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l. Introduccién

El presente trabajo comprende la aplicacion de un proceso de atencion de
enfermeria a un paciente con Enfermedad Renal Cronica en estadio V, internado

en la unidad de Urologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

En el marco tedrico, se abordan conceptos como el proceso de atencién de
enfermeria, eje primordial para brindar cuidados a los pacientes, debido a su
caracter sistematico, que se adapta a cualquier paciente para brindarle un cuidado
integral. Conjuntamente con el proceso se habla también del modelo propuesto
por Dorothea Orem, que se usa para llevar a cabo la valoracion, misma en donde
se mencionan los ocho requisitos universales con los cuales se valora
holisticamente al paciente, resaltando sus necesidades primordiales que se

pretenden satisfacer al hacer consciente al paciente de su autocuidado.

En otro momento, se aborda la patologia principal, que en este caso es la
Enfermedad Renal Crénica (ERC). Acorde a las estadisticas del INEGI se reporta
que es una enfermedad con alta prevalencia, ya que en México se presentan 40
mil casos nuevos por ano, con un promedio de 11 mil defunciones cada afio desde
el 2008. Actualmente se estima que existen 129 mil personas con ERC que
requieren un tratamiento para sustituir la funcion renal como soporte para
mantener la vida. Por otro lado, se abordan las distintas causas, factores de riesgo
y fisiopatologia, que acorde al estadio en que se encuentra, tendra
manifestaciones especificas, de igual manera se mencionan los métodos de
diagnostico, el tratamiento de la enfermedad y las complicaciones mas

importantes de la misma.

Posteriormente se muestra la valoracion integral en la que se conocen sus
antecedentes heredofamiliares y personales, correlacionando los mismos con la
etiologia de la enfermedad, identificando sus prioridades de acuerdo con su estilo
de vida y condiciones de salud, para realizar las valoraciones focalizadas
utilizando los requisitos universales. En otro punto se establecen los diagnosticos
de enfermeria que con base en estos se proponen las acciones especificas de



enfermeria fundamentadas cientificamente, tomando como referencia informacion
reciente proveniente de libros, revistas, investigaciones actualizadas y guias de

practica clinica internacional.

De este orden se da la planificacion y ejecucion de las intervenciones pertinentes
para el paciente y familia, realizando una evaluacion de las mismas después de un
tiempo determinado, en donde se pudo notar un cambio favorable en su estado de
salud, logrando asi llevar a cabo acciones de autocuidado, con la finalidad de
mejorar sus condiciones de calidad de vida para establecer una red de apoyo con
familiares. A su egreso se le dio a conocer un plan de alta con los cuidados vy
medidas pertinentes de acuerdo con la valoracion obtenida, para realizar los

cuidados en casa.

Finalmente se realiz6 una visita domiciliaria para dar seguimiento al plan de
cuidados establecido, realizando durante la misma una evaluacién y reforzamiento
de los conocimientos del paciente y familia acerca de su enfermedad, con lo cual

se establecieron las conclusiones de éste proceso.



Objetivos

General:

Implementar un Proceso de Atencién de Enfermeria que ayude a mejorar
las condiciones de salud basado en el modelo de Dorothea Orem a un

paciente internado en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Especificos:

Llevar a cabo wuna valoracion integral y establecer intervenciones

especificas e individualizadas para el paciente.

Realizar un plan de cuidados que permita evaluar las intervenciones

efectuadas y modificarlo de ser necesario.

Brindar educacion para la salud al paciente que permita incrementar el nivel
de conocimientos que posee acerca de su enfermedad y sea capaz de

llevar a cabo el autocuidado.



