad: su deambulacién es totalmente independiente puede
mover con facilidad todas sus extremidades corroborando con ejercicios de
extension, flexion, abduccién, aduccion, presenta buen tono muscular se valora y
verifica fuerza en miembros toracicos a si mismo se corrobora la fuerza y
movimiento aplicada en el miembro donde se encuentra su FAVI. En ocasiones
sufre malestar en ambas rotulas la cual que se debe al deterioro de la absorcién
de calcio, los miembros pélvicos se encentran con adecuada movilidad
permitiéndole realizar ejercicios con bicicleta, en ocasiones presenta cansancio en

sesion de hemodialisis que mejora con periodos de descanso.

Necesidad de evitar los peligros: se encuentra consciente, alerta, orientada,
cooperadora con buen estado de animo al realizar la valoracién, refiere sentirse
bien pero comenta que en ocasiones se siente deprimida por situaciones en su
entrono familiar, refiriendo sentirse sola todo el tiempo y comenta que llora en
ocasiones, manifiesta tener interconsulta con la psiquiatra, comenta también
sentirse incomoda al tener protuberancias en la FAVI. Presenta bajo riesgo de
caida con valoracion de Norton de 20 puntos. No manifiesta algun dato de dolor
basandonos en la escala de dolor con un puntaje 0/1. No presenta deficiencias
senso-perseptivas ni psico-motoras, se valora datos de alarma y factores de riesgo
con respecto al cuidado de su FAVI y se corrobora el conocimiento de las medidas
de seguridad, con respecto a su patologia y tratamiento. Asi también refiere tener
el conocimiento de las actividades de calentamiento, ejercicio y enfriamiento

durante la sesion de hemodiafiltracion.

Necesidad de reposo y suefo: se encuentra alerta y activa sin facies de
cansancio refiere dormir de 7 a 8 horas por la noche comenta que se despierta
descansada manifestando que si despierta durante la noche le es facil conciliar el
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suefio rdpidamente. No tomar algun farmaco para dormir. Esto le permite realizar

todas sus actividades adecuadamente durante el trayecto del dia.

Necesidad de comunicacion: se expresa con fluidez y facilidad, su comunicacion
no tiene alguna limitacidon anatomo-fisiologica para que esta sea clara, logrando
manifestar emociones tales como estado de salud, autoestima, sentimientos como
enojo, tristeza, angustia, soledad, asi como problemas sociales comenta que estos
mejoran dandole tranquilidad al platicar con su mama y el personal de salud.

Necesidad de vivir segln sus creencias y valores: es catdlica y en ocasiones
asiste a misa, refiere que su fe le da esperanzas para salir adelante y continuar
viviendo dia a dia. Se considera una persona activa que puede realizar sus
actividades sin que interfiera su estado de salud, en momentos refiere sentirse una
carga para su familia pero comenta que sus valores inculcados le permiten luchar

por mantener un mejor estado de salud.

Necesidad de aprendizaje: conoce su padecimiento actual y tratamiento,
refiriendo que tiene inquietud por tener mayor conocimiento en el cuidado de su
fistula, alimentacion y actividades que puede realizar, asi como obtener mas
informacion con respecto al tratamiento sustitutivo renal, los factores de riesgo o
complicaciones que puedan presentarse o desarrollar en determinado momento.
Manifiesta que continda trabajando como expresar sus emociones e inquietudes

sin afectar a terceras personas.

Necesidad de actividades recreativas: comenta que inicia el dia realizando el
aseo de su hogar, cocina, e interactda con su hijo el menor debido a que es con la
persona que vive, una de las actividades que le gusta realizar es acompafar a su
hijo el mayor con el que tiene un negocio de ropa en un tianguis al cual acude los
dias martes y viernes, esto le ayuda a distraerse e interactuar con otras personas
lo que le hace sentir mejor y refiere sentirse Gtil. También comenta que en su
tiempo libre le agrada ver television, escuchar musica, pasar tiempo con sus seres
queridos. Dentro de las sesiones de hemodiafiltracion le gusta compartir tiempo
con su compafiero debido a que con ello puede platicar, reir, ver peliculas y

compartir experiencias, asi mismo con el personal de salud.
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JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

Palidez de tegumentos
Ligero soplo tricuspideo

Fistula arteriovenosa izquierda braquiocefdlica con prominencias

aneurismaticas.

Peso actual 53kg, Peso seco: 50.2kg

Llenado capilar de dos segundos

Edema de miembros pélvicos con Godett positivo de una +

1200 ml de ingesta de liquidos diarios

Adoncia parcial con proétesis dentaria fija

Fosforo sérico de 4.5mg/dI

Darfio de esmalte en la parte interna del cuello de los dientes incisivos.
Consumo de bebidas gaseosas 3 veces por semana

Presencia de descalcificacion en la parte interna del cuello de los dientes
incisivos

Refiere aseo bucal dos veces al dia

Oliguria volumen urinario 0.3ml/kg/hora.

Creatinina 3.5mg/d|

Proteinuria de 20mg/dl.

Temperatura de 35°C.

Piloereccion

Refiere tener frio

Comenta que llora en ocasiones

Refiere sentirse sola

Comenta que se siente incomoda al tener protuberancias en la FAVI.
Lesiones de proceso de cicatrizacion en el sitio de puncion de la fistula.
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Desarrollo del Proceso de Atencién de Enfermeria

TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva 23/06/2010

NECESIDAD ALTERADA:
Oxigenacion

DATOS OBJETIVOS:
e Palidez de tegumentos
e Ligero soplo tricispideo

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Perfusion tisular inefectiva periférica relacionada con hiperdilusién de hemoglobina y aumento de
volumen intravascular manifestado por palidez de tegumentos y soplo trictispideo ligero.8(00024)

OBJETIVO:

hemodiafiltracion.’

e La paciente presentara un incremento de hemoglobina mayor a 12mg/dl. posterior a la sesion de

EJECUCION

-Control de resultados de laboratorio
(niveles de hemoglobina).

-Auscultar foco tricuspideo antes,
durante y después de la sesion de
hemodidlisis.

-Medir grado de distencion yugular.

FUNDAMENTACION

-Conocer los niveles de hemoglobina
permite detectar alteraciones como la
anemia, ya que esta puede ser causada
por hiperdilusion o hemolisis inducida por
el equipo de HDF; ya que esta es una
proteina con peso molecular de 6.4 md/dl.
que favorece al transporte oxigeno. *°

-Si aumenta el volumen intravascular
puede causar un incremento de la
poscarga lo que provoca el incremento de
la presion de lado derecho del corazén
provocando retorno de la sangre del
ventriculo hacia la auricula el cual puede
ser reflejado en la auscultacién del soplo
tricispideo. **

-La presencia de distencién yugular puede
dar datos de insuficiencia cardiaca
derecha ya que esta puede ser causada
por sobrecarga de volumen.™

EVALUACION

-Posterior a la sesion
de hemodiafiltracion
presenta un incremento
de hemoglobina en
sangre, de 8.6 a
9.3.mg/dl.

-No presenta
incremento del soplo
tricispideo.

-No se observa
distencion yugular.
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

Oxigenacion

NECESIDAD ALTERADA:

DATOS OBJETIVOS:

e Fistula arteriovenosa
braquiocefélica con
aneurismaticas.

e Llenado capilar de dos segundos

izquierda
prominencias

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

¢ Riesgo de perfusion tisular inefectiva relacionado con fistula arteriovenosa izquierda braquiocefalica
con prominencias aneurismaticas.® (00024)

OBJETIVO:

e La paciente conocera el manejo de la fistula en su tratamiento asi como en su vida diaria para evitar
una mala perfusion tisular distal.

EJECUCION

-Medir el llenado capilar en ambas
extremidades superiores.

-Toma de temperatura y coloracion
de ambas manos.

-Orientar sobre los cuidados
especificos de la fistula
arteriovenosa.

