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1. INTRODUCCION

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas trasformaciones
demograficas y epidemiolégicas que han condicionado un enorme aumento en la
prevalencia e incidencia de las enfermedades créonicas. La epidemia de
enfermedades crénicas amenaza el desarrollo social y economico de la vida y la

salud de millones de personas.

En la actualidad la insuficiencia renal, diabetes y la hipertensién arterial son parte
del grupo de enfermedades crénicas y ha aumento sostenidamente su prevalencia
e incidencia, siendo hoy un problema de salud publica global y devastador por sus
consecuencias meédicas, sociales y econdmicas para los pacientes, familias y

sistemas de salud.

En México es considerada la insuficiencia renal una situacion mérbida que afecta
a la poblacion en general con una tasa de incidencia de alrededor de 10 personas
por 100,000 y una prevalencia que alcanza valores de 35 a 80 personas por 100

habitantes.

La insuficiencia renal crénica es la condicién en las que los rifiones realizar una
actividad por debajo del nivel normal durante mas de tres meses y se clasifica en
cinco etapas de acuerdo a la disminucién de la tasa de filtracion glomerular y el
grado de lesion en el rindn. Es una de las enfermedades que genera mayor
deterioro en el aspecto emocional, fisico, funcional y psicosocial debido a que

implica un deterioro lento, progresivo e irreversible.

Dentro de los principales tratamientos sustitutivos para la insuficiencia renal
cronica se encuentran la didlisis Peritoneal y la hemodialisis, estos avances
terapéuticos favorecen la disminuciéon de varios sintomas propios de la

enfermedad y ayudan a mantener una mejor calidad de vida del paciente.

El presente trabajo se elaboro en el servicio de Nefrologia en el area de la unidad
de hemodidlisis en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Durante el

servicio social se realizaron valoraciones de enfermeria tanto exhaustiva como



focalizada con las 14 necesidades de Virginia Henderson, se formularon etiquetas
diagnosticas de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), se

disefian planes de intervenciones de acuerdo a la necesidad alterada de la
persona. Asi como proponer un plan de alta con el propdsito de continuar los

cuidados especificos para la pronta recuperacion de su independencia.



2. OBJETIVOS

Objetivo general

§

Realizar un proceso de atencion de enfermeria a un paciente con
insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo de hemodialisis en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en base a la teoria de

Virginia Henderson, con la finalidad de brindar cuidado integral.

Objetivos especificos

g

Detectar necesidades reales o de riesgo a través de la valoracion
exhaustiva y focalizada para llevar acabo un cuidado holistico.

Elaborar diagndsticos de enfermeria con el objetivo de establecer un plan
de cuidados individualizado y especifico de la persona.

Desarrollar y ejecutar planes de intervencion de enfermeria enfocados a las
necesidades alteradas.

Evaluar la evolucion de la persona para determinar si los cuidados

implementados son favorables para su enfermedad.

Identificar riesgos que comprometan la vida de la persona e implementar un

plan de alta para continuar con sus cuidados en su domicilio.



3. MARCO TEORICO
3.1 Anatomia Renal

Los rifiones son dos visceras de color pardo-rojizo, estan situados en las fosas
lumbares a los lados de la 12° vértebra toracica y de las dos primeras vértebras
lumbares detras del peritoneo,tienen forma de alubia, miden 11cm de alto por 6
cm de ancho y 3 cm de grosor, su peso oscila aproximadamente entre 150 y 160g,
su unidad funcional es la nefrona y existen de 1.5 a 2 millones de nefronas
repartidas por toda la corteza renal y en ellas se puede distinguir dos
componentes principales que es el glomérulo y el sistema tubular. El glomérulo es
una estructura compuesta por una union de capilares originados a partir de la
arteria aferente que forma varios lobulillos, estos capilares estan sujetos entre si
por una estructura llamada capsula de Bowman donde se filtra la sangre para
formar la orina. También cuenta con el tubulo proximal, asa de Henle, tubulo
contorneado distal, papila renal, calices menores y mayores que desembocan en
la pelvis renal por donde salen los uréteres que son tubos estrechos de 25 a 30
cm de longitud con paredes gruesas que transportan orina a la vejiga urinaria. Es
importante mencionar que la vejiga es un 6rgano muscular hueco, esférica,
distensible, situado en la cavidad pélvica posterior hasta la sinfisis del pubis
tiendo una capacidad urinaria de 700 a 800 ml, le continua la uretra que es un
pequefio tubo conductor que va del orificio uretral interno en el piso de la vejiga al
exterior del cuerpo teniendo una longitud de 4 cm en las mujeres y de 15 a 20 cm

en hombres."?
3.2 Fisiologia

La funcion de los rifiones es eliminar del cuerpo las sustancias de desecho que se
han ingerido o se han producido en el metabolismo, ademas de la regulacion del
volumen y la composicion de los liquidos corporales; filtra el plasma, depura y/o
aclara las sustancias de desecho, segun las necesidades del organismo. También

regula el equilibrio acido — base, secretan hormonas como la eritropoyetina y la



renina, modifican sustancias como la vitamina D, para la regulacién del fosforo y el
calcio.

Estos poseen una gran vascularizacion y reciben entre 20 y 25% del gasto
cardiaco en reposo a través de las arterias renales; se considera que en el adulto

el flujo sanguineo renal es de 1200 ml por minuto.

La filtracion glomerular; es la cantidad de filtrado que se forma en un minuto de
ambos rifiones a partir del plasma, solo contiene solutos de pequefio tamafo
capaces de atravesar la membrana semipermeable que constituyen la pared de
los capilares. La orina primitiva que se recoge en el espacio urinario del glomérulo
y que pasa por el tubulo proximal, esta constituida por agua y pequefos solutos en
una concentracién idéntica a la del plasma, carece de células, proteinas y otras

sustancias de peso molecular elevado.

La homeostasis de los liquidos corporales requiere que los rifiones mantengan
una filtracion glomerular relativamente constante. Cuando esa filtracion a través de
los tubulos renales es rapida algunas sustancias no se reabsorben y se pierden en
la orina. Y si es lento el filtrado los productos de desecho no se excretan de

manera adecuada.’

Reabsorcion y secrecion; el filtrado glomerular se transporta a través de la
estructura tubular de la nefrona, es reabsorbido por los tubulos proximales,
encontrandose agua, sales minerales, vitaminas, hormonas, lipidos y aminoacidos
asi como productos de desecho metabdlico urea, acido urico, bilirrubina, creatinina
y productos de naturaleza exdgena como medicamentos. La secrecion tubular es
el paso de sustancias desde la sangre a la luz del tubulo a través del epitelio por
medio de dos mecanismos, trasporte pasivo y activo donde se encuentra difusion
y osmosis siendo su principal caracteristica utilizar energia metabdlica para

efectuar el paso de sustancias a través de la membrana.*

Excrecion; el principal objetivo basico es el aclaramiento del plasma, es decir, la
depuracion de la sangre; el paso de la sangre por la nefrona lleva a cabo una serie

de funciones como regular el volumen sanguineo, concentracién de electrolitos y
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desechos, regulacion del pH sanguineo, para ese aclaramiento la nefrona debe

formar la orina que contenga todas estas sustancias para su eliminacion.®

El rindn tiene la capacidad de sintetizar diferentes sustancias con actividad
hormonal como; eritropoyetina que actua sobre células de serie roja en la médula
Osea, el metabolismo de la vitamina D que actua sobre el riidn obteniendo la
reabsorcion de calcio, en el sistema renina—angiotensina, en especial la
angiotensina Il que estimula al sistema nervioso central provocando
vasoconstriccion del sistema arteriolar aumentando la reabsorcion de sodio en el

tubulo renal al estimular la secrecion de aldosterona por la glandula suprarrenal.
3.3 Insuficiencia renal

Es un trastorno parcial o completo de la funcién renal en donde existe incapacidad
para excretar los productos metabdlicos residuales y el agua, asi mismo, aparece

un trastorno funcional de todos los 6rganos y sistemas del organismo.

Insuficiencia renal aguda (IRA)

Es un sindrome clinico de inicio rapido, se presenta aproximadamente en horas o
dias, y se caracteriza por una pérdida rapida de la funcion renal, con aparicion de
una progresiva azoemia (acumulacion de productos residuales nitrogenados) y
aumento de los valores séricos de creatinina, se asocia a menudo con: oliguria,
obteniendo una disminucion de la diuresis hasta menos de 400ml/dia; la dieta y el
metabolismo proteico, por o que cualquier alteracidén en estas variables se traduce

en un cambio de la concentracion de urea.

Insuficiencia renal cronica (IRC)

Es el deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal manifestando un filtrado
glomerular (FG) <60 ml/min durante un periodo = 3 meses teniendo como
resultado de la progresion de diversas enfermedades primarias o secundarias,
resultando en pérdida de funciéon glomerular, tubular y endocrina del rifidn; esto

conlleva a la alteracion en la excrecion de los productos finales del metabolismo,
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como nitrogenados, eliminacion inadecuada del agua y electrolitos, asi como la
alteracion de la secrecion de hormonas como eritropoyetina, la renina, las

prostaglandinas y perdida de vitamina D.®

La insuficiencia renal evoluciona en cuatro Estadios, notando diferencias en los

periodos iniciales y finales de la misma:

Estadio I; cuando la tasa de filtrado glomerular es superior al 50 % de la
normalidad el enfermo ha perdido una parte de su reserva funcional, conserva la

normalidad quimica y no presenta sintomas de la enfermedad.

Estadio Il; comienza a elevarse la urea y creatinina en sangre, inician los primeros

sintomas clinicos como poliuria y anemia.

Estadio lll; suele haber manifestaciones bioquimicas relacionadas con la
alteracién de los residuos nitrogenados, calcio y fésforo, presenta sintomas como

astenia, nauseas, vomito, prurito.

Estadio IV; la funcion renal es inferior a un 10% de lo normal, la sintomatologia se
intensifica con alteraciones digestivas, nerviosas, cardiovasculares, cutaneas.
Existe una progresion al coma urémico irreversible y la muerte si no se aplican

técnicas sustitutivas o trasplante.

Su etiologia de la (IRC) puede ser por un proceso renal primario como
glomerulonefritis, pielonefritis, hipoplasia congénita 6 secundaria por un proceso

general como diabetes mellitus o lupus eritematoso.’
Fisiopatologia

En la IRC hay una reduccion de la funcién renal debido a la destruccion de
nefronas provocando una hipertrofia compensadora estructural y funcional de las
nefronas sobrevivientes que intentan mantener la tasa de filtracion glomerular
(TFG), este proceso de la hipertrofia es mediada por moléculas vasoactivas,
citocinas, y factores de crecimiento, se debe a la hiperfiltracion adaptativa mediada
por aumento de la presion y el flujo de capilares glomerulares que a largo plazo
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inducen deterioro renal progresivo; estos mecanismos son desfavorables dado
que predisponen a la esclerosis glomerular por un aumento de la carga de los

glomérulos poco afectados, lo cual conduce a su destruccion final.®®

Las manifestaciones clinicas dependen del estado evolutivo, si la TFG se ha
reducido al 35% — 50% de lo normal, la funcién residual mantiene al paciente
asintomatico, en fases posteriores cuando el filtrado es del 25% - 35% se produce

hiperazoemia presentando las siguientes alteraciones:
Trastorno acido-base

Cuando el filtrado glomerular es disminuido se presenta la acidosis metabdlica,
debido al descenso de la eliminacion de &cido y la baja produccion de
amortiguador teniendo como consecuencia pérdida progresiva de masa renal
funcionante. EI hidrogenion retenido titula los buffers del liquido extra o
intracelular, estimulando una mayor excrecion de dioxido de carbono (COy),
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 permite un balance positivo de los

hidrogeniones por un buen tiempo.
Alteracion en la excrecion de potasio

El organismo es capaz de mantener una concentracién plasmatica de potasio
dentro de los limites normales hasta fases muy avanzadas de la IRC su capacidad
de eliminar sobrecargas de este ion disminuye progresivamente ya que depende

de la reabsorcion y secrecion.
Alteracion fosforo, calcio y vitamina D

La retencion de fosforo reduce la concentracion de calcio ionizado, estimula asi la
liberacion de la hormona paratiroidea aumentando la excrecion renal de fosfato y
la liberaciéon de calcio del hueso; la hormona paratiroidea contribuye osteodistrofia
renal, puede reducir la reabsorcion de bicarbonato en el tubulo proximal y
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contribuir a la acidosis de la uremia, a medida de que avanza la enfermedad se
reduce la produccion de vitamina D provocando la disminucion de absorcion de

calcio en el intestino.
Alteracion de excrecion de productos de desecho nitrogenados

Se tiene como indice urea y creatinina cuando hay retencién de productos de
desecho, la urea es filtrada libremente y reabsorbida por difusién pasiva mientras
mas lento sea el flujo urinario mayor sea la reabsorcion de urea; la concentracion
de creatinina sérica es inversamente proporcional al indice de filtrado glomerular
(IFG), a concentraciones altas de creatinina las medidas de IFG pueden estar
falsamente elevadas; la retencion de estos desechos estd asociado a cefalea,
nauseas, vomitos, urohidrosis cristalina, alteracion plaquetaria, neuropatia y

funcién endocrina anormal.
Manifestaciones clinicas por 6rganos y sistemas:

Trastornos cardiovasculares; debido a la retenciéon de sodio y liquidos se pueden
presentar arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo pulmonar y

lesiones aterosclerdticas.®

Trastorno respiratorio; presentan, disnea, tos, derrames pleurales, calcificaciones
pulmonares, en una radiografia de térax se puede observar congestion alveolar en

“alas de mariposa”.