1l Marco Teorico

El proceso de atencion de enfermeria constituye una parte primordial de la
practica del profesional de enfermeria, puesto que en él se encuentra de manera
reflexiva, ordenada y fundamentada cientificamente el plan de cuidados dirigidos a
aquella persona que presenta una desviacién de su estado de salud, a través de
acciones enfocadas a mejorar sus condiciones de vida y optimizar aquellas que
asi lo requiera. De esta forma, se sistematiza el proceso a través del cual el
personal de enfermeria lleva el seguimiento de la persona sujeto del cuidado a
través de distintas etapas; en dicho proceso se contempla hacer participes a los
familiares y cuidadores primarios, puesto que en la mayoria de las ocasiones, el
paciente requiere recibir cuidados en su domicilio, o bien, realizar determinadas
acciones necesarias para continuar con su tratamiento, en las cuales los familiares

juegan un papel importante como coadyuvantes en la evolucion del paciente.

El proceso de atencién de enfermeria esta constituido por 5 etapas intimamente
relacionadas entre si, cada una de ellas es fundamental para el proceso, ya que
cada una depende de las demas. La planificacion de los cuidados es sistematica,
tiene un método, y como tal debe ser estructurado y ejecutado. Las etapas que
conforman el proceso de atencién de enfermeria son: valoracion, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacion.’

Cavanagh, 1993; menciona que “Es un proceso dinamico, puesto que las
necesidades de cuidado de las personas son cambiantes, mejoran, empeoran,
aumentan, disminuyen, dependiendo del contexto, de la situacion de salud-
enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan varios
procesos de Enfermeria para un mismo sujeto. Por ende, es oportuno que se
utilice en un periodo de tiempo especifico, con un plan de cuidados para cubrir las
necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse o continuarse segun

' Por lo cual es uno de los elementos

la evolucidn del sujeto de cuidado.”
importantes que caracterizan el Proceso, la evaluacion periddica continua que
conforma a su vez el establecimiento de nuevos diagnosticos y planes de

atencion.



En este sentido, la valoracion corresponde a la primera etapa del PAE; consiste en
obtener informacion de la persona y su estado de salud, en ésta fase se toman en
cuenta aspectos tales como: Las condiciones generales en las que se encuentra
en ese momento, antecedentes familiares y personales, asi como los signos y
sintomas que presenta; dicha informacion debe ser obtenida de manera concreta
por medio de la entrevista y la exploracion fisica, sin embargo, también puede ser
obtenida o complementada, si la situacion lo amerita, de manera indirecta a través
del cuidador primario en el hospital, ya sea por el estado alterado de conciencia
del paciente, o por tener alguna barrera de la comunicacion. Cabe mencionar que
esta obtencion de datos aportara una gran cantidad de informacion que ayudara

en gran medida, a constituir mejores diagnosticos y adecuadas intervenciones.

Una vez recogidos los datos y realizada la valoracién inicial, continua a la segunda
etapa que es el diagnostico, en la cual se analiza y sintetiza toda la informacion
obtenida en la etapa anterior, acorde a los requisitos de salud alterados,

estableciendo diagndsticos de una manera unificada y clara.?

Después de establecer los diagndsticos se procede a planificar las acciones
pertinentes utilizando el juicio critico del profesional de enfermeria y Ia
fundamentacion cientifica para establecer un plan de cuidados cuyo objetivo es
prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados; se inicia identificando las
prioridades y la formulacion de objetivos para finalmente planificar las acciones

que deben realizarse.

A continuacidén se pone en practica el plan de cuidados elaborado, en la que se
constituye la cuarta etapa del proceso, la ejecucion de las intervenciones puede
llevarse a cabo por el personal de enfermeria, o bien en trabajo conjunto con los
cuidadores primarios o familiares involucrados, esto ultimo sobre todo en los casos
en los cuales los cuidados deben ser continuados en casa. En ambos panoramas
el paciente debe ser consciente de su padecimiento para facilitar la cooperacion
en las actividades y llevar a cabo el auto cuidado.’