FUNDAMENTACION

-Permite valorar el intercambio
gaseoso y las posibles
alteraciones de la perfusion tisular,
asi como la cantidad de oxigeno
que reciben los tejidos
periféricos.™

-Permite valorar la perfusion tisular
que tienen los tejidos.*®

-Al  proporcionarle informacion
sobre el autocuidado favorecera a
evitar complicaciones en su fistula
arteriovenosa como una mala
perfusion en la parte distal de su
brazo.™*

EVALUACION

-El llenado capilar se encuentra de
dos segundos.

-Ambas extremidades presentan
adecuada  coloracibn y  se
encuentran normotérmicas.

-La paciente refiere verbalmente
los cuidados que debe de tener
con su FAVI.
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

NECESIDAD ALTERADA:
Alimentacion e hidratacion.

DATOS OBJETIVOS:
e Peso actual 53kg
e Peso seco: 50.2kg

e Edema de miembros pélvicos con Godett

positivo de una +

DATOS SUBJETIVOS:
e 1200 ml de ingesta de liquidos diarios

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Exceso de volumen de liquidos relacionado con aumento de liquido extracelular, manifestado por
edema de miembros pélvicos con Godet positivo de una +, aumento del peso seco de 50.2kg a peso
actual de 53kg secundario a ingesta de 1200 ml de liquido diario.? (00026)

OBJETIVO:

e La paciente presentara disminucion de edema, y conocera cuales son las causas que le producen la
retencion de liquidos, la cantidad del consumo de liquido en 24 horas.’

EJECUCION

-Verificar el peso actual del
paciente y comparar con el peso
seco.

-Comprobar la existencia del signo
de Godet.

-Ultrafiltrar  3000ml durante la
sesion.

-Explicar la  importancia del
consumo de liquido diario.

FUNDAMENTACION

-Al valorar el peso actual del
paciente comparandolo con su
peso seco permite valorar cuanto
liquido se tiene que ultrafiltrar en
su sesién de hemodidlisis.®

-El edema es la expresion clinica
de una expansion de volumen de
liquido extracelular por lo tanto
tiene que ser valorado™

-Al valorar la cantidad ultrafiltrada
de liquido permite cuantificar la
diferencia del peso seco y del peso
actual.®

-En la IRC los pacientes no
presentan una adecuada
eliminacion de liquidos siendo
minima en la diuresis por lo tanto
el consumo menor a 1000 ml
disminuye el incremento de liquido
extracelular por lo tanto existe
menos riesgo de edema o

sobrecarga de volumen.**

EVALUACION

-Se mantiene bajo vigilancia el
ajuste de peso con base a la
respuesta corporal siendo esta
adecuada.

-El edema disminuye notablemente
posterior a la hemodiafiltracion y
se mantiene en vigilancia el ajuste
del peso seco.

-Posterior a la sesion de
hemodidlisis tiene peso seco de
50kg

-Se controla la ingesta de liquidos
y se mantiene sin edema
importante.
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

NECESIDAD ALTERADA:
Alimentacion e hidratacién

DATOS OBJETIVOS:

e Adoncia parcial con protesis dentaria fija .

e Fosforo sérico de 4.5mg/dI

o Darfo de esmalte en la parte interna del cuello

de los dientes incisivos.

DATOS SUBJETIVOS:
Consumo de bebidas gaseosas 3 veces
por semana

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Deterioro de la denticién relacionado con consumo de bebidas gaseosas manifestado por adoncia
Earcial, dafio de esmalte en la parte interna del cuello de los dientes incisivos y fosforo sérico de 4.5

(00048)

OBJETIVO:

e La paciente disminuird el consumo de bebidas gaseosas, conocera las complicaciones de consumir
refresco y modificara los habitos dietéticos que compliquen su estado nutricional y la pérdida de

esmalte dental.®

EJECUCION

-Hemodiafiltrar con flujos efectivos
por arriba de 500ml/min.

-Orientar como realizar el ejercicio
en bicicleta.

-Conocer los niveles normales de
fosforo en sangre.

-Solicitar interconsulta al dentista.

-Proporcionar una guia de
alimentacion para personas de
insuficiencia renal con tratamiento
de hemodiafiltracion.

FUNDAMENTACION

-El fosforo es una molécula de alto
peso y se elimina a través de
difusién que es cuando los solutos
pasan de una solucién de mayor
concentraciéon a una de menor
concentraciéon esto se permite
manteniendo flujos por arriba de
500ml/min.?

-El ejercicio permite una remocion
de fosforo por el movimiento
osteomuscular.®

-Al valorar los niveles de fosforo, si
esta incrementado, no permite la
adecuada absorcion de calcio
siendo uno de los minerales que
ayudan a la activacion y regulacion
de procesos bioquimicos y
fisiologicos .2

-La enfermera no esta capacitada
para dar un tratamiento dental
especifico por lo tanto se tiene que
remitirle a un especialista.*®

-Es importante valorar la
alimentacién ya que el tratamiento
de hemodidlisis no solo elimina

toxinas del organismo, sino
también elimina componentes que
son necesarios para el

organismo.*®

EVALUACION

-La sesion fue optima y sin
complicaciones con terapia de alto
flujo y respuesta favorable.

-Presenta buena respuesta al
ejercicio y no presenta dolor en
articulaciones.

-Los niveles de fosforo posterior a
la sesion de hemodiafiltracion en
4.0mg/dl.

-La persona programa cita con el
dentista.

-La persona disminuye el consumo
de bebidas gaseosas.
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

NECESIDAD ALTERADA:
Alimentacion e hidratacion

DATOS OBJETIVOS:

¢ Presencia de descalcificacion en la parte .
interna del cuello de los dientes incisivos

DATOS SUBJETIVOS:
Refiere aseo bucal dos veces al dia

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Deterioro de la denticion relacionado con aseo bucal inadecuado manifestado por presencia de
descalcificaciones en la parte interna del cuello de los dientes incisivos.8(00048)

OBJETIVO:
e La paciente desarrollara mejores técnicas de aseo bucal para evitar la descalcificacion en las piezas
dentarias

EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION:

-Informar  sobre la  técnica|-Al proporcionarle la técnica de |-Verbalmente describe la técnica

adecuada de lavado de dientes. aseo bucal adecuado permitira la|de aseo bucal refiriéndola
prevencién el dafio en mayor | comprender la importancia que
cantidad de piezas dentarias.*® esta tiene.

-Asesorar sobre las visitas anuales
con el dentista.

-Orientar sobre la alimentacion que
debe evitar para el cuidado de sus
dientes

-El adiestramiento optimo favorece
el cuidado personal ofreciendo
opciones involucrando al persona
a su propio cuidado mejorando asi
su bienestar global.™

"Al proporcionar informacion sobre
los alimentos que debe evitar
como

-Refiere aseo bucal tres veces al
dia.

-Verbalmente refiere evitar este
tipo de alimentos.

las golosinas,
mascar y bebidas gaseosas le
permitira la prevencion de dafio en
el esmalte de las piezas dentarias.

goma de

TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

NECESIDAD ALTERADA:
Eliminacion

DATOS OBJETIVOS:
e  Oliguria volumen urinario .3ml/kg/hora.
e Edema de una + en miembros pélvicos
segun escala de févea con Godet positivo.
e Creatinina 3.5mg/dl
e Proteinuria de 20mg/dl.

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Deterioro de la eliminacién urinaria relacionada con multicausalidad manifestada por oliguria,
volumen urinario de 3.5mk/kg/hora, creatinina de 3.5mg/dl, edema de + en miembros pélvicos con
Godet positivo y proteinuria de 20mg/1.%(00016)

OBJETIVO:
e La paciente conocera los beneficios del tratamiento sustitutivo, posterior a la sesién de
hemodiafiltracion presentara disminucién de creatinina en sangre y diminucién de edema en
miembros pélvicos.’
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EJECUCION

-Tomar muestra sanguinea para
valorar niveles de creatinina.

-Efectuar  hemodiafiltracion
flujos por arriba de 500ml/min.

con

- Monitorizar sus constantes vitales

antes, durante y después.

-Valorar la escala de févea.