Trastornos gastrointestinales; uremia, anorexia, nauseas, vomito, gingivitis,
hemorragias gastrointestinales y estrefiimiento debido a la acumulacion de

desechos residuales en el sistema gastrointestinal.

Trastornos hematologicos; el déficit de la eritropoyetina por disminucién de su
sintesis renal es el primer factor causante de la anemia al igual se atribuye el
déficit de hierro y perdidas hematicas por alteracion plaquetaria lo que causa
sangrado, sobre todo digestivo, la disminucién de la vida media eritrocitaria se

debe a las toxinas urémicas.
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Trastornos dermatolégicos; los trastornos cutaneos asociados a la uremia son;

prurito, pigmentacién, equimosis, dermatitis y escarcha.

Trastornos neuromusculares; la uremia afecta al Sistema Nervioso Central (SNC)
causando neuropatia periférica y se va a caracterizar con trastornos del suefo,
cambios leves de conducta, pérdida de memoria, signos de irritabilidad
neuromuscular y espasmos musculares. Los nervios sensoriales se ven afectados
y manifiestan calambres, parestesias, adormecimiento en las extremidades

toracicas y pélvicas.

Trastornos urinarios; cuando los rifones no son capaces de concentrar la orina se
produce poliuria y a medida que progresa la enfermedad van apareciendo los
signos de oliguria y anuria. En el caso de la vejiga neurdgenica provoca reflujo
vesicoureteral mostrando dolores lumbares inespecificos, proteinuria, atrofia renal

unilateral, hipertension arterial y bacteriuria asintomatica.'" '

Tratamiento

Actualmente existen dos modalidades de dialisis, la peritoneal y hemodialisis la

eleccion de una u otra depende del estado clinico del paciente.

La dialisis peritoneal es una técnica en la cual se introduce una solucion dializante
compuesta por concentraciones de solutos que facilitan la remociéon de agua y
desechos metabdlicos por medio de difusion y osmosis eliminando urea, creatinina
y concentraciones altas de potasio en la cavidad peritoneal aprovechando la gran

vascularizacion del peritoneo.
Hemodialisis (HD)

Es un proceso por el cual se modifica la composicion de solutos de la sangre
cuando se expone ante otra solucion dializante parecida a la del plasma a través
de una membrana semipermeable, que es un lamina multiperforadora por la que
atraviesan moléculas de agua de peso pequefio y moléculas grandes, extrae

toxinas urémicas, corrige alteraciones hidroelectroliticas y acido-basicas, su
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funcidbn de la hemodialisis tiene tres principios: difusion, ultrafiltracion y

conveccion.

El acceso vascular es el punto anatomico por el cual se accedera al torrente
sanguineo del paciente con insuficiencia renal, por donde se extraera y se
retornara el flujo sanguineo una vez que haya pasado por el circuito extracorpéreo

de depuracion extrarrenal.
Existen tres tipos de accesos vasculares:

1) Fistula arteriovenosa autéloga (FAV): La conexién de una arteria con una vena

a través de una anastomosis.

2) Acceso vascular protésico: Consiste en la colocacion de un fragmento de

politetrafluoetileno entre una arteria y una vena.

3) Catéter venoso central: Se coloca en una vena de gran calibre (yugular

interna, femoral o subclavia).™

Las principales complicaciones de la FAV son; disfuncién de la fistula, trombosis,
infeccion, sindrome de robo, hemorragia en lugares de puncion, aneurismas y

seudoaneurismas e insuficiencia cardiaca por alto gasto.

Complicaciones asociadas a hemodialisis

La hemodialisis es un procedimiento terapéutico, somete al paciente a una
circulacion extracorpdrea durante la cual la sangre se pone en contacto con
materiales sintéticos y soluciones de diversa composicion, que puede afectar el
equilibrio del paciente. Esto hace que se acomparie, a veces, de complicaciones

importantes, potencialmente graves que pueden originar incluso la muerte.

Hipotension arterial; se debe a la disminucion del volumen sanguineo ya que
refleja la extraccion de una cantidad de liquido del plasma durante la dialisis a una
velocidad mayor que la reposicion del volumen plasmatico a partir del liquido

intersticial.
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Calambres: es una contraccion dolorosa, espontanea y prolongada de uno o
varios musculos suelen aparecer sobre todo en los miembros inferiores, piernas,
pies y en las manos, su causa es desconocida aunque tiene factores
predisponentes como la hipocalemia, alcalosis metabdlica, uso de

concentraciones bajas en sodio o calcio.

Nausea y vomito; es de etiologia multifactorial, como periodos de hipotension y
mala alimentacién, aparecen sobre todo en aquellas situaciones que conllevan

disminucién del volumen plasmatico extracelular.

Cefalea; es un sintoma causado por elevado flujo sanguineo, horas de didlisis,
ultrafiltracion excesiva, alteraciones en la concentracion de sodio, temperatura del

liquido dializante y la aparicion del sindrome de desequilibrio dialitico.

Sindrome de desequilibrio; su etiologia es por un aumento intenso del contenido
de agua en el cerebro, cuando el valor de solutos en plasma disminuye
rapidamente durante la dialisis, el plasma se vuelve hipoténico respecto a las
células cerebrales y el agua se desplaza desde el plasma al interior de los tejidos
cerebrales, presenta sintomas neurologicos y sistémicos, sus principales
manifestaciones son cefalea, intranquilidad, nauseas, visidon borrosa, espasmos
musculares, angustia y puede llegar a la desorientacion, temblor, convulsiones,

obnulaciones y coma.

Hemorragias/coagulacion; la dosis de anticoagulacion a emplear en la
hemodialisis debe ser individualizada, debemos utilizar la minima cantidad de
anticoagulante, generalmente la heparina es capaz de mantener el sistema y el
dializador libre de restos hematicos a lo largo de la sesion con el menor riesgo de

hemorragia.
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Hemolisis; es la destruccidon de hematies durante la hemodialisis puede ser en dos
situaciones: una obstruccion o estrechamiento de la linea sanguinea, del catéter o
la aguja y un problema con la solucidon de didlisis, clinicamente presenta dolor

toracico, dolor de espalda, opresion retroesternal y disnea.

Embolismo aéreo; es la entrada de aire que se produce en la parte del circuito con
presibn negativa, la complicacion que se presenta es un accidente
cerebrovascular y convulsiones, asi como disnea, tos, dolor toracico y falla

cardiaca.

Fiebre; la aparicién repentina de fiebre durante la hemodialisis suele ser por un
proceso infeccioso del acceso vascular el cual se va a manifestar con escalofrios,

piloerecccion y fatiga.' 1% 16
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4. MARCO REFERENCIAL

Definicion de enfermeria: La funcién singular de la enfermera es asistir al
individuo, sano o enfermo; en la realizacion de las actividades que contribuyan a la
conservacion de su salud o a la recuperacion (o muerte pacifica) y que la persona
llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o el conocimiento necesario
de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente

posible."’
4.1 Proceso de atencion de enfermeria (PAE)

Es un método sistematico y organizado para brindar cuidados de enfermeria
eficaces y eficientes, individualizados de acuerdo con el enfoque de que cada
persona o grupo de personas, orientados al logro de los objetivos para responder

de forma distinta ante una alteracién real o potencial de salud.

Valoracién: Es el paso inicial del proceso de atencion de enfermeria y consiste en
recoleccion de datos de manera directa o indirecta, dicha informacién se puede
recabar de forma subjetiva y objetiva. Los métodos que se usan son interrogacion,
observacion y el examen fisico. 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 recabar datos generales sobre

problemas de salud.

Valoracion focalizada; enfermeria centra su valoracion en conocer aspectos

especificos del problema o situacion detectada.

Valoracion de urgencia; aqui enfermeria se enfoca en el problema principal, las

intervenciones son rapidas para evitar que se comprometa la vida de la persona.

Diagnédstico: Es la segunda etapa del proceso atencién enfermeria comprende
procesamiento de datos. Es un juicio critico sobre respuestas del individuo, familia
y comunidad a problemas de salud
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La estructura del diagndstico de enfermeria la componen tres partes:

P = Problema: se identifica durante la valoracién y en la fase del procesamiento y
analisis de los datos

E = Etiologia: son los factores ambientales, socioeconomicos, fisiologicos,
emocionales o espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya
sea como factores de riesgo o por que han contribuido para producir el problema.

S = Signos y sintomas que lo caracterizan.
Los diagndsticos pueden ser:

e Real; se basa en la presencia de signos y sintomas.

e Riesgo; sefala la presencia de factores que pueden desencadenar respuestas

no deseadas, que en el momento presente no se han presentado.

e De salud; la enfermera realiza juicios clinicos ante situaciones o estados de

funcionamiento eficaz pero con interés en mejorarla.

Planeacion: Es la tercera etapa, desarrolla 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 accién y requiere identificacion de prioridades.

Ejecucion: Es la aplicacion real del plan de atencion de enfermeria, este
contribuye a un cuidado integral y progresivo ya que el plan considera los

aspectos biopsicosociales del paciente.

Evaluacion: Es la ultima etapa del proceso de enfermeria, es la determinacion de
la respuesta de las personas ante las intervenciones del profesional de enfermeria

y del grado de cumplimiento de los objetivos.*®
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4.2 Modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson, se ubica como una teoria basada en las necesidades
humanas para la vida y la salud como un nucleo para la accién de enfermeria.
Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la
enfermera como realizacion de sus acciones que la persona no pueda realizar en
un determinado momento de su ciclo de vida, fomentando su independencia
parcial o total. Por lo tanto la funcién singular de la enfermera es asistir al
individuo, sano o enfermo en la realizacién de las actividades que contribuyan a la
conservacion de su salud o a la recuperacion y que el paciente llevaria a cabo sin
ayuda, si tuviera la fuerza, voluntad o el conocimiento necesario. De tal manera

que le ayude a adquirir independencia lo mas rapido posible.

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 estd sano y tiene el conocimiento para ello. Las
actividades que realizan las enfermeras para cubrir estas necesidades del
paciente son denominadas como cuidados basicos de enfermeria que se aplican a
través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo a la alteracion de sus

necesidades.

Virginia Henderson ubica los cuidados basicos en catorce necesidades basicas de
la persona basada en el modelo de Abraham Maslow, donde puede intervenir el

profesional de enfermeria:
Catorce necesidades humanas.

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.

N o O Rs 0N =

Necesidad de termorregulacion.
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8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

9. Necesidad de evitar 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.
El metaparadigma comprende cuatro elementos:

Enfermeria; su principal funcion es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, recuperacién o a la

muerte de tal manera que lo ayude a ganar independencia.

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 condiciones externas que afectan a la vida y al

desarrollo de un organismo.

Persona; es un ser biologico, psicologico y social que entiende hacia la

independencia en la satisfaccién de sus catorce necesidades fundamentales.

Causas de dificultad; Son obstaculos o limitaciones personales o del entorno que

impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades:

e Falta de fuerza; capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacion.

e Falta de conocimiento; cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacion
de enfermedad.

e Falta de voluntad; limitacién de la persona para comprometerse en una de-
cision adecuada a la situacién y en la ejecucion y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.
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Concepto de independencia: Es la capacidad del individuo para poder satisfacer

sus necesidades basicas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Concepto de dependencia: Es causado por una falta de fuerza, conocimiento y
voluntad que como consecuencia la persona no puede satisfacer sus necesidades

basicas.' (Anexo 1)
Relacion Enfermera — persona:

Enfermera como sustituta; compensa lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico; cubre sus carencias y realiza las funciones

que no puede hacer por si mismo.

Enfermera como ayudante; establece las intervenciones durante su convalecencia,

ayuda al paciente para que recupere su independencia.

Enfermera como acompafante; fomenta la relacién terapéutica con el paciente y
actua como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el

autocuidado.
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5. METODOLOGIA

El presente caso clinico se desarrollé en el servicio de Nefrologia (Unidad de
Hemodidlisis) durante la realizacion del servicio social en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH); se seleccion6 a un paciente de 24 afos de
edad, con diagnéstico médico de insuficiencia renal cronica teniendo como

tratamiento sustitutivo Hemodialisis.

El disefio del estudio es de tipo prospectivo, longitudinal y observacional. El tiempo
que se valor6 al paciente fue del 17 abril, 1°, 6 y 8 de mayo del afo 2014. La
fuente de informacién fue a través de entrevista directa e indirecta a través del
expediente clinico y la revisién bibliografica que sustenté el marco tedrico del

proceso.

Para llevar a cabo este caso clinico se obtuvo la autorizacion verbal y por escrito
del paciente, de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion.
(Anexo 2)

Para la realizacion del proceso de enfermeria se utilizé el instrumento de
valoracion de enfermeria del INCICH, el cual se basa en el modelo de Virginia
Henderson (Anexo 3). Se realiza valoracion exhaustiva y focalizada donde se
recaban datos objetivos y subjetivos para priorizar las necesidades alteradas. Se
elaboran diagnosticos de enfermeria para establecer intervenciones y asi poder

evaluarlas.