Cada vez que se utiliza el proceso de enfermeria durante la practica suele resultar
de manera favorable para el paciente, sin embargo, cada persona se comportara
de manera diferente ante un cambio en el estado de salud, a pesar de que varias
personas presenten la misma patologia, cada una tendra reacciones distintas
donde influyen los factores como son la edad, nivel sociocultural, condiciones de
vida, asi como enfermedades concomitantes, es por ello que algunas acciones
que se plantean durante el proceso, no resultan de la manera que se espera, de
aqui radica la importancia de la flexibilidad que tiene el proceso de enfermeria, ya
que después de llevar a cabo las acciones propuestas, se realiza una evaluacion
de las mismas, la que constituye la ultima etapa del proceso, con la finalidad de
realizar un balance del plan de cuidados propuesto, y en qué medida las acciones
ayudan a que el paciente mejore su estado de salud; cuando se presenta el caso
de que alguna o varias intervenciones no derivan en un resultado favorable, se
pueden realizar modificaciones adaptadas a las prioridades de la persona,
llevandolas a la practica y realizando una revaloracion que permita revisar si

dichas modificaciones pueden mejorar los resultados de las anteriores.*

Después de revisar las etapas del proceso de atencion de enfermeria es necesario
retomar el modelo propuesto por Orem el cual se utilizara para brindar los
cuidados de enfermeria, debido a que éste modelo se utiliza para llevar a cabo la
valoracion de la poblacién que atiende el Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga en el area de hospitalizacion y que se encuentra plasmado en los

formatos de registros clinicos de enfermeria.

De acuerdo al modelo de Orem, el autocuidado es un fenémeno dinamico que se
encuentra en constante actividad y que requiere que la persona comprenda el
estado de salud en el que se encuentra vy lleve a cabo las acciones pertinentes en
cada caso, en las cuales influye la edad del paciente, el grado de maduracion y

cultura que tengan, entre otros.

De acuerdo a los factores anteriormente mencionados, cuando ocurre una
alteracion de uno o varios requisitos universales, esto se denomina Déficit de

autocuidado, que acorde al modelo ocurre cuando las demandas de autocuidado
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exceden las capacidades del individuo para responder a ellas, teniendo
repercusiones tanto en su estado de salud asi como en el ambito econdmico,

familiar y psicolégico.’

En el modelo, se resalta el concepto de agente de autocuidados, el cual se refiere
a “cualquier persona que cumple con la responsabilidad de conocer y satisfacer

las necesidades de autocuidado.”?

Si la persona que realiza los cuidados es una
persona externa que los lleva a cabo se denomina agente de cuidado
dependiente, y si dichos cuidados son otorgados por un profesional de enfermeria
se denomina agente de cuidado terapéutico. Por lo anterior se muestra que un
agente debe ser una persona con el conocimiento y la habilidad necesarios para
proporcionar ayuda e informacion pertinente al paciente para que pueda responder

a sus necesidades de autocuidado.

Para la tedrica, el objetivo de la enfermeria radica en: "Ayudar al individuo a llevar
a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud
y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad."”® La labor del personal de enfermeria como agente de cuidado
enfocada en la persona es satisfacer las demandas de autocuidado existentes
desde el momento en el que se encuentra internado en la unidad de
hospitalizacién asi como ensefiar y fomentar el seguimiento de conductas que
propicien condiciones favorables para mejorar su estado de salud; asi como
brindar apoyo psicologico pertinente dentro de los alcances del profesional,
realizar una valoracion y evaluacion continuas del paciente, proponiendo y
efectuando intervenciones pertinentes y modificando actividades que no le sean

funcionales para el adecuado progreso de sus condiciones.

Para llevar a cabo dichas actividades, es necesario que exista una interaccion
entre enfermera-paciente, para Orem los elementos que se necesitan para
constituir un sistema de enfermeria son: la enfermera, el paciente o grupo de
personas, asi como los acontecimientos que ocurren entre el paciente y los

familiares o amigos cercanos.’