-Tomar examen general de orina.

FUNDAMENTACION

-La creatinina es un producto del
metabolismo muscular que se
excreta por los rifiones y se puede
valorar la calidad de tratamiento
proporcionado.?

-Al realizar una HDF con flujos por
arriba de 400ml/min permite una
efectiva eliminacion de azoados.?

-Al  monitorizar las constantes
vitales permitird disminuir una
inestabilidad hemodinamica.*®

-La aplicacion de ultrafiltracion con
perfil uno permite disminuir el
edema y exceso de volumen de
liquido. 3

- La presencia de edema inhibe el
flujo sanguineo a los tejidos lo que
implica una mala nutricién celular y
mayor riesgo de presencia de
lesiones.*?

-La densidad mide la
concentracion de las particulas en
orina, pH contribuye a valorar el
equilibrio acido —base, los
leucocitos si son mayores a 4
puede indicar infeccion del tracto
urinario, proteinas si son mayores
de 0 con limite a 8mg/100ml puede
orientar a un dafio renal a nivel de
glomérulo o tubulos, glucosa si
existe presencia de esta puede
orientar a que la persona sea
diabética porque los tlbulos son
incapaces de reabsorber
cantidades grandes de glucosa.
Cetonas en orina puede sugerir
diabetes debido a que estos
pacientes  metabolizan  acidos
grasos siendo la cetonas producto
final del metabolismo de las
grasas.™

EVALUACION

-Se mantiene con niveles

aceptables de los azoados.

-Los azoados se mantienen en
niveles aceptables para la
persona.

-Se mantiene
hermodindmicamente estable.

-No hay presencia de lesiones, aun
continuando con edema de una +.

-El EGO reporta densidad de
1.015, pH 6.5, leucocitos
negativos, proteinas de 20mg/dl,
nitritos negativos, glucosa negativa
y cuerpos cetonicos negativos.
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva:

NECESIDAD ALTERADA:
Termorregulacion:

DATOS OBJETIVOS:
e Temperatura de 35°C
e Piloereccion

Refiere tener frio

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Hipotermia relacionada con el uso del modulo de temperatura sanguinea (BTM) manifestado por
piloereccion, temperatura de 35°C.y refiere tener frio. 8(00006)

OBJETIVO:

e La paciente mantendri una temperatura promedio de 35 a 36°C para lograr vasoconstriccion y asi
evitar una deplecién de volumen brusca.

EJECUCION

-Mantener temperatura de 35 a
36°C en el sistema (BTM).

-Registrar la temperatura de la
persona antes durante y después
de la sesion de hemodialisis.

FUNDAMENTACION

-La hipotermia provoca
vasoconstriccion y eso permite que
la deplecion de volumen no sea
mayor y evitara que se inicie un
cuadro de shock hipovolémico.*?

-La temperatura de la persona se
mantendra por debajo de 36°C,
para evitar una mayor eliminacion
de liquidos. *?

EVALUACION

-Se logra mantener la temperatura
dentro de 35 a 36° C durante la
sesion de hemodiafiltracion en
sistema (BTM).

-Durante la sesion la persona
mantiene la temperatura adecuada
para el procedimiento.

TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

Movilidad

NECESIDAD ALTERADA:

DATOS OBJETIVOS:

e Calcio sérico de 7 mg/dl

e Deterioro de la absorcién de calcio .

bicicleta.

DATOS SUBJETIVOS:
Sufre malestar en ambas rotulas
¢ Refiere cansancio al realizar ejercicio con

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Deterioro de la movilidad fisica relacionado con diminucién de la absorcién del calcio manifestado
por malestar en ambas rotulas, cansancio al realizar ejercicio y calcio de 7mg/dI. 8 (00085)

OBJETIVO:

e La paciente incrementara los niveles séricos de calcio para poder disminuir el malestar de rotulas.

EJECUCION

- Conocer los niveles séricos de
calcio en sangre.

-Fomentar la actividad fisica.

FUNDAMENTACION

-Es importante conocer los niveles
séricos de calcio ya que el calcio
es el principal mensajero
intracelular que ayuda a la
activacion y regulacion de una
amplia variedad de procesos
bioquimicos y fisiolégicos. "

-Un  programa  habitual de
ejercicios con movilizacion activa o
pasiva ayuda a mantener la
funcién articular, valora el grado de
movilidad de la persona.™®

EVALUACION

-Los niveles de calcio se
mantienen en 9mg/dl. pardmetros
normales con el uso de calcitriol.

-La paciente refiere disminucién de
malestar y comenta que
incrementa su actividad fisica.
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TIPO DE VALORACION: NECESIDAD ALTERADA:
Exhaustiva Evitar los peligros

DATOS OBJETIVOS: DATOS SUBJETIVOS:

e Comenta que llora en ocasiones

e Comenta que se siente incomoda al tener
protuberancias en la FAVI.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Baja autoestima situacional relacionado con alteracién perceptual manifestado por incomodidad al
tener protuberancias de la FAVI. 8 (00120)

OBJETIVO:
e La paciente fortalecera su autoestima.’

EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION
-Estimular a la paciente a|-Al orientar a la persona a|La paciente expresa sentimientos
iden'tificar y ~ expresar  sUS|identificar y exteriorizar sus | positivos a través de cartas.
cualidades. cualidades se fortalecera la moral
positiva y el concepto que tiene de
si mismo.™
-Solicitar interconsulta a El tabajo con el equipo -R,efiere sentirse  emocionalmente
tanatologia y psiquiatria. multidisciplinario de salud permite | MaS Segura con respecto a su
fortalecer de manera holistica su | 'Magen corporal.
recuperacion.®
TIPO DE VALORACION: NECESIDAD ALTERADA:
Exhaustiva Evitar los peligros
DATOS OBJETIVOS: DATOS SUBJETIVOS:

e Refiere que en ocasiones se siente sola.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Riesgo de soledad relacionado con falta de contacto con otras personas.8 (00054)

OBJETIVO:
e La persona fortalecera las relaciones sociales con familiares, compafieros de hemodialisis y equipo
de salud para mejorar su estado de animo.

EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION
-Implementar  actividades  de|-La interaccion grupal en las |-La paciente aumenta la
integracion grupal. actividades durante la sesi6n de | comunicacion social con
HDF permite a las personas | compaferos, familia personal de
conocerse e interactuar.' salud.
-Fomentar la participacion a -La calidad de las actividades |-La paciente comenta que se

grupos para recreacion y

S sociales informales favorecen mas | siente mejor después de realizar
esparcimiento.

el bienestar y el autoestima que las | las actividades.
actividades formales y
estructuradas ™
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TIPO DE VALORACION:
Exhaustiva

NECESIDAD ALTERADA:
Higiene y proteccion de la piel

DATOS OBJETIVOS:

e Lesiones de proceso de cicatrizacion en el
sitio de puncion de la fistula.

DATOS SUBJETIVOS:

primarias.®(00004)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos y alteracion de las defensas

OBJETIVO:

e Lasefiora Sofia no presentara datos de infeccion en el acceso vascular.

EJECUCION

-Aplicar las medidas estandar para
evitar infecciones:

Lavado de manos.

Uso de cubrebocas.

Uso de guantes

Equipo de curacién

-Realizar curacion de la FAVI.

-ldentificar datos de infeccién en la
FAVI.

FUNDAMENTACION

-El uso de las precauciones
estandar reduce el riesgo de
contaminaciones cruzadas

infecciones.™

-Asepsia, ausencia de
microorganismos patégenos
Antisepsia: Conjunto de medidas
realizadas para impedir la
proliferacion microbiana esto
permite mantener al paciente libre
de microorganismos.™

-Observar datos de infeccién
como: enrojecimiento, calor al
tacto, dolor y secrecién. 13

EVALUACION

-El lavado de manos de FAVI fue
optimo para evitar infecciones.

-La paciente tiene un habito
adecuado en el aseo de FAVI y
uso de cubrebocas.