Finalmente se elabora un plan de alta dirigido a la persona con el objetivo de que

logre mayor independencia y por lo tanto mejorar su calidad de vida.
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6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Nombre: José |. C.V Edad: 24 afios Registro: 306211

José naci6 el 21 de Septiembre de 1989 es originario del D.F, estado civil soltero,
con escolaridad de secundaria terminada y sin ninguna ocupacién; su peso actual
es de 38,400 kg y talla de 1.50cm. En la infancia refiere infecciones de tracto
respiratorio, alergias negadas, a los 9 afios le cay6é una barda, éste evento le
causo fractura de columna dorsal baja T11 y T12, motivo por el cual fue
intervenido quirurgicamente con la colocacion de barras metalicas y en una
segunda intervencion para el retiro de las mismas, se ha transfundido con
paquetes globulares sin presentar alguna complicacion, grupo sanguineo es O+.
José refiere que su abuela materna fallecié de Cancer Cervicouterino y su abuela
paterna de complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2, de sus abuelos no conoce
las causas. Tiene a sus padres vivos, su mama de 43 afos, escolaridad
secundaria terminada, ocupacion trabajadora doméstica, estado civil casada,
tabaquismo negado, alcoholismo ocasional y su padre de 45 afos, escolaridad
secundaria terminada, alcoholismo positivo desde hace 15 afos, trabaja en
mantenimiento de aluminio; no vive con ellos desde hace 4 afios por problemas
familiares. José y su mama rentan una vivienda cerca del hospital para continuar
su tratamiento, tiene un hermano vivo de 22 afos casado que radica en
Zumpango con 2 hijos, aparentemente todos sanos. Actualmente habita en un
departamento con su madre que cuenta con 2 camas, 1 bafo, una cocina chica y
regadera; come de 2 a 3 veces al dia, su alimentacion contiene frutas, verduras,
carne, lacteos y leguminosas. Se bafia cada 2 dias con cambio de ropa, niega
tabaquismo y alcoholismo. Su padecimiento inicio en el mes de Abril del afio 2008
con epistaxis en la mafana, la primera vez tuvo una duracion de 15 minutos
posteriormente se controla haciendo presién en la nariz y coloca agua fria en la
cara, este cuadro se presenta todos los dias por 2 semanas. El médico lo valora y
prescribe medicamento no especificado, el cual tiene éxito parcial por 7 dias. En
septiembre del 2008 presenta hematuria macroscépica, dolor precordial y

sensacion de falta de aire, inicia con anorexia y mareos; fue valorado en el
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Hospital General de Naucalpan estando 10 dias en hospitalizacién, donde no

recuerda que le hicieron.

Es referido al Hospital Juarez de México donde le realizan una biopsia medular,
detectan leucemia mieloide crénica (LMC) e insuficiencia renal (IR), se le envia al
Hospital Angeles del Pedregal para que a través de la fundacion altruista le
proporcionen medicamento para iniciar tratamiento de leucemia con imatinib 3
tabletas c/24 hrs, es referido a INCICH para estudio de IR por encontrar valores de
laboratorio de hemoglobina (Hb) 10 mg/dl, hematocrito (Hto) 28% leucocitos 14.7
10%/ul, plaquetas 444 10°/pl, creatinina 8.36 mg/dl, nitrégeno ureico en sangre
(BUN) 82.5 mg/dIl.(Anexo 4)

El 23 de septiembre del 2008 ingresa al INCICH para establecer origen de la
insuficiencia renal cronica, se encuentra consciente y orientado con mucosas
orales semihidratadas, en la espalda presenta multiples cicatrices desde T4 hasta
L4, abdomen blando depresible, en sus miembros inferiores tiene una alteracion
de la sensibilidad con hiperreflexia, clonus, babinski e hipotroficos. A su ingreso se
le realizaron estudios de laboratorio obteniéndose los siguientes resultados Hb 9.1
g/dl, Hto 27.2%, leucocitos 19.9 10%ul, plaquetas de 611 10%uyl, creatinina 10.4
mg/dl, BUN 98 mg/dl y potasio de 5 mmol/L. (Anexo 5) También se realizd un
ultrasonido renal reportando pérdida de la relacion cortico-medular, se le toma un
electrocardiograma donde muestra ritmo sinusal con frecuencia de 92 latidos por
minuto. El dia 6 de octubre le realizan una tomografia axial computarizada (TAC)
convencional de abdomen y pelvis mostrando reflujo vesico-ureteral secundaria a
lesion medular con esplenomegalia y deciden iniciar tratamiento sustitutivo con
hemodialisis a través de un catéter Niagara en yugular derecha. Egresa del
instituto el dia 9 de octubre del 2008 teniendo 2 sesiones de hemodialisis por
semana en el INCICH con tratamiento de acido folico 5 mg ¢/24. En febrero del
2009 se le realiza una fistula arteriovenosa en miembro superior derecho la cual
en septiembre inicia con disfuncion de flujos y deciden realizar otra fistula en el

mismo miembro el 19 de noviembre obteniendo mejores resultados. Sus

26



diagnosticos de base son leucemia mieloide crénica, Insuficiencia renal cronica

secundaria reflujo vesico-ureteral y paraplejia espastica.

Actualmente José acude dos dias a la semana para sesiones de hemodiafiltracién
con un peso seco de 38.4 kg teniendo una duracién por sesion de 4:30 Hrs, con
impregnacion de heparina 2000 Ul y 1000 Ul de mantenimiento obteniendo una
ganancia interdialitica de 1200-2800 ml y durante las sesiones hace ejercicio con
las pesas, su medicacion actual es; imatinib 3 tabletas c/24 hrs, calcitriol 0.25 mg
una tableta c/8 hrs y acido félico 5 mg 1 tableta diaria. Acude a sus consultas para
protocolo de trasplante cadavérico iniciando el proceso al corroborar remisién de
Leucemia Mieloide Crénica por parte de hematologia, solicitando interconsultas y

estudios de extension para definir ingreso a lista.
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7. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
7.1 Valoracién exhaustiva 17 de Abril del 2014 (Anexo 6)

Necesidad de oxigenacion: Se observa con ligera palidez de tegumentos,
frecuencia respiratoria 22 rpm, campos pulmonares con buena ventilacion,
saturaciéon de oxigeno (Sa0O2) 95%, ruidos cardiacos ritmicos, frecuencia cardiaca
con tendencia a taquicardia de 100 Ipm, con presion arterial de 155/82 mmHg
tensién arterial media (TAM) de 93 mmHg, pulsos carotideo, braquial, y radial de
buena intensidad, presenta buen thrill en fistula arteriovenosa, llenado capilar de 3
seg. en miembros superiores e inferiores. Laboratorios BUN 46.83 mg/dl,
creatinina 5.46 mg/dl, calcio 8.94 mg/dl, fosforo 4.57 mg/dl, Hb 7.2 g/dl, Hto 20.9%,
plaquetas 149 10/l y leucocitos 3.8 10%/ul. (Anexo7)

Necesidad de alimentacion e hidratacion: Mucosas orales semihidratadas,
refiere tener buen apetito y mucha sed, en su dieta habitual consume carne 3
veces a la semana, verduras una vez, frutas diario, harinas, leguminosas, lacteos
y hojas verdes. La consistencia de su alimentacién es normal, toma café, agua y
refresco un vaso. Su estado de la cavidad oral se encuentra sin caries y no
presenta problemas para la deglucion, con un peso de 40 kg y su peso seco es de
38.200 kg, teniendo una diferencia de 1.800 kg, talla 1.50 cm, con diametro
abdominal de 62cm e IMC de 13.3.

Necesidad de eliminacion: Orina 1 vez cada 2 o 3 dias y sus micciones son en
poca cantidad, color amarillo y concentrado a través de sonda vesical, patron
intestinal 1 vez al dia, café normal, abdomen blando depreciable, peristaltismo
disminuido, su madre lo acompanan al sanitario. En su sesion de hemodialisis se

ultrafiltran 2000ml y queda en su peso seco.

Necesidad de termorregulacion: Presenta hipotermia de 35.8°C en la sesién de

HDF sin diaforesis.
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Necesidad de higiene: Se observa palidez de tegumentos, piel integra sin ulceras
por presiéon de acuerdo a la escala Norton de 12, requiere de asistencia durante el

bafio. (Anexo 8)

Necesidad de movilidad: Presenta paraplejia, necesita ayuda para pasarse de la
cama a la silla de ruedas o al sillén, presenta movimientos involuntarios en

miembros inferiores, con sensibilidad ausente.

Necesidad de seguridad: Se encuentra alerta, tiene riesgo de caida alto es
colaborador a su tratamiento y tiene factores de riesgo como hipertension arterial y
portador de FAV. (Anexo 9),

Necesidad de reposo y suefio: Duerme bien en su hogar, no requiere de
medicamentos para conciliar el suefio, solo se altera cuando lleva mas de dos dias
sin hemodialisis manifiesta que tiene la sensacion de calor, sudoracion en cara y
cuello situacion por la cual se origina angustia y sus horas de suefo son entre 8 y

9 horas.

Necesidad de comunicacidon: Su comunicacion es clara, él esta consciente sobre
su enfermedad al igual que su tratamiento, expresa sus emociones y sentimientos.
Manifiesta que la enfermedad le afecta a su familia en cuestidén de la economia,

tiempo y transporte.

Necesidad de vivir segun sus creencias: Profesa la religion catdlica y sus

creencias le ayudan en su enfermedad

Necesidad de aprendizaje: Conoce su padecimiento y se interesa por su

tratamiento.
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Necesidad de trabajar y autorrealizarse: Manifiesta que por la paraplejia no
trabaja, pero le ayuda a su madre en las cuestiones del hogar mientras que ella

trabaja.

Necesidad de elegir ropas adecuadas Es parcialmente dependiente ya que se
cambia solo, el comenta que solo su madre le ayuda a pasarse de la silla a la
cama, bafo, su cambio de ropa es cada tercer dia, le gusta usar camisas y

pantalones no apretados.

Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion: Le

gusta resolver sopas de letras y ser muy sociable.
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7.1.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (17 /Abril/14)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
_ . . Falta de
Oxigenacion Parcial o 1
conocimientos
Alimentacion e
Total Falta de fuerza 3
hidratacion
Eliminacion Total Falta de fuerza 3
Termorregulacion Parcial Falta de fuerza 2
Movilidad Parcial Falta de fuerza 2
Falta de
Higiene Parcial o 2
conocimientos
Seguridad Parcial Falta de fuerza 2
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva

17/Abril/2014

Hora:
7:00 -13:00

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis”

Necesidad Alterada:

Oxigenacion

Causa de dificultad:

Falta de conocimientos

Grado de dependencia:

Parcial, nivel 1

Datos Objetivos:

T/A 155/82 mmHg con TAM 93 mmHg,
llenado capilar 3 seg, Fc 100 Ipm. Sa02 95%

Datos Subjetivos:

Datos Complementarios:
Presenta Thrill en su fistula arterio-

venosa

Dx. enfermeria: Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz r/c fistula arteriovenosa derecha .(codigo 00204 )

Objetivo de la persona: Comprender la funcionalidad y el cuidado de la fistula para su tratamiento.

Objetivo de la enfermera: Informar sobre el funcionamiento y el cuidado de la fistula arterio-venosa

Plan de

Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Medir y registrar los signos vitales. 3

Verificar presencia de pulsos, color y
temperatura de la extremidad derecha
donde tiene la FAV.?

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente

La tension arterial se modifica al final
de
140/78mmHg

la ultrafiltracion, la cual es de

Existe la presencia de pulsos cubital,
radial y thrill en extremidad derecha

con una coloracion y temperatura
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Evaluar el llenado capilar antes,

durante y después de la sesién HDF.
22

Orientar sobre el cuidado especifico

de la fistula arteriovenosa.??

Orientacion

Orientacion

Independiente

Independiente

adecuada.

Al final de la sesidbn conserva un

llenado capilar de 2 seg.

La persona conoce los cuidados que

debe tener sobre su fistula.
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva 17/Abril/2014

Hora:
7:00 —13:00

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis’

Necesidad alterada:

Alimentacioén e hidratacion

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:

Total, nivel 3

Datos Objetivos:
T/A 155/82 mmHg con TAM 93 mmHg,

Fc 100 Ipm. Peso seco 38.200 kg, peso real 40 kg.

IMC 13.3, peso diferencial al seco: 1800 kg

Refiere

Datos Subjetivos:

tener mucha sed

Micciones de poca cantidad, 1
vez cada 2 o 3 dias.

Datos Complementarios:

Dx. enfermeria: Exceso de volumen de liquidos r/c el aumento de liquido extracelular m/p aumento del peso seco 38.200 kg a

peso actual de 40 kg teniendo una diferencia de 1800 kg. (cédigo 00026)

Objetivo de la persona: Conservar el equilibrio de liquidos por medio de su tratamiento sustitutivo.

Objetivo de la enfermera: Colaborar en la disminucion del volumen de liquido extracelular a través del tratamiento de

hemodiafiltracion.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Iniciar sesion de hemodiafiltracion, con

ultrafiltracion de 1800 ml.™

Suplencia

Interdependiente

Termina  su sesion sin ninguna
complicacion y queda en su peso seco de
38.200 kg.
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Realizar hemodiafiltracion con flujos

efectivos arriba de 350 mi/min’®

Tomar y registrar signos vitales antes,

durante y después de la sesién HDF. ?'

Conocer el peso antes y después de su

terapia sustitutiva.?

Vigilar saturacién de oxigeno %°

Explicar la importancia de llevar un

control de liquidos en la dieta. %

Suplencia

Suplencia

Ayuda

Suplencia

Orientacién

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Durante la sesion mantiene flujos efectivos
de 380 a 395 ml/min.