De igual manera, el modelo contempla tres tipos de sistemas de enfermeria:
totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de soporte-educacion. El
primero comprende la ejecucidn total de las intervenciones necesarias para el
soporte del estado de salud del paciente, se lleva a cabo cuando la persona se
encuentra imposibilitada para llevarlas a cabo, de esta manera, los requisitos
alterados se ven compensados para mejorar el estado de salud de la persona.® En
el segundo sistema, las intervenciones son llevadas a cabo con la cooperacion del
paciente, mientras que en el tercer sistema, el paciente ya ha comprendido su
estado de salud o bien manifiesta la intencién de incrementar el nivel de
conocimientos que posee sobre su padecimiento, por lo cual Unicamente requiere
el asesoramiento por parte del profesional de enfermeria para poder ejecutar las

acciones necesarias de manera apropiada.®®

Si se toma en cuenta que todas las personas tienen la capacidad de adquirir
conocimientos y habilidades para poder llevar a cabo el proceso de autocuidado
de manera adecuada, puede considerarse que al trabajar en acciones conjuntas
del personal de enfermeria con el paciente y familia se pueden lograr resultados
benéficos; si bien es cierto que no se puede lograr la totalidad de independencia
de autocuidado, se puede brindar la orientacion necesaria que repercuta
benéficamente en él, haciendo de primera instancia que tome consciencia de los
cuidados que requiere, tanto en forma como en frecuencia y duracion de los
mismos, ademas de que acepte el proceso de su enfermedad y que aprenda a
vivir con ella, fomentando habitos que resulten en una mejor calidad de vida para
él, con ello, se refuerza la utilidad que presenta el modelo de ésta famosa tedrica y

la trascendencia del mismo hasta la actualidad.?

En otro rubro de conceptos la Enfermedad Renal Cronica, que es la patologia que
presenta el paciente sera identificada en este trabajo con las siglas ERC. Para
abordar esta enfermedad es importante definirla, la Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease la define como la

presencia de una alteracién estructural o funcional renal que persiste por tres



meses 0 mas, con o sin deterioro de la funcion renal, o un filtrado glomerular < 60

mi/min/1,73 m? sin otros signos de lesion renal.’

En México y a nivel mundial representa una enfermedad con una alta prevalencia,
si se detecta tardiamente y si no se atiende de manera efectiva deriva en
complicaciones y mortalidad temprana. A nivel mundial se estima que 2 millones
de personas cursan con enfermedad renal en fase terminal, lo que ocasiona
grandes cantidades de dinero destinadas al tratamiento requerido. En México no
se cuenta con un indice actualizado y exacto de las personas que cursan con
enfermedad renal crénica asi como tampoco cuantas de ellas reciben un
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, como no existe un registro formal a nivel
nacional de dichos aspectos, se retoma el estudio que el autor Méndez publica en
el ano 2010, en el cual se estima que a nivel nacional se presentan 40 mil casos
nuevos por afio.® En cuanto al nimero de defunciones ocurridas a causa de
enfermedad renal, el INEGI reporta poco mas de 11 mil casos cada afo desde
2008 y hasta el afio 2013, posicionando la enfermedad como la décima causa de
muerte a nivel nacional, sin tomar en cuenta las defunciones que ocurren a causa
de complicaciones derivadas de la misma, por lo que se puede considerar que
dichas complicaciones no fueron tratadas de manera tanto oportuna como
adecuada, derivando en un desenlace fatal que se suma a las estadisticas y la
convierte en un importante tema de salud publica. Proyecciones realizadas por la
UNAM sefalan que, de continuar con la prevalencia que se tiene actualmente,
“Para el ano 2025 habra poco mas de 200 mil personas con ERC y 160 mil

defunciones a causa de la misma”.®

En la actualidad, se estima que existen en promedio 129 mil personas con ERC
terminal que requieren de un tratamiento sustitutivo de la funciéon renal como
soporte para mantener la vida, sin embargo, menos de la mitad recibe alguna
forma de tratamiento.® Para hablar de la enfermedad es importante esclarecer las
funciones que tiene el rindn, por lo cual a continuacién se mencionaran algunos
conceptos fisiopatoldgicos importantes para comprender mejor la patologia. Los

rinones cumplen distintas funciones en el organismo: Depuracion de la sangre,



regulacion hidroelectrolitica y equilibrio acido base y funciones hormonales y
metabdlicas. Eliminan los productos de desecho a través de la orina, ajustan el
balance diario de agua, Na, K, CI, Ca, Mg, PO4, HCO3 e H."