-No presenta datos de infeccion
posterior a las punciones.
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8. 25-06-2010 (VALORACION FOCALIZADA) Anexo llI

La sefiora Sofia se rehusaba a asistir a la sesién de HDF, por lo que se le invita
via telefonica a continuar con su tratamiento, la sefiora Sofia comenta que se
siente mal por presentar estrefiimiento, dolor y sangrado al evacuar, también
refiere dolor, ardor y deseo de continuar miccionando, se solicita revision meédica
donde se corrobora el diagnostico de infeccion de vias urinarias y presencia de
venas hemorroidales iniciando tratamiento con antibiético y manejo conservador
para las hemorroides. Continua con tratamiento de hemodidlisis con esquema de
tres veces por semana con una duracion de 3 horas 45 minutos realizandose el

procedimiento en maquina Fresenius 4008 H.

Necesidad de oxigenacién: se registra una frecuencia respiratoria de 20rpm.
Frecuencia cardiaca de 90Ipm, y presion arterial de 120/74mmHg; refiere sentirse
agitada manifestdndolo verbalmente; area cardiaca ritmica, presenta pulso

carotideo palpable, normal y de buena intensidad con ligero soplo tricuspideo.

Necesidad de alimentacidn e hidratacion: peso actual de 50.9 kg, peso seco de
50.2kg, mucosas orales hidratadas, refiere disminucion en la ingesta de alimentos
por temor a presentar dolor con la evacuacion, ingesta de liquido menor de
1000ml en 24hrs.

Necesidad de eliminacion: abdomen globoso con ruidos peristalticos hipo
activos, refiriendo defecacion dificultosa dolor en zona perianal observandose
inflamacion en venas hemorroidales, refiriere sangrado en la misma zona.
Presenta disuria y tenesmo vesical, con volumen urinario aproximado de 300ml en
24 horas con frecuencia de 2 veces por dia, presenta proteinuria de 65mg/dl,
eritrocitos en orina de 50ul, leucocitos en orina 21-30CPO, bacterias abundantes
con tratamiento de cefalosporinas 500mg c/8 horas durante 7 dias; presenta

edema ++ en miembros pélvicos segun escala de Fovea.

Necesidad de evitar los peligros: al ingresar refiere sentirse deprimida,
incomoda e irritable, se observa con facies de dolor 5/10 por presencia de

hemorroides, manifiesta verbalmente no querer asistir a la sesién de hemodialisis
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debido a permanecer sentada por periodos largos, se observa inflamacién de las

venas hemorroidales e irritacion.

Necesidad de reposo y suefio: se encuentra alerta y activa con facies de
cansancio, refiere no haber conciliado suefio profundo ya que solo durmié 4 horas

por la noche y despertd en varias ocasiones.

Necesidad de comunicacién: refiere que conforme se le escucha y desahoga

con sus familiares y personal de enfermeria mejora su estado de animo.

JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

e Estrefiimiento

¢ Ruidos peristalticos hipo activos

e Hemorroides con sangrado

e Dolor en region perianal 5/10

e Refiere defecacion dificultosa

e 300ml. de orina en 24 hrs. (.25ml/kg/hra.)
e Proteinas de 65mg/ dl

e Eritrocitos en orina de 50ul

e Leucocitos en orina 21-30CPO,

e Bacterias abundantes

e Dolor al miccionar

e Oliguria

e Edemade ++

e Dolor en region perianal 5/10

¢ Inflamacién de venas hemorroidales

¢ Refiere sentirse incomoda e irritable

e Malestar en region perianal

e Refiere sentirse deprimida por situacion en el estado de salud.
e Cansancio

¢ Refiere cansancio

e Despertar en tres ocasiones por la noche

32



TIPO DE VALORACION
Focalizada 25-06-2010

Eliminacion

NECESIDAD ALTERADA:

DATOS OBJETIVOS:
Estreflimiento

Hemorroides con sangrado

Ruidos peristalticos hipo activos

Dolor en region perianal 5/10

DATOS SUBJETIVOS:
e Refiere defecacion dificultosa

Estrefiimiento relacionado con dilatacion de venas hemorrodiales manifestado por defecacion dificultosa

dolor en zona perianal.8 (00011)

OBJETIVO:

e La sefiora Sofia disminuir4 el malestar por estrefiimiento.

EJECUCION

-Aplicacion de analgésico local en
regién perianal.

Proporcionar una lista de alimentos
gque contienen gran cantidad de
fibra.

-Favorecer la deambulacion por el
pasillo antes de entrar a la sesion
de hemodidlisis.

-Explicar a la paciente la
importancia del auto masaje en el
abdomen.

-Ministrar laxante (por prescripcion
médica).

FUNDAMENTACION

-El analgésico disminuye el dolor a
través de la absorciébn en la
mucosa, la cantidad y duracion de
absorcion depende de la
concentracion y  dosis  total
administrada, el sitio especifico de
aplicacion y la duracion de la
exposicion. **

El aporte diario de fibra estimula el
peristaltismo ya que la fibra ayuda
a aumentar la masa fecal y facilita
la absorcion de agua hacia las
heces ayudando a formar heces
firmes, blandas y formadas.*

-La actividad fisica favorece el tono
muscular para la expulsion de las
heces también aumenta el riego
sanguineo del tubo digestivo lo
cual promueve el peristaltismo y
facilta la evacuacion de las
heces.*®

-EL masaje fomenta a motilidad de
los intestinos ayudando a
favorecer la evacuacion. **

- Los laxantes estimulan la actividad
intestinal motora por accién directa
sobre el musculo liso, de los plexos
nerviosos intramurales y liberacion
de prostaglandinas, por lo que
incrementa las contracciones del
AMPc en la mucosa, que a su vez
hace que aumente la secrecion de
electrdlitos y contribuye a su efecto
laxante."

EVALUACION

-La sefior Sofia toleré la sesion de
HDF con menos dolor.

La sefiora Sofia refiere consumir
gran cantidad de fibra en su casa.

-La sefiora Sofia posterior a la
actividad fisica logré evacuar en
una ocasion con menos molestia.

-La sefiora Sofia refiere poder
evacuar en una ocasion con
menos dolor.

-La paciente inicia tratamiento con
laxante.
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TIPO DE VALORACION:
Focalizada 25-06-2010

NECESIDAD ALTERADA:
Eliminacion

DATOS OBJETIVOS:

300ml. de orina en 24 hrs. (.25ml/kg/hra.)
Proteinas de 65mg/ dl .
Eritrocitos en orina de 50ul
Leucocitos en orina 21-30CPO,
e Bacterias abundantes

DATOS SUBJETIVOS:

Dolor al miccionar

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Deterioro de la eliminacién urinaria relacionada con infeccion del tracto urinario manifestado por
oliguria, disuria, proteinuria de 65mg/dl, eritrocitos en orina de 50ul, leucocitos en orina 21-30CPO y
bacterias abundantes. 8(00016)

OBJETIVO:
e La segﬁora Sofia disminuira las molestias de las vias urinarias y continuara con antibiético durante 7
dias.
EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION
-Las Dbacterias pueden hacer
resistencia a ciertos antibidticos
-Continuar con el tratamiento de cuando éstos han perdido su|-La sefiora Sofia explica
antibidtico. habilidad de matar o detener su |verbalmente la importancia de

crecimiento. La resistencia ocurre
naturalmente por mutaciones en
los genes de las bacterias o el
exceso y el uso inapropiado de
antibiéticos aceleran el proceso™®

tomar antibiéticos en los horarios y
los dias establecidos asi como los
horarios.

-Recomendar uso de prendas
adecuadas. -El algodén evita la humedad y
limita la proliferacién de
microorganismos.*®

-La region perianal tiene gran| . cxoo Soffa

-Ensefiar la importancia de higiene
adecuada posterior a miccionar y
evacuar.

-Recomendar alimentos ricos en
vitamina C.

cantidad de bacterias tomando en
cuenta que la uretra se considera
libre de bacterias el aseo tiene que
ser de lo limpio a lo sucio™?