Se mantiene con parametros estables
finalizando con una TA de 140/78 mmHg,
Fc. 80 Ipm, Fr. 20 rpm.

La persona ingresa con un peso de 40 kg y

egresa de la sesion con peso de 38.200 kg

Mantiene una saturacion de 95%.

José comprende Ila importancia de
consumir el liquido indicado en su dieta

durante las 24 horas.
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva 17/Abril/2014

Hora:
7:00- 13:00

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis”

Necesidad Alterada:

Causa de dificultad:

Eliminacion Falta de fuerza

Grado de dependencia:
Total, Nivel 3

Datos Objetivos : Datos Subjetivos:

Peso seco 38.200 kg, peso real|Micciones de poca cantidad de color amarillo
40 kg. IMC 13.3, peso|y concentrado, frecuencia: 1 vez cada dos o0 3

diferencial al seco: 1800 kg. dias, a través de sondeo vesical.

Datos Complementarios:

BUN 46.83 mg/dl, creatinina 5.46 mg/dl,

calcio 8.94 mg/dl, fosforo 4.57 mg/d|

Dx. enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infecciones recurrentes m/p micciones de poca cantidad a través de

sondeo vesical concentrado ( codigo 00016)

Objetivo de la persona: Comprender la importancia de una buena técnica de sondeo vesical para evitar infecciones del

tracto urinario.

Objetivo de la enfermera: Reafirmar la técnica de instalacion de sonda vesical para obtener y medir la orina residual

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Comprobar la técnica de
cateterizacion  vesical para la

extraccion de orina residual.?’

Orientacién

Independiente

algunos afnos, sin ningun problema.

La persona explica verbalmente

la

técnica la cual es empleada desde hace
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Orientar sobre los signos y sintomas

de infeccion del tracto urinario.?'

Vigilar la presencia del signo de
Godet.”

Reafirmar el control de ingesta de

liquidos.®

Explicar que debe consumir una
dieta hiposodica para disminuir la

retencion de liquidos.?

Orientacion

Suplencia

Orientacion

Orientacién

Interdependiente

Independiente

Independiente

Interdependiente

Identifica los sintomas de una infeccion

de vias urinarias

No presenta edema en ninguna

extremidad.

Refiere tener conocimiento sobre el
control de liquidos y tratara de ingerir

menos.

La persona comprende la importancia de

disminuir la ingesta de sodio en su dieta.
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva

17/Abril/2014

Hora:
7:30-11.00

Servicio:

Nefrologia “ Unidad de hemodialisis”

Necesidad Alterada:

Termorregulacién

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 2

Datos Objetivos:

Temperatura 35.8°C, frialdad en miembro

superior derecho en sesion de HDF

Datos Subjetivos:

Manifiesta tener frio

Datos Complementarios:

Dx. enfermeria: Hipotermia r/c el uso del médulo de temperatura sanguinea de la maquina HDF m/p temperatura corporal de

35.8° Cy frialdad del miembro superior derecho. ( codigo 0006)

Objetivo de la persona: Conservar una temperatura corporal adecuada durante el procedimiento.

Objetivo de la enfermera: Mantener una temperatura adecuada durante la sesion de HDF.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

temperatura del paciente

Registrar

antes y después de su sesion de HDF.
21

Colocar sabanas y/o cobertor.??

Realizar pesas durante la sesion de
HDF.?®

Suplencia

Suplencia

Ayuda

Independiente

Independiente

Independiente

Finaliza su sesion de HDF con una

temperatura de 36.2 °C

Se mantiene con temperatura corporal
adecuada de 36°C.

Se logra producir mayor calor corporal.
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva

17/Abril/2014

Hora:
7:00 —13:00

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis’

Necesidad alterada:
Movilidad

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 2

Datos Objetivos:

Paraplejia, movimientos

sensibilidad ausente en miembros inferiores.

involuntarios

Datos Subjetivos:

y | Requiere de apoyo para pasar de la
silla al sillén o viceversa

Datos Complementarios:

Dx. enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion sensorio-perceptivo m/p flacidez, sensibilidad ausente y

movimientos involuntarios en miembros inferiores. ( 00085)

Objetivo de la persona: Aprender a trasladarse de un lugar a otro siendo mas independiente.

Objetivo de la enfermera: Ensefiar a moverse para tener mayor independencia.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Observar y corregir la técnica de

movimientos para trasladarse.?’

Motivar el continuo ejercitamiento
muscular de extremidades pélvicas por
30 minutos diarios con ayuda de su

cuidador primario .?°

Orientacién

Orientacién

Independiente

Independiente

La persona tiene mucha fuerza en sus
miembros superiores y esa fuerza le
ayuda a moverse, sintiéndose mas

independiente.

Logra mantener una  circulacion

sanguinea adecuada.
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Tipo de Valoracién: Fecha:

Exhaustiva

17/Abril/2014

Hora:
7:00 — 13:00

Servicio:
Nefrologia “ Unidad de hemodialisis”

Necesidad alterada:

Higiene y proteccién de piel

Causa de dificultad:

Falta de conocimientos

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 2

Datos Objetivos:
Paraplejia , peso seco 38.200 kg, IMC 13.3

Datos Subjetivos:

El refiere no tener ulceras

Datos Complementarios:

Dx. enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c a la alteracién del estado metabdlico por un IMC 13.3, falta de

movilidad (cédigo 00047)

Objetivo de la persona: Mantener integra la piel

Objetivo de la enfermera: Evitar una lesion cutanea.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria

Enf. Persona Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Realizar valoracion de Norton.?!

Verificar zonas de enrojecimiento o

perdida de la integridad cutanea.?

Suplencia Independiente

Suplencia Independiente

Tiene una valoracion de Norton de 12

puntos.

No presenta datos de enrojecimiento en
prominencias 0seas y presenta integridad

del tejido tegumentario.
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Explicar a la persona por medio de un
triptico la razén por la cual debe de hacer
cambios posturales mientras este en la

silla de ruedas, sillén y/o en la cama.?’

Explicar el por qué estimular la
circulaciéon de la piel que cubren las

prominencias 6seas.”’

Promover una adecuada alimentacion a

través de platicas.”’

Orientacion

Orientacion

Orientacion

Independiente

Independiente

Interdependiente

Colabora con los cambios de posicion y

los realiza en casa.

La persona realiza masaje y lubricacion
en las prominencias 0seas sin presentar

ulceras por presion.

La persona trata de modificar sus habitos

alimenticios.
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Exhaustiva 17/Abril/2014

Hora:
7:00 —13:00

Servicio:

Nefrologia “ Unidad de hemodialisis”

Necesidad alterada:

Seguridad

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 2

Datos Objetivos:

Paraplejia

Datos Subjetivos:

Uso de silla de ruedas

Datos Complementarios:

Pide ayuda para pasarse del sillon a su
silla de ruedas

Dx. enfermeria: Riesgo de caidas r/c disminucion de la fuerza de las extremidades inferiores (cddigo 00155)

Objetivo de la persona: Lograr tener un entorno seguro para evitar caidas.

Objetivo de la enfermera: Favorecer un ambiente de seguridad durante la sesién de HDF y en su casa.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Ayudarle a pasar de la silla de ruedas

al sillén y viceversa .2’

Toma y registro de signos vitales. ?'

Ayuda

Suplencia

Independiente

Independiente

Se pasa al sillon sin ningun problema,
terminando satisfactoriamente su sesiéon
de HDF.

Se mantiene con signos vitales estables
TA 140/78 mmHg, FC de 80 Ipm, Fr de
20 rpm, saturando al 95%.
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Colocar la tarjeta de identificacién de

riesgo.?’

Suplencia

Independiente

Se le coloco su tarjeta color rojo que

significa alto riesgo.
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7.2 Valoracién focalizada 1° de Mayo del 2014 (Anexo 10)
La persona se presenta a su sesion de hemodiafiltracion.

Necesidad de oxigenacion: Presenta palidez de tegumentos, frecuencia
respiratoria 24 rpm, campos pulmonares con buena ventilacion, ruidos cardiacos
ritmicos, ingresa a la unidad con una presion arterial de 165/84 mmHg con una
frecuencia cardiaca de 90 Ipm, llenado capilar de 3 seg. Al iniciar la
hemodiafiltracion su presién arterial es 155/60 mmHg con frecuencia cardiaca de
77 lpm.

Necesidad de alimentacion e hidratacion: Mucosas orales semihidratadas,
refiere tener mucha sed, ingresa a la sesién con un peso de 40.100 kg, teniendo
una diferencia de peso seco de 1900 kg, IMC 13.3, con 5 dias sin dializarse,
presenta calambre en abdomen al finalizar la sesién de hemodialisis.

Necesidad de eliminacidon: Presenta oliguria, lo acompafian al sanitario, en su
sesion de HD se ultrafiltra 2100 con el cebado de la maquina.

Necesidad de termorregulacion: Ingresa a la unidad con temperatura de 36.4°C
y durante la sesion de HDF 35.9 °C.

Necesidad de higiene: Se observa palidez de tegumentos, piel integra sin

ulceras por presion de acuerdo a la escala Norton de 12.
Necesidad de seguridad: Se encuentra alerta, tiene riesgo de caida alto, es

colaborador a su tratamiento y tiene factores de riesgo como hipertensién arterial y
portador de FAV.
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7.2.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (1° /Mayo/14)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Oxigenacién Total Falta de fuerza 3
. . Falta de
Seguridad Parcial o 1
conocimientos
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Focalizada 1° /IMayo/2014

Hora:
7:00 —13:00

Servicio:

Nefrologia “ Unidad de hemodialisis’

Necesidad alterada:

Oxigenacion

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:
Total, Nivel 3

Datos Objetivos:

Peso real 40.100 kg, diferencia de peso
seco: 1900 kg IMC: 13.3, TA 165/84 mmHg,
FC 90 Ipm, FR 24 rpm.

sed

Datos Subjetivos:

Expresa cansancio, tener mucha

Datos Complementarios:

Tiene 5 dias sin dializarse

Dx. enfermeria: Fatiga r/c acumulacion de productos de desechos nitrogenados (urea) m/p falta de energia , expresa

cansancio (00093)

Objetivo de la persona: Mejorar su estado de salud.

Objetivo de la enfermera: Disminuir la acumulacion de azoados.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Toma y registra signos vitales.?

Suplencia

Independiente

A las 3:30 hrs de haber iniciado su sesion de
HDF presenta taquicardia de 116 Ilpm, T/A
112/63, TAM 79 mmHg, llenado capilar
de 3 segq, refiere sentirse mareado, con
palpitaciones y cansado. Se logra
recuperar en 2 min con restituciéon de
liquidos y queda TA 140/68 mmHg, FC

80 Ipm con un llenado capilar de 2 seg.
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Dx,. enfermeria: Déficit de volumen de liquidos r/c ultrafiltracion excesiva m/p palpitaciones, taquicardia de 116 latidos por

minuto, mareos, cansancio y TA 112/63 mmHg ( cédigo 00029)

Objetivo de la persona: Disminuir los sintomas.

Objetivo de la enfermera: Reponer liquidos para mantener un equilibrio

Plan de Intervenciones

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enf. Persona Enf. Equipo Salud

Evaluacioén

Suspender ultrafiltraciéon y colocar al

Suplencia Independiente
paciente en posicion de trendelenburg.
15,26
Ministrar  solucién fisiolégica 0.9% Suplencia Interdependiente
100ml, solucién glucosada 50% a dosis
respuesta.’>?
Reevaluar la circulacién periférica % Suplencia Interdependiente

Mejora su retorno venoso y se logro
estabilizar la caida de volumen

plasmatico manteniéndolo estable.

Se estabiliza la tension arterial a
140/68 mmHg, frecuencia cardiaca de
80 Ipm, reduciendo el calambre en

abdomen.

La persona egresa de la unidad de
HDF estable con un llenado capilar de
2 seg. con buena coloracion

tegumentos
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Monitorizacion de signos vitales cada 15

minutos.®

Explicarle el control de la ingesta de

alimentos y bebidas diarias.?

Realizar tratamiento sustitutivo
hemodiafiltracion (HDF) dos veces por

semana.’®

Suplencia

Orientacion

Suplencia

Independiente

Interdependiente

Interdependiente

La persona mejoro su presion arterial
en 140/68 mmHg, Fc 80 Ipm, Fr 20

rpm.

La persona muestra interés sobre su

alimentacion.

Finaliza sintiéndose menos cansado,
con energia y con peso seco de
38.200 kg.
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Tipo de Valoracion:

Focalizada

Fecha:
1/Mayo/2014

Hora: Servicio:
7:00 - 13:00 Nefrologia “ Unidad de hemodialisis”

Necesidad alterada:

Higiene y proteccién de la piel

Causa de dificultad:

Falta de conocimientos

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 1

Datos Objetivos:

Portador de fistula arteriovenosa en

miembro superior derecha

Datos Subjetivos:

Datos Complementarios:

Punciones cada sesion de HDF

Dx. enfermeria: Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos (cédigo 00004)

Objetivo de la persona: Comprender la importancia de los cuidados sobre la FAV para evitar una infeccién

Objetivo de la enfermera: Explicar las causas que le pueden originar una infeccién.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enf. Persona Enf. Equipo Salud Evaluacion
Explicar el procedimiento de HDF . Orientacion Independiente  [Comprende el procedimiento de su
tratamiento y las cusas que le pueden
originar una infeccion.
Explicarle a la persona que debe tener Orientacion Independiente José identifica la existencia del thrill en

presencia del thrill en su fistula.'

su miembro superior derecho.
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Realizar lavado de manos, utilizar
guantes, campos, agujas, jeringas y
gasas estériles, para una adecuada

conexion a su tratamiento. '°

Mantener una adecuada desinfeccion

de la maquina para hemodialisis."