Sintetizan y secretan sustancias tales como eritropoyetina (EPO), renina vy
prostaglandinas (PGs); la EPO estimula la eritropoyesis como respuesta a la
hipoxia, la renina es una enzima secretada en las células yuxtaglomerulares del
rifones y regula la presion arterial sistémica, se produce cuando baja la presién
arterial y los niveles de sodio sérico y la tasa de filtracion glomerular, fragmenta el
angiotensinogeno a angiotensina |, la cual por la accion de la enzima de
conversion ECA cataliza el paso a angiotensina |l con una importante accién
vasoconstrictora, ademas, estimula la secrecion de aldosterona por la corteza
suprarrenal, reabsorbiendo sodio en el tubulo distal, regulando sus niveles. Las
PGs se generan a partir del acido araquidonico, dando lugar a prostanoides como
la postaciclina PGI2 Y PGE2 los cuales tienen accion vasodilatadora y tromboxano

A2 el cual tiene accidn vasoconstrictora.®

Participan en el metabolismo y eliminacién de hormonas como la insulina, el
glucagoén, cortisol, catecolaminas, somatotropina y prolactina. Transforman la

vitamina D inactiva en su metabolito activo, llamado calcitriol.®

En los rinones existen unidades funcionales llamadas nefronas, cada una a su vez
esta conformada por un glomérulo y un tubulo, existen alrededor de 2 millones de
ellas. La filtracién de la sangre ocurre a través del glomérulo, por el cual se filtran
en promedio 150 litros de sangre al dia, sin embargo, las moléculas de alto peso
tales como proteinas, glébulos rojos no pueden filtrarse a través del glomérulo, por
lo que se mantienen en los capilares; de esta forma el filtrado glomerular es
llevado a cabo solo con aquellas moléculas de bajo peso tales como urea, acido
urico, creatinina, glucosa y algunos péptidos. Una vez llevada a cabo la
ultrafiltracion por los glomérulos, las sustancias de desecho son excretadas por
medio de la orina mientras que las sustancias utiles se reabsorben, manteniendo

asi un equilibrio en el volumen sanguineo.' Las principales enfermedades que
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pueden causar Enfermedad Renal son: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial

Sistémica y Glomerulonefritis.

Entre los factores de riesgo para padecer enfermedad renal se encuentran: Edad
avanzada, Antecedentes familiares de ERC, Masa renal disminuida, Bajo peso al
nacer, Obesidad y Nivel socioeconémico y cultural bajo.” Hay factores que inician
directamente el dano renal, como lo son enfermedades autoinmunes, infecciones
urinarias, litiasis renal, obstruccion de las vias urinarias bajas y el uso de farmacos
nefrotdxicos, entre los cuales se encuentra el grupo de los AINE.” Una vez que ya
se ha establecido el dano renal, hay factores que pueden comprometer aun mas
ese dafo acelerando su deterioro, dichos factores son proteinuria persistente,
hipertensiéon arterial sistémica y Diabetes Mellitus no controlada, anemia vy
enfermedad vascular asociada, estas dos Ultimas consideradas como

complicaciones frecuentes en las personas que padecen ERC.’

La ERC es el resultado de una pérdida progresiva de la estructura renal con
disminucién del filtrado glomerular que “Evoluciona desde alteraciones
bioquimicas hasta un sindrome clinico con repercusidon multiorganica llamado

uremia”.®

La reduccion de tasa de filtracion glomerular puede ocurrir por tres causas
principalmente, disminucion del niumero de nefronas a consecuencia del dafio
renal, disminucion del nivel de filtracion glomerular sin una pérdida en el niumero
total de nefronas o bien un proceso combinado donde existe una disminucién tanto

en el nimero de nefronas como en el nivel de funcionalidad de las mismas.