-La vitamina C acidifica el pH y con
ello limita el crecimiento de
bacterias.™

explica
verbalmente la importancia de usar
prendas de algodén y explica la
técnica que realiza en su aseo.

-La sefiora Sofia conoce los
alimentos que contienen vitamina
C.

TIPO DE VALORACION:
Focalizada 25-06-2010

Eliminacion

NECESIDAD ALTERADA:

DATOS OBJETIVOS:
e Oliguria
e Edemade ++

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los mecanismos reguladores
manifestado por edema de ++y oliguria.8(00026)

OBJETIVO:

e La sefiora Sofia mejoraré la distribucién de liquidos Intravasculares durante las sesion de
hemodidlisis sin presentar compromiso hemodinamico.
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EJECUCION

-Ultrafiltrar el exceso de volumen

de liquido.

-Tomar y registrar signos vitales
antes durante y después de la

sesion de la hemodialisis.

-Observar y clasificar el edema en

miembros pélvicos.

FUNDAMENTACION

-Es importante ultrafiltrar el liquido
extracelular para disminuir el
edema. El edema aparece a
medida que el liquido extracelular
excesivo penetra en el espacio
intersticial y en la sangre,
aumentando asi el volumen de
liquido.*

-Al valorar la cantidad ultrafiltrada
de liquido permite cuantificar la
diferencia del peso seco del peso
actual.

-Es importante valorara el edema
ya que este puede inhibir el flujo
sanguineo provocando una mala
perfusion tisular y aumentar el
riesgo de lesién cutanea.™®

EVALUACION

-Su logra ultrafiltrar el exceso de
liquido con estabilidad
hemodinamica.

-Las constantes vitales se
mantuvieron estables en
parametros normales.

-Posterior a la sesion de
hemodialisis la sefiora Sofia
continua con edema de +.

TIPO DE VALORACION:
Focalizada 25-06-2010

NECESIDAD ALTERADA:
Necesidad de evitar los peligros

DATOS OBJETIVOS:

e Dolor en region perianal 5/10 .
e Inflamacion de venas hemorroidales .

DATOS SUBJETIVOS:
Refiere sentirse incomoda e irritable
Malestar en region perianal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Dolor agudo relacionado con agentes lesivos del tipo de inflamacion de venas hemorroidales
manifestado por incomodidad, irritabilidad, malestar en regién perianal y prurito.8(00132)

OBJETIVO:
e La sefiora Sofia presentara disminucién de dolor en un tiempo de una hora y tolerara la sesién de
hemodialisis.
EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

-Interpretar la escala de dolor.

-Colocar dona en el sofa previo al

inicio de hemodialisis.

-Aplicacion de compresas frias en
region perianal.

-Es importante que se valore la
escala de dolor para asi poder
implementar las medidas
necesarias para disminuirlo.*®

-La disminucion de  presion
permitird que la region perianal se
mantenga sin contacto con el sofa
disminuyendo el malestar en la
region inflamada.™

-El frio provoca vasoconstriccion
esto ayuda a contraer las
hemorroides y aplica una cierta
analgesia frente al dolor de las
mismas.*?

-La sefiora Sofia refiere que el
dolor disminuy6 en la escala 3/10 y
tolerd la sesion de HDF.

-La sefiora Sofia refiere sentirse
mas cémoda al permanecer
sentada en la dona.

-La sefiora Sofia manifiesta una
mejoria posterior a las
intervenciones.
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TIPO DE VALORACION: NECESIDAD ALTERADA:
Focalizada 25-06-2010 Evitar peligros del entorno

DATOS OBJETIVOS: DATOS SUBJETIVOS:
o Refiere sentirse deprimida por situacion en el
estado de salud.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Riesgo de desesperanza relacionada a referir sentirse deprimida por situacion en el estado de
salud.?(00124)

OBJETIVO:
e La sefiora Sofia lograra una relaciéon de ayuda con el personal de salud en una actitud de confianza
para continuar comunicando sus emociones.

EJECUCION FUNDAMENTACION: EVALUACION

-Al fomentar una relacion mas |-La paciente expresa con mayor
-Establecer platicas con la sefiora | gsrecha  permite  lograr  una | facilidad sus sentimientos.

Sofia para mejorar la
comunicacién con el personal de
salud.

comunicacién de confianza con la
paciente 'y esto permitir que
exprese sus sentimientos.™

-La motivacién es fundamental en |- g paciente asiste a su sesion de
-Alentar a la sefiora Sofia a|el proceso de recuperaciéon y en la | hemodialisis.

continuar con su sesion de|continuacion  del  tratamiento
hemodialisis. permitendo que la paciente
cumpla con él.*®

TIPO DE VALORACION: NECESIDAD ALTERADA:
Focalizada 25-06-2010 Reposo y suefio
DATOS OBJETIVOS: DATOS SUBJETIVOS:
e Cansancio e Refiere cansancio
e Despertar en tres ocasiones por la noche

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Deterioro del patrén del suefio relacionado con falta de continuidad para dormir manifestado por
despertarse en tres ocasiones por la noche y facies de cansancio.? (00095)

OBJETIVO:
e La sefiora Sofia lograra conciliar el suefio profundo durante la noche.
EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

) o -El relajarse permite incrementar _ )
-Ensefiar técnicas de relajacion los ciclos de suefio permitiendo | -L-a sefiora Sofia refiere que dormir

para poder conciliar el suefio. tener de 70 al00 min de ciclos 6 horas continuas.

completos que constan en el
suefio REM, NREM vy el despertar.
Y asi a pesar de no dormir las 8
horas puede sentirse
descansado™
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9. 28-06-2010 (VALORACION FOCALIZADA) Anexo IV

Necesidad de oxigenacion: presenta adecuada coloracién tegumentaria, pulsos
con buena intensidad, presion arterial de 138/84mmHg resto de constantes vitales

dentro de parametros aceptables.

Necesidad de alimentacién e hidratacion: peso actual de 50.8kg, peso seco de
50kg, se encuentra con buena hidratacion de piel, refiere que su apetito aumento,
menciona ingerir alimentos altos en fibra y una ingesta de liquidos
aproximadamente 900ml diarios, manifiesta que durante estos dias disminuyo

considerablemente las bebidas gaseosas.

Necesidad de eliminacion: abdomen blando depresible con ruidos peristalticos
normoactivos, con patron intestinal de 1 evacuacion al dia de caracteristicas
normales. Presenta oliguria con un volumen urinario aproximado de 300ml al dia
(.25mlkg/hra.), refiere no presentar molestia al miccionar, se encuentra en
tratamiento de hemodialisis con esquema de tres veces por semana
incrementando la duracion de la sesion de hemodiafiltracion a 4 horas utilizando
un manejo de su terapia con flujo efectivo de 500ml/min. Presenta edema de + en

miembros pélvicos.

Necesidad de higiene: el estado de la piel se encuentra hidratado e integro con
adecuada coloracién tegumentaria, refiere que su aseo bucal incrementa a 3

veces por dia, area genital integra con diminucion de venas hemorroidales.

Necesidad de reposo y suefio: se encuentra alerta y activa sin facies de

cansancio refiere dormir 7 horas por la noche.

Necesidad de comunicacién: se expresa con fluidez y facilidad, logrando
manifestar emociones con el personal de salud tales como estado de salud actual,

autoestima, sentimientos.

Necesidad de aprendizaje: refiere que tiene inquietud por tener mayor

conocimiento en el cuidado de su fistula y alimentacién asi como obtener mas
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informacion de los cuidados que puede tener en casa para disminuir las molestias

en region perianal.

JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

e Peso actual 50.8kg
e Peso seco: 50kg

e 900 ml de ingesta de liquidos diarios
e Oliguria, Edema de +en miembros pélvicos
¢ Refiere tener inquietud sobre el cuidado de fistula y alimentacién

TIPO DE VALORACION:
Focalizada 28-06-2010

NECESIDAD ALTERADA:
Alimentacién e hidratacion.