Ensefnarle los signos de alarma
cuando hay presencia de infeccién en

la fistula arteriovenosa. *°

Ministracion de vacuna de hepatitis B
0.5 mcg cada semana hasta completar

8 dosis correspondientes al esquema.
21,26

Ayuda

Ayuda

Orientacion

Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente

Interdependiente

La persona no presenta datos de

infeccion.

La persona estd al pendiente de

cualquier dato de infeccion.

Refiere tener completo su esquema

vacunacion.
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7.3 Valoraciéon focalizada 6 de Mayo del 2014 (Anexo 11)

Necesidad de oxigenacién: Refiere agitarse mucho al hacer cualquier actividad,
su frecuencia respiratoria es de 24 rpm, campos pulmonares con buena
ventilacion, ruidos cardiacos ritmicos, al ingresar a la unidad presenta una presion
arterial de 179/63mmHg, TAM 101 mmHg, frecuencia cardiaca de 109 Ipm, llenado
capilar de 3 seg. en miembros superiores e inferiores. Al comenzar la sesion de
HDF su presion arterial es de 153/64mmHg y su frecuencia cardiaca 96 Ipm. Los
laboratorio actualmente se encuentran con los siguientes parametros Hb de 7.2
g/dl, Hto 21%, plaquetas 174 10°ul, calcio 8.5 mg/dl, fosforo 5 mg/dl, BUN 38.84
mg/dl, creatinina 5.9 mg/dl y leucocitos 3.6 10%/pl. (Anexo 12)

Necesidad de alimentaciéon e hidratacion: Mucosas orales semihidratadas,
ingresa a la sesion con un peso de 40.500Kg, por lo que tiene una diferencia de

peso seco de 2300 kg, IMC13.5 presenta nauseas y dolor de cabeza.

Necesidad de reposo y suefio: Refiere no dormir bien se le dificultad conciliar el

suefo y expresa cambios de humor.

51



7.3.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (6/mayo/14)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Oxigenacién Total Falta de fuerza 3
Reposo y suefio Parcial Falta de fuerza 2
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Fecha:
6/Mayo/2014

Tipo de Valoracion:

Focalizada

Hora:
7:30

Servicio:

Nefrologia “ Unidad de hemodialisis”

Necesidad alterada:

Oxigenacion

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Grado de dependencia:
Total, Nivel 3

Datos Objetivos:

TA 179/63 mmHg, Fc 109 Ipm, llenado | Refiere
cualquier actividad

capilar 3 seg.

Datos Subjetivos:

agitarse mucho al hacer

Datos Complementarios:
Plaquetas 174 10%/l

Dx. enfermeria: Riesgo de disminucién del gasto cardiaco r/c alteracion del volumen circulante en el organismo. (cédigo 00029)

Objetivo de la persona: Mejorar su bienestar.

Objetivo de la enfermera: Evitar una disminucion del volumen circulante de la persona.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Tomar y registrar los signos vitales .2

Suplencia

Independiente

A las 3 horas de iniciada la sesioén de HDF
presenta T/A 106/63 mmHg, Fc 125 Ipm,
llenado capilar de 4seg. refiere tener
palpitaciones y dolor de pecho, se le toma
un electrocardiograma identificando
taquicardia sinusal de 115 Ipm. Se logra
recuperar en 5 min con una T/A 114/60
mmHg, TAM 78 mmHg Fc de 110 Ipm con

un llenado capilar de 3 seg.
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Dx,. enfermeria: Déficit de volumen de liquidos r/c ultrafiltracion excesiva m/p presion arterial 106/63mmHg, frecuencia

cardiaca de 125 Ipm, palpitaciones, nauseas, dolor de pecho y cabeza. (cédigo 00027)

Objetivo de la persona: Mejorar su bienestar.

Objetivo de la enfermera: Reponer liquidos para mantener un equilibrio.

Plan de Intervenciones

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enf. Persona Enf. Equipo Salud Evaluacion
Colocar a la persona en posicion de Suplencia Independiente Se mejora el retorno venoso, disminuye
15 i
trendelenburg los sintomas de nausea y mareo.
Ministrar solucién fisioldégica 0.9% Suplencia Interdependiente |Se  |ogr6 aumentar el  volumen
100ml, solucién glucosada 50% a sanguineo.
dosis respuesta.’>?
o Suplencia :
Evaluar pulsos periféricos y llenado Interdependiente |Los pulsos se encuentran presentes,
capilar cada hora.?! con llenado capilar de 3 seg y presencia
de thrill en su fistula.
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Ministrar heparina 2000 Ul de
impregnacion y 1000 Ul para

mantenimiento.?"?

Evaluar el dolor toracico y toma de

electrocardiograma. 2°

Monitorizacion de signos vitales

cada 15 min .2

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Interdependiente

Independiente

La persona no presenta ninguna

complicacion de coagulacion.

La persona disminuye su dolor de 6 a 0
segun la escala de EVA, egresa de la
unidad de HDF sin dolor.

Se logro estabilizar a al persona con una
T/A de 114/60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 110 Ipm al final de la sesién
de HDF.
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Tipo de Valoracion:

Focalizada

Fecha:
6/Mayo

/2014

Hora:
8:00 — 13:30

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis”

Necesidad alterada:

Reposo y suefio

Causa de dificultad:

Falta de Fuerza

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 2

Datos Objetivos:

Datos Subjetivos:

Cambios de humor, cansancio

Datos Complementarios:

5 dias sin dializarse, fosforo 5 mg/dl, BUN

38.84 mg/dI, creatinina 5.9 mg/dl

Dx. enfermeria: Transtornos del patron del suefio r/c malestar fisico por concentraciones altas de urea m/p cambios de

humor, falta de energia, BUN 38.84 mg/dl y creatinina de 5.9 mg/dl (codigo 00198)

Objetivo de la persona: Lograr dormir y descansar.

Objetivo de la enfermera: Mejorar la conciliacion del suefio para descansar.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona

Enf. Equipo Salud Evaluacion

Realizar tratamiento sustitutivo de

HDF de acuerdo a su peso.?'

Suplencia

Interdependiente | Termina  su  sesion
ultrafiltracion de 2328 ml y un peso

seco de 38 kg

con una
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Orientar sobre los métodos para

favorecer el descanso.??

Motivar al paciente a expresar sus

sentimientos.?’

Orientacion

Ayuda

Independencia

Independencia

La persona refiere que el suefio es

reparador y duerme 8 horas diarias.

Se observa con mejor actitud en la
siguiente sesién, comenta que le gusta

platicar y contar chistes.
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7.4 Valoracién focalizada 8 de Mayo del 2014 (Anexo 13)

En sesiones previas la persona presento hipotensién, taquicardia y calambre en
abdomen, situacibn que motivo a reajustar el calculo de su peso seco; se

mantiene en 38.400 kg.

Necesidad de oxigenacion

Presenta palidez de tegumentos, su frecuencia respiratoria es 20 rpm, campos
pulmonares con buena ventilacién, ruidos cardiacos ritmicos, presenta un presion
arterial de 157/81mmHg con una frecuencia cardiaca de 100 Ipm, llenado capilar
de 2 seg, al iniciar la HDF su presién arterial es 166/82mmHg con frecuencia
cardiaca de 90 Ipm, termina la sesidén con una presion arterial de 136/62mmHg,

frecuencia cardiaca de 92 Ipm.

Necesidad de nutricion e hidratacion

Mucosas orales semihidratadas, abdomen blando depresible, ruidos peristalticos
disminuidos ingresa a la sesion con un peso de 40.200 kg, con una diferencia del

peso seco de 1800 kg e IMC de 13.4. Su perimetro abdominal es de 62cm.

Necesidad de eliminacién

Patrén intestinal 1 vez al dia, café normal, abdomen blando depresible, ruidos

peristalticos 6 por minuto, su madre lo acompafa al sanitario.

58



7.4.1. Jerarquizacion de necesidades y problemas (8 /Mayo/14)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Falta de
Eliminacion Parcial o 2
conocimientos
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Tipo de Valoracion: Fecha:

Focalizada

8/Mayo2014

Hora:
9:00

Servicio:

Nefrologia “Unidad de hemodialisis”

Necesidad Alterada:

Eliminacion

Causa de dificultad:

Falta de Fuerza

Grado de dependencia:

Parcial, Nivel 1

Datos Objetivos:

Ruidos peristalticos 6 por minuto,
perimetro abdominal 62cm.

Datos Subjetivos:

Evacua 1 vez al dia
caracteristicas normales

Datos Complementarios:

Su madre lo ayuda para trasladarse al
sanitario.

Dx. enfermeria: Riesgo de estrefimiento r/c disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal por falta de movilidad.

(codigo 00015)

Objetivo de la persona: Mejorar la eliminacién intestinal con ejercicio y dieta indicada.

Objetivo de la enfermera: Explicar las medidas terapéuticas para mejorar la motilidad intestinal.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enf. Persona Enf. Equipo Salud

Evaluacion

Evaluar la presencia de peristalsis

intestinal.?’

Proporcionar lista de alimentos que
contienen gran cantidad de fibra a

través de un triptico.

Ayuda Independiente

Orientacion Interdependiente

En auscultacion los  ruidos

peristalticos

la
estan  presentes vy

disminuidos.

La persona mejora su consumo de

alimentos ricos en fibra.
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Medir perimetro abdominal en cada

sesion de hemodiafiltracion .28

Recomendar que en casa realice
ejercicio diario con su cuidador
primario; movimientos  circulares,
arriba y abajo y de lado a lado con las

piernas para mejorar motilidad.”

Ayuda

Orientacion

Independiente

Independiente

Se mantiene con un perimetro de

62cm, sin distension abdominal

La persona mejora el peristaltismo y

facilita la evacuacion.
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8. PLAN DE ALTA

A José se le realiza un plan de alta especificos con el objetivo de no presentar
alguna complicacion, que logre mantenerse en las mejores condiciones posibles,

hasta que sea trasplantado; este se basa en las siguientes recomendaciones.

Cuidado de la FAV

Mencionarle la importancia de mantener una adecuada higiene corporal.

Explicarle los cuidados especificos para mantener funcional la fistula arteriovenosa.
-Debe evitar golpes, cargar peso

-Evitar la toma de la tension arterial en el brazo portador de la FAV.

-Verificar diariamente la funcionalidad de la FAV palpando el Thrill.

-No debera utilizar ropa muy justa, ni apoyarse sobre el brazo donde tiene la fistula.

-Estara al pendiente si nota la presencia de inflamacién, enrojecimiento, supuracion,

dolor o endurecimiento.

-No debera ser puncionado el brazo portador de la FAV para extraccién de sangre u

otras pruebas.

Manejo dietético

Explicar al paciente y al cuidador primario sobre la alimentacion que debe de tener

para mejorar su estado de salud como:
-Ingerir 500 mil/dia de liquidos totales como maximo.

-Las verduras que consume deberan ser, cocidas y congeladas para que tengan

menor cantidad de potasio.
-Los alimentos deben ser bajos en sal (sodio)

-Cocinar las frutas o consumirlas en conserva.
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-Consumir proteinas de acuerdo a la racion estipulada por el nutridlogo.

- Aumentar el consumo de calcio y alimentos ricos en vitamina D, leche, yogurt,

queso.

-Evitar el consumo de productos que contengan mayor cantidad de fosforo y potasio
(frutos secos, platano, uva, meldn, naranja, cerezas, higos, aguacate harina de soya,

higado y visceras ahumadas y refresco de cola).

Realizacion de ejercicios

Explicarle lo importante que es realizar ejercicio con frecuencia para aumentar la

calidad de vida, mejorando la circulacion, el estado fisico y la autoestima.

Realizar ejercicios pasivos movilizando las articulaciones en todos sus ejes y planos
de movimientos como flexion, extension y rotaciones con la finalidad de prevenir

ulceras por presién, y asi favorecer el retorno venoso.

Comentario final: Este proceso de atencion de enfermeria concluye con el plan de
alta, José y su cuidador primario (mama) comprenden las recomendaciones
brindadas; comentan que al llevar a cabo las actividades tienen como resultado
funcionalidad de su FAV, evitan infecciones y mejora su alimentacion, ingresando a
sus sesiones de HDF con mayor estabilidad e independencia. Actualmente la
persona sigue en el INCICH en sus sesiones de HDF obteniendo mayor calidad de

vida y en espera de un trasplante renal cadavérico.
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9. EVALUACION GENERAL

José continua con sus sesiones de hemodiafiltracion dos veces por semana
presentandose martes y jueves con un total de 4:30 horas en cada sesion, hasta el
momento no ha presentado ninguna complicacion al lograr mantener 200 gr por

arriba de su peso seco.

Durante las sesiones se identificaron dos fuentes de dificultad: la falta de fuerza, la
falta de conocimiento que lo llevaron a un grado de dependencia parcial; en dos
ocasiones, durante la ultrafiltracion manifesto alteraciones fisioldgicas lo que origind

un grado de dependencia total.

El prondstico en relacion a la insuficiencia renal cronica es favorable, ya que la
respuesta obtenida posterior a la hemodiafiltracion demuestra la disminucion de los
azoados a través de los resultados obtenidos de laboratorio. La respuesta
conseguida permite mantener la mayor independencia y calidad de vida de la

persona hasta que reciba el trasplante renal de donador cadavérico.
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10. CONCLUSIONES

Considero que la implementacion de un plan de cuidados de enfermeria especifico
que permite al profesional de enfermeria resolver los problemas reales o potenciales

de la persona con afecciones renales, sin dejar a un lado las respuestas humanas.