A causa de varios factores etioldgicos, se comienza a perder funcion renal, como
medio compensatorio y adaptativo, las nefronas existentes se hipertrofian para
tratar de mantener la tasa de filtracion glomerular dentro de lo normal. Dicho
proceso de hiperfiltracion adaptativo, se encuentra a su vez mediado por
moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que conforme
transcurre el tiempo, ocasionan un dafo renal progresivo. En los primeros

estadios de la enfermedad renal, los rifones pueden compensar el dafio existente
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con una filtracion glomerular aumentada con el objetivo de depurar las sustancias,
sin embargo, cuando existe un 50% de perdida de la funcion renal hay aumento en
el nivel de urea y creatinina en plasma; cuando existe una funcion renal menor a
10% la persona necesita de una terapia sustitutiva de la funcién renal para poder
subsistir. Debido a esto cuando se diagnostica la enfermedad renal cronica, ya hay

un importante deterioro de la funcién renal.®

Al no haber una adecuada funcién renal, los productos de desecho y metabolismo
no se excretan adecuadamente, reteniéndose dentro del organismo, pudiendo
ocasionar lo que se conoce como sindrome urémico, el cual es resultado del
deterioro funcional de multiples sistemas organicos secundario a disfuncion renal.
Entre las manifestaciones del mismo se encuentran: dificultad para concentrarse,

somnolencia, insomnio, calambres.® °

Entre las manifestaciones dermatolégicas se encuentran palidez, equimosis,
hematomas, hiperpigmentacién, prurito y excoriaciones, en algunas personas se
observa coloracion grisacea o broncinea debido a la acumulacion de hierro en

repetidas transfusiones.

Conforme se incrementa el deterioro renal, existen alteraciones en el balance
hidroelectrolitico, tales como retencion de sodio, disminucion de la capacidad para
concentrar orina y posteriormente afectacion para excretar agua en orina, lo que
ocasiona una disminucion en la cantidad de uresis que se excreta, reteniéndose
agua lo que ocasiona edema el cual puede manifestarse desde aumento de peso

o bien por insuficiencia cardiaca.”°

Como consecuencia de los niveles altos de urea en sangre, se produce una
disfunciéon plaquetaria. Entre otros sintomas se encuentran hiperglucemia, vy
acidosis metabdlica debido a que disminuye la capacidad de excretar
hidrogeniones en forma de amonio. Es importante mencionar que conforme baja el
nivel de filtracion glomerular los sintomas se agravan o bien pueden agregarse
otros mas, cuando la filtracién glomerular es igual 0 menor a 20 ml/min/1.73m? se

presenta anorexia, nauseas, vomito y péerdida de peso y aliento urémico debido al
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desdoblamiento de amonio en la saliva. También se produce hiperfosfatemia, lo
que la sintesis de vitamina D y como consecuencia baja el nivel de calcio sérico.
En los estadios finales de la ERC se pueden presentar también asterixis, clonus y
corea, cuando existe neuropatia periférica, como es el caso del sindrome de
piernas inquietas, es indicativo de iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal,
de no iniciarse, las alteraciones sensitivas progresaran a anomalias motoras en
donde puede haber debilidad, perdida de reflejos osteomusculares, paralisis del
nervio peroneo y finalmente cuadriplejia flacida. Cuando la cantidad de urea
presente en el sudor es muy alta se produce lo que se conoce como escarcha

urémica, que se manifiesta como un polvo fino blanquecino.”®

El diagndstico se realiza mediante la historia clinica con los sintomas presentados
y antecedentes familiares y de exposicion a factores de riesgo, exploracion fisica
en busca de signos sugerentes de la enfermedad asi como imagenografia como
ecografia que refleje alteraciones anatémicas tales como rifiones poliquisticos, en

herradura o unicos.’