DATOS OBJETIVOS:
e Peso actual 50.8kg
e Peso seco: 50kg

DATOS SUBJETIVOS:
e 900 ml de ingesta de liquidos diarios

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

liquido diario.® (00026)

e Exceso de volumen de liquidos relacionado con aumento de liquido extracelular, manifestado por
edema aumento del peso seco de 50kg a peso actual de 50.8kg secundario a ingesta de 900 ml de

OBJETIVO:

e La sefiora Sofia presentara disminucion de edema posterior a la sesiéon de HDF.

EJECUCION

-Verificar por medio de la bascula
el peso actual del paciente y
realizar una comparacion con el
peso seco.

-Ultrafiltrar  800ml. durante la
sesion de hemodiafiltracién sin
complicaciones hemodinamicas.

-Explicar a la sefiora Sofia la
importancia del consumo diario de
liquido.

FUNDAMENTACION

-Al valorar el peso actual del
paciente comparandolo con su
peso seco permite valorar cuanto
liquido se tiene que ultrafiltrar en
su sesién de hemodialisis."

-Al valorar la cantidad ultrafiltrada
de liquido permite cuantificar la
diferencia del peso seco del peso
actual.

-En la IRC los pacientes no
presentan una adecuada
eliminacion de liquidos siendo
minima en la diuresis por lo tanto
el consumo menor a 1000 ml
disminuye el incremento de liquido
extracelular por lo tanto existe
menos riesgo de edema o
sobrecarga de volumen.®

EVALUACION

-Se mantiene bajo vigilancia el
ajuste de peso con base a la
respuesta corporal siendo esta
adecuada.

-Posterior a la hemodiafiltracion y
se mantiene en vigilancia el ajuste
del peso seco.

-Posterior a la sesion de
hemodialisis tiene peso seco de
50kg

-La paciente explica verbalmente
la importancia de controlar la
ingesta de liquidos.
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TIPO DE VALORACION:
Focalizada 28-06-2010

NECESIDAD ALTERADA:
Alimentacion e hidratacion

DATOS OBJETIVOS:

e Oliguria, Edema de +en miembros pélvicos

DATOS SUBJETIVOS:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Deterioro de la eliminacién urinaria relacionada con multicausalidad manifestada por oliguria y
edema de + en miembros pélvicos.8(00016)

OBJETIVO:

e La sefiora Sofia conocera los beneficios del tratamiento sustitutivo, posterior a las sesién de
hemodiafiltracion presentara disminucién de edema en miembros pélvicos.

EJECUCION
-Ultrafiltrar con perfil uno, no
presenta inestabilidad
hemodinamica.
-Tomar y registrar los signos

vitales antes durante y después de

la sesién de la hemodidlisis.

-Medir edema de miembros
inferiores con escala de Févea.

FUNDAMENTACION

-Al ultrafiltrar el exceso de liquido
permitira disminuir el edema en
miembros pélvicos.?

-Al valorar las constantes vitales
permite tener un mejor registro de
la estabilidad hemodinamica dl
paciente y asi prevenir
complicaciones.™

-Es importante valorar el edema
debido a que puede ser un
indicador de que no se esté ultra
filtrando el exceso de liquido del
paciente. =

EVALUACION

-Su logra ultrafiltrar el exceso de
liquido con estabilidad
hemodinamica.

-Las  constantes vitales se
mantuvieron estables en
parametros aceptables.

-Posterior a la sesién de

hemodidlisis la paciente continua
con edema de +

39




TIPO DE VALORACION:
Focalizada 28-06-2010

Aprendizaje

NECESIDAD ALTERADA:

DATOS OBJETIVOS:

DATOS SUBJETIVOS:
o Refiere tener inquietud sobre el cuidado de
fistula y alimentacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Disposicion para mejorar los conocimientos relacionado al cuidado de la fistula, alimentacion
manifestado verbalmente teniendo interés en el aprendizaje.8 (00161)

OBJETIVO:

e La sefiora Sofia conocerd los cuidados especificos para el cuidado de la fistula.

EJECUCION

-Proporcionar  informacion  que
puede tener en casa en caso que
presente molestias.

-Ensefiar el tipo de alimentos que
contienen alto aporte de proteinas
y sugerencias para disminuir el
consumo de liquidos.

FUNDAMENTACION

-Fomentar el autocuidado permite
evitar complicaciones o actuar de
manera adecuada en caso de
presentar un problema.13

-Un mayor aporte de proteinas

permite incrementar la masa
muscular evitando diminucién de la
misma, el consumir  menor
cantidad de liquido evitar la
formacion de edema y
proporcionara bienestar en la
paciente.13

EVALUACION

-La sefiora  Sofia  explica
verbalmente las medidas que
puede tomar en caso de dolor.

-La sefiora Sofia refiere comer
mayor cantidad de carne y
leguminosas.

-Refiere consumir fruta fresa,
hielo para evitar consumir gran
cantidad de liquidos.
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10. Evaluacién general de enfermeria

Como ya se mencion6 en el marco tedrico, la insuficiencia renal cronica es la
pérdida progresiva, permanente e irreversible de la tasa del filtrado glomerular,
causado por el dafio de la estructura y funciéon de las nefronas, por lo cual la
sefiora Sofia, continla en las sesiones de hemodiafiltracion tres veces por semana

durante cuatro horas.

La fistula se encuentra en buenas condiciones; con adecuado thrill, se refuerzan
los cuidados basicos de la misma y la sefiora Sofia refiere que realiza las técnicas
correctamente en casa para evitar complicaciones como secuestro de flujo

sanguineo.

Se orienta a la sefiora Sofia sobre las medidas higiénico-dietéticas con la finalidad
de mantener un equilibrio nutricional e higiénico lo que disminuird el riesgo de

complicaciones debidas a su proceso fisiopatoldgico.

Con respecto al estado de animo, la sefiora Sofia presenta un cambio en su
autoestima y se presenta a la sesion de hemodialisis con mejor humor; mantiene
mejor comunicacién con sus comparfieros de sesion asi como con el personal de
salud, continua con interconsulta en psiquiatria y refiere que la comunicacién con

su familia se fortalecio, procura pasar mayor tiempo con ellos.

La sefora Sofia continda en espera de donante para un tratamiento de trasplante

renal (de cadaver) y asi continuar con su vida lo mejor posible.
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11. PLANDE ALTA

A partir de la valoracion focalizada del dia 28 de junio del 2010, se detecta la
alteracion en la necesidad de aprendizaje respecto a la FAVI, venas hemorroidales

y tipo de alimentacién por lo que se desarrolla el plan de alta.

DATOS SUBJETIVOS: la persona refiere tener inquietud sobre el cuidado de

fistula, venas hemorroidales y alimentacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: disposicién para mejorar el autocuidado
relacionado con la fistula, venas hemorroidales y alimentacion, manifestado por

expresar el deseo de aumentar el conocimiento para el autocuidado.® (00182).

OBJETIVO: la persona conocera los cuidados especificos de la fistula, venas
hemorroidales y alimentacion en su hogar.
INTERVENCIONES:

1. Proporcionar charlas de 15 minutos sobre el cuidado de la FAVI, en
ambiente agradable, acogedor y tranquilo.

2. Evitar interrupciones o molestias que distraigan la atencion de la
persona.

3. Utilizar el material didactico del servicio de nefrologia con gréficos, listas
de recomendaciones, tripticos sobre cuidados de la fistula y
alimentacion, asi como identificacion de datos de alarma en personas
con IRC.

4. Explicar a la persona de forma clara y concisa, con lenguaje
comprensible, coOmo cuidar su acceso vascular para realizar la
depuracion extra renal.

5. Identificar y resolver las dudas que surjan para disminuir la ansiedad.
Interrogar a la persona para verificar que ha comprendido las
explicaciones recibidas.

7. Establecer seguimiento para valorar y controlar el desarrollo del acceso
vascular.

8. Orientar a la persona sobre cuidados especificos en:
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e Cuidados generales de FAVI

Mantener la extremidad portadora del acceso vascular siempre bien
limpia mediante lavado diario con jabon.