Es necesario que el personal de enfermeria tenga conocimientos vy juicio critico para
brindar un cuidado holistico que favorezca a la recuperacién de la persona con

afeccién renal y secuela de lesidon medular, para lograr una mayor independencia.

Cada una de las intervenciones de enfermeria como suplencia, ayuda y orientacion,
tienen el propdsito de mantener una mejor calidad de vida y evitar complicaciones

agregadas a su padecimiento renal.

En la elaboracién de este proceso de atencién de enfermeria, me permitié valorar la
importancia de mantener una buena comunicaciéon con la persona y su cuidador
primario para identificar las necesidades alteradas, ademas de implementar un plan

de alta especifico para continuar con un cuidado integral extra hospitalario.
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11. GLOSARIO

Aneurisma: dilatacion en el territorio de una fistula arteriovenosa autdloga o

protésica que mantiene la estructura integra de la pared arterial o venosa.

Anuria: ausencia de orina o tener una gasto urinario menor de 0.5 ml/Kg/hr.

Azoados: conjunto de sustancias excretadas por el riidn.

Azoemia: acumulacion de nitrégenos como urea y uratos en la sangre en cantidades

excesivas.

Conveccién: depuracion de toxinas de la sangre por medio de arrastre de estas

sustancias junto con el liquido extraido por ultrafiltracion.

Dialisis: proceso mediante el cual se intercambian bidireccionalmente el agua y los
solutos entre dos soluciones de diferente composicion ya que estan separadas entre

Si.

Hemodialisis: paso de la sangre a través de una membrana semipermeable para

liberarla de los productos nocivos de bajo peso molecular.

Hemodiafiltracion: procedimiento efectivo y mejor tolerado, combinado con
hemofiltracion y hemodialisis, con una alta eficacia depurativa en moléculas de

pequefo, mediano y gran tamano.
Maduracioén del acceso vascular: consiste en la adaptacién mediante remodelado

vascular, en el que el diametro de la vena y el flujo son suficientes para permitir su

utilizacion.
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Oliguria: disminucién de la capacidad de formacién y eliminacion de orina de forma
que los productos finales de metabolismo no pueden ser excretados eficientemente

teniendo gasto urinario menor de 1 ml/Kg/hr.

Perfusion: medida en la que la sangre fluye a través de un 6rgano, tejido, un vaso o

region del cuerpo.

Piel cérea: depdsito de urea evaporada por el sudor.

Thrill: vibracion transmitida y perceptible mediante palpacion cutdanea ocasionada

por el flujo turbulento entre arteria y vena.

Ultrafiltracion: extraccion de liquido secundaria a diferencia de presion entre ambos

lados de la membrana.
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13.ANEXOS

ANEXO 1.

CUADRO 1. Grado de independencia y dependencia

Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

La persona | La persona | La persona|La persona|lLa ©persona|lLa persona
satisface por el | necesita a | necesita a | debe de | debe de | debe confiar
mismo sus | alguien para | alguien para | contar con | contar con | enteramente
necesidades que le ensefie | seguir alguien para | alguien para | en alguien
de un modo | cdmo hacer | adecuadam | realizar las | realizar las | para
aceptable que | para ente su | acciones acciones satisfacer sus
permite conservar o | tratamiento | necesarias necesarias necesidades
asegurar  sSuU | recuperar su|o para | para para o para aplicar
homeostasia. independenci | utilizar  un | satisfaccion | satisfaccion su

Sigue a y asegurar | aparato, un |de sus | de sus | tratamiento y
adecuadament | su dispositivo o | necesidades | necesidades | no puede de
e un | homeostasia, | una para su|o para su|ningun modo
tratamiento o | para protesis. tratamiento, | tratamiento y | participar en
utiliza un | asegurarse pero no | apenas ello.

aparato, un|de que Ilo puede puede

dispositivo de | hace bien o participar participar en

apoyo o0 una |para que le mucho en | ello.

protesis sin | preste ayuda. ello.

ayuda.

FUENTE: Sierra Pacheco M. Preescolar con atencidén de las necesidades basicas

secundario a tetralogia de Fallot (estudio de Caso). México: Universidad Auténoma

de México, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia; 2009
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Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F 17 de Abril del 2014

Por medio de la presente solicito su autorizacion para realizar un estudio de caso a
usted José Ignacio Castillo Vega, para realizarle preguntas y recabar datos
personales sobre su enfermedad con el objetivo de realizar planes de cuidados de

enfermeria para brindarle un cuidado integral.

Y se hace mencién que habra responsabilidad y compromiso para evaluar su
evolucion de salud asi como todas las actividades de enfermeria que se realicen

seran explicadas.

Yo JOSE IGNACIO CASTILLO VEGA acepto que la que suscribe P.E Araceli

Vanesa Garcia Rodriguez que se encuentra realizando su servicio social en

Nefrologia “unidad de hemodialisis” en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez pueda dar seguimiento de mi caso clinico para brindarme mejor cuidado.
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Anexo 3. Formato de valoracién exhaustiva.

'T—z—g‘. INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGANCIO CHAVEZ

& HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
1. DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre Sexo Edad Servicio No. Cama Registro
Institucion Escolaridad Estado civil Institucion
Lugar de prucedencia

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parent Ocupacio Aportaciéon economic

Rol de la persona Dinamica familiar

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos

c) MEDIO AMBIENTE

Tipo de vivienda Servicios con que
N° de habitaci Tipo de fauna

1ll. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la

Dx Médicor

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias)

Antecedentes de salud famlllar

A A de dios r '

Tratamientos prescritos

FR resp xmin Dificultad para respirar: Apnea[ | Disnea: Si  No Clase funcional NYHA:

Color de piel y mucosas: Palidez [_| Cianosiscentral [_|  Clanosis periférica [ | Otros:

LoV

Secreciones bronquiales: Si[_ ] No [ ] G isti
Dificultad para la expectoracién: Si [ | No [ ] Epistaxis [_]
Ruidos respiratorios: Normales Vesicular Si No Broncovesiculares

Anormales  Estertores Si No Sibilancias Roce pleural Si [ | No [
FumaUsted: Si [ | No [ |  Cuanto tiempo lleva f do? clgarnllos al dia?
Suplemento de O2: Nebulizador 0: Catéter nasal Lts x min Sat O,:
Ventilacién mecanica: Si [ | No[ | Invasiva [ |  Noinvasiva [ | # de canul Modalidad:
Vol, Corr: FiO,: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO; pH HCO;
Gasometria venosa Hora Pardmetros

Control radiolégico: Normal  Si[_| No []
Congestién pulmonar ||  Infiltrados [ | Foco neuménico [ | Derrame [ |  Atelectasia [ |

Datos subjetivos:

o aTalAreaCardiopulmonar S b
= _AreatLardiol .-_...LI‘A..—..

Lat x min Presion arterial:

Fc: Pulso (anotar ﬁracterisﬂcas)

i N=Normal D= Débil P=Paradéji A=A
PANI Invasiva
Eri e Sherfeti i Carotideo Humeral Radial

Popitieo Pedio Femoral

Llenado capilar: Miembro toracico. seg Miembro pélvico. seg Ingurgitacién yugular: Si [ No[_]
Dolorprecordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacién:
Hepatomegalia Si[_] No[ ] Presenta dolor a la palpacién  Si[_] No [ |
Edema: Si [ | No [] Sitio: +[] w+ [ ] e ] +++[]
Acrocianosis M.Toraci ]+ [] #ee [ ] ++++[] M.Péivicos  + | +4 | 4 | i+ |
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Trazo ECG
Marcapasos:  Si[_| No[ | Temporal [ | Definitivo[ |
T, 3. A 7 S,

ibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:
Soporte Cardiaco:  Si [ | No [ | Inotrépicos: Si [ | No[ |
Otros:
Datos subjetivos:
Dependencia | independencia [_|

== x | =3 ALIMEI l-.°‘., : %%
Peso: Talla: indice de masa corporal (IMC): Diametro cintura:
Coloracién de la piel Caracteristicas del cabell

Dias a ia semana que consume:

Came roja (res, cerdo)[ | Came blanca (pollo, pescado)[ | Verduras || Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[_] Azicar || N°detortilas [ |  Panblanco [ lpzas Pandulce [ | vecespordia | |alasemana

Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales ~~ Litros por dia Aguas con sabores artificiales _ Litros por dia
Gaseosas por dia Café  pordia Té _ pordia

Consume golosinas: Si[__| No[_ | En caso afirmativo:

Frituras por dia ala semana Dulces ~ vecespordia  alasemana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa

En caso de ingerir alimentos fuera de casa; ¢ Cudles son los mas frecuentes? o

Como considera su ali i6n (cantidad y calidad) g

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Dentadura Completa [__| Incompleta [ |
Caries Uso de prétesis dental:
Datos subjetivos:
Dependencia [_| Independencia [_|
BT e I e e AD DE :
Patrén urinario: Frecuencia: Veces al dia Caracteristicas
Anuria [ ] Oliguria [ ] Poliuria [ | Polaquiuria [ ] Disuria [ Nicturia [_] Tenesmo [] Incontinencia [_] Orina intermitente [_]
Color: Normal [ ]  Hematurica [_] Coliurical | Otros Usodediuréticos Si [_] No [ ]

Acompafiamiento al sanitario [__] Proporcionar comodolorinal [ | Pafal[_]  Sondavesical ] Dialisis [_|  Hemodialisis [ |

Patrén intestinal Frecuencia habitual veces al dia
Normal [_| Estrefiimiento [ ] Diarrea [ | Incontinencia [_|
Caracteristicas Acolia [ ] Melena[ | Mucoide [ ] Pastosa [| Liquida [_] c/sangrefresca [_| Fétida [_|

Acompafamiento al sanitario [__| Proporcionar comodo [__| Pafial [ ] Usodelaxantes Si [_] No []
Dispositivos de drenaje Menstruacion [ ] Vol Ao  Medio Bajo  FUM
Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia [ |

: i . 4.NECESIDAD DE TERMORREGULACION SR L
Temperatura Normotermia [_]  Hipotermia [ |  Hipertermia [_| Diaforesis ~ Si [ ] No [
Datos subjetivos
Dependencia [_| Independencia [_|

TS e T el pee T et g v 5. NECESIDAD DE HIGIENE: i R 7 PR
Coloracién de la piel: ~ Palida [ | Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia[ ] Equimosis [ | Hematoma [_]

Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada[_] Integra [_] Conlesion [_] Petequias []
Tipo de lesién:

1. Quirdrgica  Proceso de cicatrizacion [] infectada [ | Dehiscente [ ] { 0

2. Ulcera por presion | Il nm v Proceso de cicatrizacion Infectada ~ N

3. Uloera venosa o I v Proceso de cicatrizacion Infectada § I It {

4. Ulcera diabética on m v Proceso de cicatrizacion Infectada / K’ ,"/5 \\

5.Otra Proceso de cicaltrizacion Infectada Yt ¢ )\ ¢

Datos subjetivos } (' i |

I 1 -
0 V v b
Dependencia || Independencia [ || Localizacion:
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Activldad fisica:

Deambulacion: Independiente [__|  Silladeruedas |  Muletas Andadera [ |  Baston []
Movilidad en cama Semuevesolo [ |  Suplencia total: Inmévil
Datos subjetivos

Dependencia || Independencia [ |

i e e e e g SNECE SIDAD DESEGURIDAD 5% B
Dolor No [ ] Si[_] Localizacion Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Etapa de la vida (neonalo, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez)

Estado cognitivo:  Perceptivo [ |  Alena [_|  Orientado [_]  Agitado [_| Obnubilado [ | Desorientado [ |

Riesgo de caida:  Bajo [C] Mediano[ ] Ao [] Sujecion Si [_] No [] Valoracién de Norton

Deficienci perceptivas:  Visuales[ |  Auditivas [_| Otras

Uso de anteojos y lentes de contacto Si [ No [_] Uso de dispositivos auditivos  Si__JNo [_| Uso de prétesis en extremidades ~ Si [_] No [_]
Actitud ante el ingreso  Colaborador [_] Confiado[ |  Reticente [ | Agresivo [ |  Negativo [_| Ansioso [_|

Factores de riesgo: HAS [[] DM [] Obesidad [_] Sincope [ ]  Amitmias [ ] INR []

Sufre o ha sufrido de lipotimia: ~ Si[_] No [_]  Riesgo laboral: Adicciones

Cocina con lefia o carbén  Si [_] No[_]  Ingesta de bebidas alcohdlica Si [_] No [ | Frecuencia __ Manejaautomévil  Si [_|No [|
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definitivo  Si [_] No [_]

Desfibrilador interno ~ Si [_] No[_] Endoprétesis vasculares  Si [] No []

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [ | No[ | Antihipertensivos Si[__| No[ ] BetabloqueadoresSi [ |No [ ] Ansioliticos Si [ | No []

Antidepresivos  Si [_| No[_|  Hipoglucemiantes Si[__| No[ | Insulina de accién répida o intermedia Si [ | No [ ]
Datos subjeti

Dependencia [_| Independencia [ |
Duerme bien [:] No E] Encasonegauvoz,cuéloslacausa? N° de horas
¢Se despierta con frecuencia? i [] No [] Encasoafirmativo ;cul es la causa?

Duerme durante el dia  Si [:] No []
Necesita algun facilitador del suefio como Musica [ ] Masaje [ ] Lectura [_| Medicamentos [_|

Tipo de medicamentos Su entomno le favorece el reposo y sueiio Si [ | No []

La estancia en el hospital le produce ansiedad? si [N [
Datos subjetivos:

Dependencia E] Independencia [_|

N A I T A A o i LA [ D P = AU G IDAD DE COMUNICACION
Su comunicacién es:  Clara Confusa Afésnca Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion:
Seexpresaenotralengua Si [ | No[ | Cual?
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Como se concibe (Autoconceplo)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos? Si [ | No [ | En caso negativo ;por qué?
¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares? Si || No [_]
¢ Coémo ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcién ¢ cudles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)
Familia [E| B[ R[M | Vecinos [E[B[R[M] Compaiieros de Trabajo [ E] B[ R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacion, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia [_| Independencia [_|
D DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y. VALORES

Penenece algun grupo reugloso o asocladén? Si |:] Nol:] Cual?

Solicita apoyo religioso  Si [__] No [_] Asiste a actividades religiosas Si [ ] No [] Cada cuando?

Suscreencias: Leayudan Noayudan No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud?  Si [_] No[_]
Dependencia [ | Independencia [_|
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Conoce el motivo de suingreso Si [ | No[ | Conoce su padecimiento ~ Si[ | No[ ] Conoce su tratamiento

Tiene inquietudes sobre susalud  Si [ | No [ ] Cual?
Conoce los signos de alarma de su padecimiento? ~ Si |:| No| |
Datos subjetivos

Dependencia |:] Independencia D

- - JESIDAD DE TRABAJA RREALIZARS
Cuenta con trabajo actualmente Si [ | No[ | Sutrabajo le proporciona satisfaccion  Si[_| No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar ~ Si [:] No D
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actuaimente Si No D
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales  Si |:| No

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia [_|
e 3. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS A AD
Requiere de apoyo para vestirse?  Si D No |:| Tipo de ropa que le gusta usar
El cambio de ropa cada cuando lo realiza?

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si [_] No[_|
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|

Cual es su diversion preferida?

Su estado de salud modifico su forma de divertirse? Si [ | No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion  Si[ | No[_]
Etapa reproductiva ~ Si D No[:| Menarca Uso de método para control natal
N°embarazos _ FEutécicos _ Cesareas __ Abotos __ Obitos
Vida sexual actica  Si [_] No [__] En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si ] No [_] Con que lo relaciona?
Andropausia Si [ No[ | Menopausia ~ Si[_| No[ |

Apoyo hormonal ~ Si [:] NoE] Cuadl en caso afirmativo?
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|
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Anexo 4.

Cuadro 2. Laboratorios del Hospital Juarez de México Septiembre 2008.

LABORATORIOS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
BUN 82.5mg/dI 9 — 18 mg/dl
Creatinina 8.36 mg/dl 0.50 — 1.20 mg/dlI
Hemoglobina 10 g/dl 14.8 -18 g/d|
Hematocrito 28% 429 -54 %
Plaquetas 444 10°/l 140 — 450 10°/pl
Leucocitos 14.7 10°/ul 3.0 — 10 103yl

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Juarez de México
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Anexo 5.

Cuadro 3. Resultados de Laboratorios del 23 /Septiembre/2008 en el INCICH.

LABORATORIOS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
BUN 98 mg/dl 8 — 18 mg/dl

Creatinina 10.4 mg/dl 0.70 — 1.30 mg/dl

Hemoglobina 9.1 g/dl 14.5 -17.7 g/dl
Hematocrito 27.2 % 42.6 —52.6 %
Plaquetas 611 10°/ul 150 — 450 10°/pl

Potasio 5 mmol/L 3.55 - 5.20 mmol/L

Leucocitos 19.9 10°/ul 4.0 -10.5 10°/pl

Fuente: Laboratorio clinico del INC
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Anexo 6. Formato de valoraciéon exhaustiva del dia 17/Abril/2014
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14 NECESIDAD UE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEAUALTDAD Y REFROOUCCION

Que actividad resliza en su tiempo libre?  Resolver sopa de letras
LSual &5 U dversion prefenda? &7 My SOCE0E § 251ar Con 505 amigos

5u estado de salud modico su forma de dvertrse [ | No| B |3 distribucion de su tiempo es equilibrada entre frabago y recrescion $i[ | No
Etapa reproductiva 5 |:| Na[. Menarza L5 de metoda para control natal
W°embarages  Euibcicos  Cesdress _ Aboros  Obitos
Vida sexual actiea % [ | No g | bncasoatrmatvo son consieradas satstadonas? 5[ | No[ | Uon que ko relacona?
andropausia B[] Mo[ ] Menopausia S| Mo |

Apoyo hormonal s |:| qu Lusl en caso strmatoy

Datos subjstivos

Dependencia |:| Independencia W
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Anexo 7.

Cuadro 4. Resultados de laboratorios en la valoraciéon exhaustiva
17/ Abril/2014.

LABORATORIOS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Urea (BUN) 46.83 mg/dI 8 — 18 mg/dl
Creatinina 5.46 mg/d| 0.70 — 1.30 mg/dI

Calcio 8.94 mg/dl 8.50 -10.50 mg/dl
Fosforo 4.57 mg/dl 2.50 -5 mg/dI
Hemoglobina 7.2 g/dl 14.5 -17.7 g/d|
Hematocrito 20.9 % 42.6 —52.6 %

Plaquetas 149 10%/l 150 — 450 10°/pl

Leucocitos 3.8 10%/l 4.0 —10.5 10%/l

Fuente: Laboratorio clinico del INC
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Anexo 8.

Cuadro 5. Escala de valoracién de Norton

Estado Estade Mental Actividad Mavilidad Incentinencia

General

4, Bueno 4, Alerta 4, Caminando 4, Total 4, Minguna

3, Débil 3, Apdtico 3. Con ayda 3. Disminuida 3, Ocasional

2 Male 2, Confuso 2, Sentade 2, Muy 2, Urinaria

limitada
1. Muy male 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmavil 1. Doble

Incentinencia

Fuente: Norton D, Mclaren R, Exton Smith AN. An investigation of geriatric nursing
problems in hospital Ediburgh: Churchill Livigston, 1975
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Anexo 9.

Cuadro 6. Escalariesgo de caidas

FACTORES DE RIESGO PUNTAJE
Limitacion fisica 2
Estado mental alternado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
Total de puntos 10
ESCALA DE CLASIFICACION PUNTAJE CODIGO

Alto riesgo 4a10 Rojo

Bajo riesgo Oa1 Verde

Fuente: Ortega- Vargas, et. Manual de evaluacién de la calidad del servicio de
enfermeria: Estrategias para su aplicacion. 2a ed. Médica Panamericana;
Mexico.2009



Anexo 10. Formato de valoracion focalizada del dia 1/ Mayo/2014

P—

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVES
DIRECCION DE INFERMESIA
HOJA DE VALORAZION OF ENFERVERIA

Bdad: 24 one: 150 em Posor 00
Disgnostico médico: . Jasuficisncisrenslordnies

| Oston sestmen: vincon Sutonte @ 500 O | valoracion del 1/Mayo2014

o 90 Matsos por mi Puso: NoNormal O=Dddd  PeParsdtee A= Auseny

Veatilacion mechnica No [ wvasiva 3 No invasiva (D) ¥ de cnuia Yodahdad

Wi, con PO, Flujo P Scounte PEEP Secwtitded

Gasomaetria arterial: Mora: PO, PCo, M WO,

Coloe de mucosan: Paldes Caavonin coraral Clanosis perircs [ ‘
Control radiologico. ,. :

|_Congessén pumonar ) infrasos ) Foco neumdénico ) Cerame |

Datos nubjetivos

Corcticeo DA Hunerst RZOE res BEPR
Prosicn wwest 165/84. mmHg Pogpesec BITIPTY oo RDIPIY ¥ omcrat EIDIPR

yugutar: sol:lml_

Lienado capitar: Mombe sip .~ 500 Misrteo bt >
Hopstemopats: O ok pncorsi. A B BIE OF
Ldoma MTD L e 0 0 w0 Ll =
Marcapase: Nollls O Terp O o O TRAZO ECG
FOOMNCE e APOONN,
Datos Subjetivos:
o Alecacores
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Consistencia de Ia dieta:  Normat [l Slanda ] Liguda [J Bebidas froc: Retfresco il Cott@ Agua B
Ingesta de liquidos por 24 hrs: Menor de 1 itro [} De 1a28cs Mayor ca 2 leros
Apetito:  Conservado Bl Aumentado [0 Dlsminudo Suplencia para la aliment.:  No [ Parcial [J Total O

Vorours @ Froe Hanss [0 Loguminosasl Lacteos [ Homs verdesD

Estado de la cavidad oral: Sincares i Cades O Protesisdentat: Fa 00 Movi TowD  Paca O
Mucosas orales: Midratacas [l Semihicratadas [J Deshideatadas [ Adoncia: Towl] Pagal O
Problemas:  Masscacidn ]  Deglocidn [J Intolerancia [ Nouseas [ Vémite [ Camcloristicas:

no @ s0O Alteraciones de peso:  No [ =

Color: e |

Mematiica D Coturca O Otro oo Usodediurdticos: Si O nNoll

Suplencia parcial: Acompanamiento o santaric (Il Padel O Propocdionar comodatornal [0 Otro
Suplencis total: Sondavescal ]  D.portoneal [ Hamooaiss

Patrén intestidal: Esvofimeento 00 Darea O Incortnencia J

Frocuencia: .1 vecss al cia Neemst @ S0 NoOJ

Caracteristicas: Acctia O Melena O Muccide O Pastosa O Fésca O Uguta [ Crsangro fresca O
Suplencia parcial: Acompafiamiento sl santaco | Proporcionarcémodo 0 Patw O Omo

e et e
5. NECESIDAD DE HIGIENE

s VAT PRSP SIS0 T, LT

Proceso de ceatrizacidn O Infectoda O Dehiscerte O

10 OmO v O Proceso de doarizacién [ infectada O3

108 OwDO VO Proceso de ceatrizackén [ infectaca O

100 OwO v O Proceso de ckatrizacion O infoctada O
— . Proceso e cicatitzacicn O Infoctaca O

Bafo de regadera asstide O
Bafo de esporja R
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BT _6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Edo. de conciencia: Conciente Desorientado [0  Letargico (O Comatoso [J Inconciente [J
Sedacion: No O si O Norton

Deambulacién: Independiente [0 Silla de ruedas [0 Muletas O Andadera (J Bastén O
Movilizacién en cama: Se mueve solo [J Suplencia total: Inmoévil [
Vestirse: Independiente [ Parcialmente dependiente [ Totalmente dependiente [

Datos subjetivos:

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD e,
Dolor: No[d sid Localizacion: —___Intensidad [1][2][3][4] [5][6] [7] [E][9]
Estado cognoscitivo: Perceptivo0  Alerta[dJ Orientado[J Agitado[d Obnibulado] Desorientado [J
Riesgo de caida: Bajo [0 Mediano [J Alto [0 Sujecion: No[d Si [0
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales 0  Auditivas[] Otase INR
Actitud ante el ingreso: Colaborador [0 Confiado [J Reticente (] Agresivo 1 Negativo (]  Ansioso ]
Factores de riesgo: HAS O oM Obesidad [0 Sincope [ Arritmias [J Medicacion [J

Datos subjetivos:

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien: SiOd NoO ¢ Porqué? No. de horas:
Necesita medicacion: Nod sild Tipo de medicacion:
Duerme durante el dia: Si O No

Datos subjetivos:

9. NECESIDAD DE COMUNICACION/CREENCIAS

Su comunicacion es: Clara O Confusa O Afasicall  Incapazd

Manifiesta: Emociones y sentimientos [J Problemas sociales [0  Le cuesta pedir ayuda [] Le cuesta aceptar ayuda (]
Solicita apoyo religioso [J Se expresa enotroidioma No [0 Si O ;Cual?