Evitar tomas de presion arterial y punciones extras en dicha extremidad.
Evitar traumatismos y compresiones (bolsos, prendas apretadas,
ejercicios bruscos, dormir sobre la FAVI).

Evitar cambios bruscos de temperatura.

Tocar la fistula diariamente para sentir el trill (fuerza de la turbulencia
sanguinea).

Realizar compresion en caso de sangrado post-HD.

Comunicar inmediatamente cualquier cambio que se produzca (calor,

dolor, supuracién, disminucion o ausencia de trill, endurecimiento).
e Medidas higiénico-dietéticas para el cuidado de venas hemorroidales:

Excluir de la dieta las sustancias irritantes y vasodilatadoras: picantes,
especias, alcohol, sal, chocolate, acidos y cafée.

Utilizar papel higiénico suave o efectuar la limpieza con un poco de
agua corriente fria.

Eludir las prendas que presionan el abdomen ya que aumentan la
presion interna y dificultan el retorno venoso.

Practicar deportes de bajo impacto con regularidad, ya que mejora la
circulacion y el tono venoso.

Abstenerse de realizar viajes muy largos en automavil.
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12. CONCLUSIONES

El Proceso de Atencidon de Enfermeria favorece el fin principal de la enfermera:
proporcionar una atencion y cuidado de calidad a la persona quien a su vez, al
hacerse conscientes de sus necesidades y problemas, serd capaz de participar
en el mismo proceso, realizando actividades para mejorar la salud con ayuda

del personal de enfermeria.

Enfermeria tiene un papel fundamental en el proceso de recuperacion y mejora
de los pacientes. Al realizar este Proceso de Atencion de Enfermeria me
permitio plasmar los cuidados profesionales que se le proporcionan a una
persona con alteraciéon de la funcién renal y asi poner en practica los
conocimientos adquiridos durante la licenciatura. Este trabajo deja una gran
satisfaccion debido a que la sefiora Sofia Rios presento una mejoria en las
necesidades alteradas, con la ayuda de las intervenciones de enfermeria
logrando una independencia parcial y total de las mismas.
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13. GLOSARIO

Adsorcion: Es la retencibn de moléculas captadas por una sustancia que se

denomina adsorbentes y su relacion siempre esta limitada ya que la sustancia se
3

satura.

Conveccién: Procedimiento como consecuencia de solutos de ambos lados de
una membrana semipermeable se produce el paso de liquidos y solutos al otro
lado de la membrana.

Dialisis: Consiste en la difusion pasiva de solutos a través de una membrana que
separa dos soluciones de distinta concentracion.

Difusion: Es el transporte de las moléculas de una zona de mayor concentracion
a una de menor concentracién, hasta que la concentracién del soluto sea igual en
todo el espacio ocupado por el solvente.

Hemodiafiltracion: Es una técnica dialitica en la que con el uso de membranas
de alta permeabilidad se puede realizar hemodidlisis y hemodiafiltracion.

Hemodiafiltracion en linea: La hemodiafiltracion es un procedimiento con un
gran transporte convectivo y en el que el liquido de sustitucion infundido se esta
produciendo de forma simultdnea a partir del liquido de dialisis. El liquido de
didlisis se elabora con agua tratada ultrapura con los que se diluyen los
concentrados de acido y bicarbonato en el que se extraen grandes cantidades de
agua Yy solutos Unicamente por transporte convectivo, por lo que ayuda a una gran
eliminacién de medianas y grandes moléculas, la ausencia de transporte difuso
origina una baja eliminacién de toxinas urémicas de bajo peso molecular.?

Isostenuria: insuficiencia renal en la que se produce un fallo total de las funciones
tubulares de concentracién-dilucion®

La R-2-microglobulina: Es un polipéptido identificado en la orina de pacientes
con enfermedad tubular renal. También forma parte de la cadena ligera de los
antigenos de histocompatibilidad (HLA) clase | de todas las células nucleadas y
presenta cierta analogia de secuencia con la regién constante CH-3 de las
inmunoglobulinas. Por ello, parece tener una funcién inmune importante. Ademas
se sintetiza en los linfocitos y sus niveles séricos dependen de la renovacion de la
membrana celular.?

Osteodistrofia renal: enfermedad crénica del rifién en la cual el calcio sérico
disminuye y los fosfatos aumentan con hiperactividad paratiroidea.’

Ultra filtracion: Es el paso del agua a través de una membrana por diferencia de
presiones que pueden ser positivas o negativas.
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16. ANEXOS

|. Hoja de consentimiento informado.

[l. Formato de Valoracion Exhaustiva.

lll. Formato de valoracién focalizada 25 de junio del 2010.

IV. Formato de valoracién focalizada 28 de junio del 2010.
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INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
DIRECCION DE ENFERMERIA
HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA
VALORACION EXHAUSTIVA 23-06-2010

-~
MEX/ICO

EREDIOTOCIA
DaBc

Edad: 51 Talla: 1.55cm Peso: 53Kg
Diagnostico medico: Insuficiencia renal crénica con
tratamiento sustitutivo de HDF

Datos sociales: Vive con: Su familia . Solo |:|

ADESOGRAFO

Escolaridad: Carrera técnica con taguimecanografia

Religion: Catolica Estado civil: Separada

Antecedentes Personales:

Alergias: No D Si .

Especificar: Rinitis alergica con atopia al polvo

Habitos Toxicos: Tabaco D Alcohol D Otras drogas D Hospitalizaciones Previas Si . No|:I

Tratamiento Farmacoldgico ambulatorio:

1.NECESIDAD DE OXIGENACION
AREA PULMONAR

Fr: 19 resp. X min. Dificultad para respirar: Apnea: D Disnea: D En esfuerzo
En reposo D

Secreciones Bronquiales: No . Sj |:| Caracteristicas:
Dificultad parala expectoracién:  No i Si |:| Epistaxis: D
Ruidos Respiratorios: Normales . Vesiculares . Broncovesicular .

Anormales |:| Estertores |:| Sibilancias |:| Roce PIeuraID
Suplemento de O, Nebulizador o, Cateter nasal Its Xmin.
Ventilacion Mecéanica No . Invasiva D No invasiva D # de canula Modalidad
Vol. Corr. FiO,: Flujo: P. Soporte: PEEP: Sensibilidad:
Gasometria Arterial: Hora: PO, PCO, pH HCO,4
Coloracién de Piel y mucosas: Palidez . Cianosis central |:| Cianosis Periférica |:|

Control radiologia: . e
Congestién Pulmonar D Infiltrados D Foco neumonico D Derrame D PN
Datos Subjetivos: :

AREA CARDIOVASCULAR

FC: 80 latidos X min Pulso: N=Normal D=Débil P=Paraddjico A=Ausente

Presion arterial: 114/67 mmHg Carotideo@NI DI PI A] HumeralJNI D[ P[A] Radial BRI DI PIA]
PopileopRI DI PIA]  PediopNIDIPIAl ~ Femoral RIDIPIA)

Llenado Capilar: Miembro sup. 2 Seg. Miembro inf. 3 Seg. Ingurgitacion Yugular: Si D No.

Hepatomegala o I S [] polor Precordia: [ Ao 4 4 A4 w0 ]
Edema: NOD Sl . Sitio : MP +. ++ |:| +++ |:| ++++ |:|

Marcapasos: No. SII_I Temp: I_I Def |_| Trazo ECG
Frecuencia: Amperaje:
Datos subjetivos:

Ritmo: Sinusal Alteraciones:




2. NECESIDAD DE ALIMENTACION /HIDRATACION
Dieta habitual:
Carnc®® ., Verduras@®7; Frutas®® ;7 Harinad® 77 Leguminosas ™ Lacteos M7 Hojas verdesi® 77
Consistencia de la dieta: Normal ™ Blanda & Liquida'zI Bebidas frec. Refresco ™ café &I Agua -
Ingesta de liquidos por 24 horas: Menor de 1 litro (3 DelaZ2litros mm Mayor de 2 litros &3

Apetito: Conservadol Aumentado (3 Disminuido (3 Suplencia para la aliment. Nol® Parcial (1 Total (3

Estado de la cavidad oral: Sin cariesB Caries &3  Protesis dental:  Fija E® Movil 3 Total & Parciallll
Mucosas orales Hidratadas®®  Semihidratadas™  Deshidratadast=  Adoncia Total B3 Parcia/®®
Problemas: Masticacion/ Deglucién3 Intoleranciacy Nausear3 Vomito Caracteristicas:

Sonda de alimentacién: No E® Si [ Alteracién de peso: No M Si O
Datos subjetivos: 1200ml de ingesta de liquidos, consumo de bebidas gaseosas3 veces por semana, aseo
bucal dos veces por dia.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patréon Urinario: Frecuencia dos veces al dia Carac. Normales Si No
Anuria B3 Oliguria ™ poliuria™  Polaquiuria &3 Disuria & Nicturia & Tenesmd=
Incontinencia Orina intermitente =

Color: Normal ™ Hematuria & Coliuria B otro Uso de diuréticos: Si = No T
Suplencia Parcial: Acompafiamiento al sanitario 3  Proporcionar comodo/orinal 3 Pafalcd
Suplencia Total: No O Sonda Vesical 3 D. Peritoneal CJ Hemodidlisis I Bafio de regaderad
Patrén intestinal: Frecuencia unaveces al dia Normal Si H No O
Estrefiimiento &3 Diarrea &3 Incontinencia &3
Caracteristicas ~ Acolia™= Melena & Mucoide B3 Pastosal™ Liquida &3 C/sangre fresca 3 Fétida ™
Suplencia parcial Acompafiamiento al sanitario = Proporcionar comodo = Pafal

Suplencia Total Ostomia O
Datos Subjetivos: Sesién de hemodialisis tres veces por semana durante 3 horas 45 min

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura: Normotermica L Hipotermia (] Hipertermia O
Diaforesis No &3 si =
Datos subjetivos: Refiere tener frio

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida ™ Rubicunda &3 Marmérea 33 Ictérica 3 Equimosis & Hematomas &3
Estado de lapiel: Hidratada gy Deshidratada [— Integra [ Conlesion gg  Petequias —

Tipo de lesion Q

1. Quirdrgica Proceso de cicatrizacion 3 Infectada 9 Dehiscente &3 - ﬁ
2. Ulcera por presion 15 1153 1112 1vE proceso de cicatrizacion = Infectada &= f \

3. Ulcera venosa =152 mE21vEproceso de cicatrizacion = Infectada & ’/‘Jj 4/5
4. Ulceradiabética 1= 12 15 1vE Proceso de cicatrizacion = Infectada & ﬂ i

!
5. Otra: Puncion por fistula  Proceso de cicatrizacion M  Infectada O3 2
Suplencia Parcial: Independencia, bafio de regadera asistido =3 {
Suplenciatotal: Dependencia, bafio de esponja [

Datos subjetivos:




6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Edo de consciencia Consciente M  Desorientado B3 Letargico & Comatoso B3 Inconsciente &3
Sedacién No H® g OJI Norton: 20

Deambulacion Independiente ™M Silla de ruedas =7 Muletas &=J  Andadera & Baston &3
Movilizacion en cama Se mueve solo™® Suplenciatotal  Inmovil o

Vestirse Independiente mm Parcialmente dependiente [ Totalmente dependiente O

Datos subjetivos: Malestar en ambas rotulas, cansancio al realizar ejercicio con bicicleta.

7. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Dolor Nol® sSj O |ocalizacion Intensidad E@BBEEEEE

Estado cognoscitivo  Perceptivo = Alerta ™ Orientado ™ Agitado = Obnibulado &= Desorientado &

Riesgo de caida Bajo- Medio B Ao & Sujecion No O s

Deficiencias senso-perceptivas: visuales & Auditivas o Otras = INR
Actitud ante el ingreso  Colaboradorm Confiado (3 Reticente (3 Agresivo (3 Negativo (3 Ansioso (@
Factores de riesgo: HAS O DM O Obesidad 3 Sincope 3 Arritmias O Medicacion 3

Datos subjetivos: Comenta que llora en ocasiones, comenta sentirse incomoda al tener protuberancias en la
FAVI, refiere que en ocasiones se siente sola.

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien: No O si = ¢ Porque? No de Horas: 7 a 8 horas
Necesidad de medicacion: No Si O Tipo de Medicacién:
Duerme durante el dia: Si o No

Datos subjetivos:

9. NECESIDAD DE COMUNICACION / CREENCIAS

Su comunicacién es: Clara M@  Confusa 03 Afasica O3 Incapaz &I

Manifiesta: Emociones y sentimientos - Problemas sociales B | ccuesta pedir ayuda -
Le cuesta aceptar ayuda [ Solicita apoyo religioso mm Se expresaenotralengua Nomm Sir  Cual?
Sus creencias: Le ayudan M Noleayudan O3 Nointerfieren 3

Satos subjetivos:

10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE / RECREACION

Conoce el motivo de su ingreso: Si B NoO
Conoce su padecimeinto: si M  NoDJ  Conoce su tratamiento: si ® N O
Tiene inquietud sobre su salud: No = si ™ cyales: Cuidado de fistula, alimentacion y

actividades que puede realizar tratamiento sustitutivo renal, factores de riesgo y complicaciones
Demanda actividades recreativas: Si E No

Datos Subjetivos:




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.OXIGENACION: Perfusion tisular inefectiva periférica, Riesgo de perfusion tisular inefectiva

g

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacion:

Dependencia total W
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

H

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

§

2. ALIMENTACION / HIDRATACION: Exceso de volumen de liquidos, Deterioro de la denticion

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacion:

Dependencia total L]
Falta de fuerza [
Suplencia

3. ELIMINACION: Deterioro de la eliminacién urinaria

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

4. TERMORREGULACION: Hipotermia

Dependencia total W
Falta de fuerza ]
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

5. HIGIENE: Riesgo de infeccion

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

6.MOVILIDAD: Deterioro de la movilidad fisica

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

7. SEGURIDAD: Baja autoestima situacional, Riesgo de soledad

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Onm

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

8. REPOSO Y SUENO:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

9. COMUNICACION / RECREACION:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

10. APRENDIZAJE / RECREACION:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compaiiia




Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

1.OXIGENACION:

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

DIRECCION DE ENFERMERIA

HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA FOCALIZADA 25-06-2010

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

i

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

2. ALIMENTACION / HIDRATACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

H

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

3. ELIMINACION: Estrefiimiento, Deterioro de la eliminacion urinaria, Exceso de volumen de liquidos

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

H

4. TERMORREGULACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

5. HIGIENE:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total E
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

6.MOVILIDAD:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

7. SEGURIDAD: Dolor agudo, Riesgo de desesperanza

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

8. REPOSO Y SUENO: Deterioro del patrén del suefio

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

9. COMUNICACION / RECREACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

10. APRENDIZAJE / RECREACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Falta de fuerza

Dependencia total ﬁ
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia




Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacion:

1.OXIGENACION:

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

DIRECCION DE ENFERMERIA

HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA FOCALIZADA 28-06-2010

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

i

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

i

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

2. ALIMENTACION / HIDRATACION: Deterioro de la eliminacién urinaria

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

H

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

3. ELIMINACION: Exceso de volumen de liquidos

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacion:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

4. TERMORREGULACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

5. HIGIENE:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

6.MOVILIDAD:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

7. SEGURIDAD:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

8. REPOSO Y SUENO:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

9. COMUNICACION / RECREACION:

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

H

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

H

Falta de conocimiento
Orientacién /compafiia

10. APRENDIZAJE / RECREACION: Disposicion para mejorar los conocimientos

Estado de salud:
Causa de dependencia:
Nivel de relacién:

Dependencia total
Falta de fuerza
Suplencia

H

Dependencia parcial
Falta de voluntad
Ayuda

§

Falta de conocimiento
Orientacién /compaiiia
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