Sus creencias: Le ayudan [J No ayudan[] No interfieren (]

De acuerdo a sus creencias, tiene algln obstaculo para su tratamiento? No 0 Si O
Datos subjetivos:

10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE/RECREATIVAS

Conoce el motivo de su ingreso: Sidd Ne O

IConoce su padecimiento: Sid No 0 Conoce su tratamiento: SilJ No [J
Tiene inquietudes sobre su salud: No[d Si O ¢ Cudles?:

Demanda actividades recreativas: sidd Noe O

¢ Qué necesita aprender sobre su enfermedad?

hioti

Datos jetivos:

Forma 500-05
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Anexo 11. Formato de valoracion focalizada del dia 6/ Mayo/2014

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IONACIO CHAVEZ
£ DIRECCION D€
HOJA OE VALORACION DE ENFIMERIA
Edad: 24 Taa: 150 cm Peso; 30.500 .,
Diagnostico médico: __Insuficienciarensiordnica
| Datos sociaies: Vive con Sutamita W _Soo O id
Eucoaridas: ___Secundaria Valoracion del 6/Mayo/2014
Roligion: Catoli Estado civit:  Soltero
Antecedentes personales:
Alerglas: No @B s 0O
Espocticar

Habitos téxicos: Tobaco [ Axonot O Otras drogas

provias: SiMNo D
cma'rb&?-.wdo 1 Tabdaris, 1 Tab |ﬂl&

Presion arieset 1— Popieo ERINEIA Peco WIBEE Fomoral INEBEXR
‘ ‘ —_—
Llenado capilar: Miembeo sup seg Meaeribeo inf . yugular: SICO N0

0O 0 ™ | Rl ]
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M oA
Dieta habitual:

Camesf Voours@  Frus @ Hanss 0 Logumnosasll Lacteos M Hos verdesDD
Conaistencia de s dieta:  Normat [l Slanda[]  Liquda [] Bebidas frec: Refresco Ml Cote@ Ague B
Ingesta de liquidos por 24 hrs: Mcnurdontm! Do 1a250s Mayor co 2 Ieros [
Apetito:  Conssevado Ml Aumentado I Disminudo Suplencia para Ia aliment.:  No [ Paccial O Total O

Problemas:  Masscacidn ]  Deglucidn [J Intolerancia [ Nauseas [ Vémito O Camcloristicas:
Sonda de alimentacion: o @ siO Alteraciones de peso:  No [J -0
Datos subjetivos:

Estado do acavidad oral: Sincares ) Cades O Protesis dental: Fya O Movi O Tow O Padal O
Mucosas oralos: Midratades [l Semihidratndas [ Deshideatadas [ Adoncla: Towl] Pagial O

Patron urinario: Anuria [ Olguna Pouria O Potaquiuna [J Disuria [ Nicouria Tereamo Incorznencia

Ovira intermitente (3 Frecwencia: ___ _102°30185  ecas o dia Carac. normales: = | NoO
Color: neer M Mematiica ) Colunca 0 Oto — . Usodediuréticos: Si O nNol
Suplencia parcial: Acompanamiento ¥ santarc (]l Patel O Propoccionar comodatornal 0 Otro
Suplencia total: Sondavesical ]  D.pertoneal [ Homoaaiss B

Patron intestidal: Esvetimeento 0 Darea O Incortinencia J

Frocuencia: .1 vecss 3l cia Nemat @ S0 NoO

Caractoristicas: Acctia 0 Melera O Muccide O Pastosa O Fésca O Uguta O Crssngre fresca O
Suploncia parcial: Acompafamionto sl santaco ll Proporcionarcémodo 0 P O Omo

Suploncia total: Ostomia O [ P—

Datos subjetivos:
= = 4 NECESIDAD DE TERMORREGULACION
= ) ——— Oy (Vs rntiom e Dl S iy o . o i 2y b Y e

Tomperatura: Normotermia O Hiposermia O Hipereria O
Olaforesis: Nol) s 0

T e e
5. NECESIDAD DE NE
L N s

R it

Coloracion de la piel: s | Rubkcunda [0 Marmdesa O Icsbrics [ Equmosis 0 Hematomas O

Estado de la plol: Hidatads [} Deshidatada O intogra Ml Contesidn OO Petequiss O

1, Quirdegica Proceso de deatrizacidn O Infectoda O Dehiscerte [
2. (icern por presidn; 10 OwO v O Procesode deatrizacién [ infoctada O
3, Ulonrn vercsa: 10 OO v O pProceso de deatrizackén [ tedoctaga O
4. Ulcern dlabética: 10On DO v O Proceso de ccatrizacion O indoctada O
5 008 e Proceso de ckatrizacicn O Infoctada O

Suplencia parcial: Bafo de regadera asstide [
Suplencia total: Bado do esporga [l
Datos Subjetivos:
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L0 de concienca: Concentn O Desonenaco O Lethgico O Comatona O mooncense O
Sedacran w0 =0 Aormon

Dearrdnsiacitn. ndeperdieie ) Sia de rueds O Vet O Arcacers () Bt )
Mery b sie on cama Ba s soo O Seplencsa total et O
Vestirae: nanpeodes 0 Paciatmands Ssporcerts Tomimects Segerserse O
Oetrs sulioiven

Ooler: w0 Lle) Lacataaces s (JEERBEOERA
fatnde Cogramisies Pomend MmO Orertato 0 AgtanD Contwiamld  Owsoreetnsn O
Sengo de casds Bae 0 Madeno O A0 O Secitn: N0 =0

e LT Sy Vi 0 Aconenl] S e———— L]

A Pan) bohn o greec Colstorntr D Cortlade O Retoartn O Agone O Negve O Aicoe D
Factorss 6 desge: wAs O oD Ctmaidad [ Stccce T Avmema 0 Medcacn D

Dwermme Guramie o S o
Rafiare no 00T DEn. = & dfoutes conoler alsusfo y A Tass CaMDDS Oe TUMIr

B Comunicacn os. Qs D Cotns 0 ANl bonpaD
Manfuats Fmaciones ¢ wetmieotos ) Sroteeas sociaies T Lo comta pece ayacts £ Lo cumets aceptar syuce D)
Bokone agoyo oo OO Sescremencodors e D0 FLr™ L
Creencias: apan D) Noapcerl) N esactornn D)

Do S00a0do 3 Sl Creencias, L Sene sigdn cbaticulo pars s tratamiente? o O % 0
L e
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Anexo 12.

Cuadro 7. Laboratorios de valoracion focalizada 6 /Mayo/2014

LABORATORIOS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
BUN 38.84 mg/dl 8 — 18 mg/dl
Creatinina 5.92 mg/d| 0.70 — 1.30 mg/dlI
Calcio 8.5 mg/dl 8.50 -10.50 mg/dl
Fosforo 5 mg/dI 2.50 -5 mg/dI
Hemoglobina 7.2 g/dl 14.5 -17.7 g/dl
Hematocrito 21% 42.6 —52.6 %
Plaquetas 174 10%/l 150 — 450 10°/pl
Leucocitos 3.6 10%/l 4.0 —10.5 10%/l
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Anexo 13. Formato de valoracion focalizada del dia 8/ Mayo/2014

= INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
e DIRECCION DE ENFERMERIA
b 0| HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA
. <4 s 150 . 40.200
Edad: Talla: . Peso: .
.rr.\sﬁfnenaarg?r‘d oronica o ~
Diagnéstico médico:
Datos sociales: Vive con: Sufamilia B Solo O V =n
 Datos socinles: Vive con _Sulamia 2 aloraci el 8/M 4
Eecotnriaad: __ SeCundaria oraciénd ayo/201
Religion: Catolica Estado civii:  Soltero
Aty !, 1, por k .
Atorgias:  No [l s O
Especificar;
Hébitos téxicos: Tabaco [ Alcohol [ Otras deogas _[J italizaciones provias: Si lne D)
Csalcitriol 2 Tab dianas, Acdo ITabdiana 1 Tab Imatinib
Tratamiento far 16gico ambulatorio:
e —— ¥ e e e ]
T e ey 2 LALai = [
Fr: . resp. X min Dificultad para respirar: Apnoa Disnoa En esfuerzo M
Enrepose [
Secreciones bronquiales: No [l siQ Caractoristicas
Dificultad para Ia expectoracion: no ([l siQ Epistaxis O
Ruidos respiratorios: Normales: vesicutar [ Broncovesicular O
Anormales: Estertores [ Siblanclas O Rocepleurat O
Suplemento de Oy Nebulzador O, Catéter nasal ns. X mun
Ventilacién mecanica: No [ Invasiva [ No invasive [T # de canuin Modalidad
Vol. corr. FiO, Flujo P. Soporte PEEP Sensdihdad
Gasometria arterial: Hora: PO, PCO, pH HCO,
Color do plel y mucosas: Palidez ! Cianosis central [ Clanosis periférica [
Control radiclégico:
Datos subjetivos:

" 92 Pulso: N=Normal De=Débil P =Paraddjico A= Ausente
s % it Caroticeo ROIEE Humerat ICIEE Rao BEIHEIE
Presidn arteria) Popiiec IIDEE Pecio BDEE Femors! IIEE
Lienado capllar: Miembro sup.._ < ____seg. Miombeo inf. _<_____ rgitacion yugular: St [ Nol-

Hepatomegalia: No[JSI O Dolor precordial: E]E@EEIIIIIE
Edema: NODD SO, — ‘D +++0 LR |
Marcapaso: No(llsi O Termp.OJ Dot. O TRAZO ECG
Frecuencia: _______ Amperaje
Datos Subjetivos:
Ritmo: Adter
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M oA
Dieta habitual:

Camesf Voours@  Frus @ Hanss 0 Logumnosasll Lacteos M Hos verdesDD
Conaistencia de s dieta:  Normat [l Slanda[]  Liquda [] Bebidas frec: Refresco Ml Cote@ Ague B
Ingesta de liquidos por 24 hrs: Mcnurdontm! Do 1a250s Mayor co 2 Ieros [
Apetito:  Conssevado Ml Aumentado I Disminudo Suplencia para Ia aliment.:  No [ Paccial O Total O

Problemas:  Masscacidn ]  Deglucidn [J Intolerancia [ Nauseas [ Vémito O Camcloristicas:
Sonda de alimentacion: o @ siO Alteraciones de peso:  No [J -0
Datos subjetivos:

Estado do acavidad oral: Sincares ) Cades O Protesis dental: Fya O Movi O Tow O Padal O
Mucosas oralos: Midratades [l Semihidratndas [ Deshideatadas [ Adoncla: Towl] Pagial O

Patron urinario: Anuria [ Olguna Pouria O Potaquiuna [J Disuria [ Nicouria Tereamo Incorznencia

Ovira intermitente (3 Frecwencia: ___ _102°30185  ecas o dia Carac. normales: = | NoO
Color: neer M Mematiica ) Colunca 0 Oto — . Usodediuréticos: Si O nNol
Suplencia parcial: Acompanamiento ¥ santarc (]l Patel O Propoccionar comodatornal 0 Otro
Suplencia total: Sondavesical ]  D.pertoneal [ Homoaaiss B

Patron intestidal: Esvetimeento 0 Darea O Incortinencia J

Frocuencia: .1 vecss 3l cia Nemat @ S0 NoO

Caractoristicas: Acctia 0 Melera O Muccide O Pastosa O Fésca O Uguta O Crssngre fresca O
Suploncia parcial: Acompafamionto sl santaco ll Proporcionarcémodo 0 P O Omo

Suploncia total: Ostomia O [ P—

Datos subjetivos:
= = 4 NECESIDAD DE TERMORREGULACION
= ) ——— Oy (Vs rntiom e Dl S iy o . o i 2y b Y e

Tomperatura: Normotermia O Hiposermia O Hipereria O
Olaforesis: Nol) s 0

T e e
5. NECESIDAD DE NE
L N s

R it

Coloracion de la piel: s | Rubkcunda [0 Marmdesa O Icsbrics [ Equmosis 0 Hematomas O

Estado de la plol: Hidatads [} Deshidatada O intogra Ml Contesidn OO Petequiss O

1, Quirdegica Proceso de deatrizacidn O Infectoda O Dehiscerte [
2. (icern por presidn; 10 OwO v O Procesode deatrizacién [ infoctada O
3, Ulonrn vercsa: 10 OO v O pProceso de deatrizackén [ tedoctaga O
4. Ulcern dlabética: 10On DO v O Proceso de ccatrizacion O indoctada O
5 008 e Proceso de ckatrizacicn O Infoctada O

Suplencia parcial: Bafo de regadera asstide [
Suplencia total: Bado do esporga [l
Datos Subjetivos:
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= _6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Edo. de conciencia: Conciente (] Desorientado [0  Letargico [J Comatoso [J Inconciente [J
Sedacion: No [ sid Norton

Deambulacién: Independiente [0 Silla de ruedas [0 Muletas O Andadera [ Baston O
Movilizacién en cama: Se mueve solo [J Suplencia total: Inmévil []
Vestirse: Independiente [ Parcialmente dependiente (] Totalmente dependiente [J

Datos subjetivos:

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD T
Dolor: NodJ sio Localizacion: —_ Intensidad [1] [2][3][4] [5][¢] [7][&][2]
Estado cognoscitivo: Perceptivo[J  Alerta[dJ Orientado[] Agitado[J Obnibulado[] Desorientado (0
Riesgo de caida: Bajo [0 Mediano [ Alto [J Sujecion: No[d Si [0
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales 0 Auditivas[J Otass _—__—__— - . INR
Actitud ante el ingreso: Colaborador [ Confiado [ Reticente (] Agresivo [0 Negativo 0  Ansioso [
Factores de riesgo: HAS O omO Obesidad [0 Sincope [0 Arritmias [J Medicacion OJ

Datos subjetivos:

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien: Si O NoO ¢ Porqué? No. de horas:
Necesita medicacion: NoO sild Tipo de medicacion:
Duerme durante el dia: Si O NeO

Datos subjetivos:

Su comunicacion es: Clara[d Confusa O Afasical]  Incapaz[(d

Manifiesta: Emociones y sentimientos [J Problemas sociales [0  Le cuesta pedir ayuda [ Le cuesta aceptar ayuda (]
Solicita apoyo religioso [ Se expresa enotroidioma No O Si O £Cual?

Sus creencias: Leayudan 0  Noayudan[d No interfieren ]

De acuerdo a sus creencias, ;tiene algiin obstaculo para su tratamiento? No [0 Si O
Datos subjetivos:

10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE/RECREATIVAS

Conoce el motivo de su ingreso: Sid No O

Conoce su padecimiento: Sid No 0 Conoce sutratamiento: Sil] No [J
Tiene inquietudes sobre su salud: Nod Si OO ¢ Cudles?:

Demanda actividades recreativas: sid Ne O

2 Qué necesita aprender sobre su enfermedad?

Datos subjetivos:

Forma 500-05
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