La deteccion del dafo renal se puede llevar a cabo mediante: examen de orina
donde puedan observarse microalbuminuria, proteinuria y en ocasiones hematuria.
Niveles de creatinina elevados, nitrégeno ureico en sangre BUN que aumenta de
forma progresiva, depuracién de creatinina que disminuye de manera paulatina,
alteraciones hidroelectroliticas y gasometria arterial que muestre datos de acidosis

metabolica.’

Los parametros mas importantes para detectar la enfermedad renal y el estadio en
el que se encuentra son la estimacién de la Velocidad de Filtraciéon Glomerular y la

deteccion del dafio renal.'

Para estimar la velocidad de filtrado glomerular se necesita el valor plasmatico de
creatinina que permite calcular el aclaramiento mediante la formula de Cockroft
Gault: ™2

Aclaramiento de creatinina (Cr)=140 — edad (afios) x peso (kg) / 72 x Cr sérica (mg
/dL) x[0.85 si es mujer]
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Existen 5 etapas o estadios e la enfermedad los cuales se identifican dependiendo
la TFG:

El estadio 1 representa un dafno renal con Tasa de Filtracion Glomerular TFG
normal o aumentada. La TFG = 90 ml/min/1.73m? . En este caso, se diagnostica y

trata la causa para retrasar la progresion de la ERC.

En el estadio 2 hay un dafio renal con disminucién leve de la TFG (60-89

ml/min/1.73m?). En este estadio se estima la progresién de la enfermedad.

En el estadio 3 ocurre una disminucibon moderada de la TFG (30-59

ml/min/1.73m?). En esta etapa se evaltian y tratan las complicaciones."" 2

Improving global outcomes (KDIGO) es un grupo internacional que elaboré
recientemente una revision de la clasificacién del estudio KDOQI y ha modificado
el estadio 3, subdividiéndolo en dos niveles: 3A y 3B: 3A cuando FGe es mayor a
45 y menor a 59, y 3B cuando FGe es mayor a 30 y menor a 44. En donde se
observa que las complicaciones de la enfermedad renal son mas frecuentes en el

estadio 3B.™

En el estadio 4 hay una disminucién severa de la TFG (15-29 ml/min/1.73m?). En

esta etapa se prepara para recibir tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

En el estadio 5 ya hay una falla renal con una TFG <15 ml/min/1.73m?, esta etapa
es terminal e irreversible; es necesario iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién

renal para continuar con la vida.

El manejo conservador de la ERC tiene como principal objetivo prevenir o retrasar
la progresion de la enfermedad. Son objetivos del tratamiento: regular los niveles
de presidn arterial sistémica y reducir la proteinuria a <0.5 g/dia. EI manejo
dietético también es importante, y debe instituirse una dieta acorde a cada

persona.” '

Si se encuentra en los ultimos estadios de la enfermedad, se debe tomar como

tratamiento una terapia sustitutiva de la funciéon renal, o de ser posible un
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trasplante renal. El objetivo de la didlisis es la extraccion de moléculas de bajo y
alto peso molecular asi como exceso de volumen. La hemodialisis se lleva a cabo
a través de un circuito extracorpéreo con la misma finalidad que tiene la dialisis
peritoneal, llevando a cabo la depuraciéon de moléculas por medio de difusion.
Existen tres formas de tratamiento sustitutivo, la dialisis peritoneal, la hemodialisis
y el trasplante renal, de los cuales, el mejor tratamiento es el trasplante, sin
embargo, en México estos dos ultimos no se han fomentado lo suficiente, por lo
que cerca del 80% recibe dialisis peritoneal mientras que cerca del 20% se realiza
hemodialisis. En cuanto a trasplante renal se refiere, aun no existe una cultura de
donacion en el pais que permita cubrir las necesidades de la poblacion, sin

embargo, asociaciones estan difundiendo de mayor manera dicha alternativa. 2

La hipertension arterial sistémica es la complicacion mas frecuente de la ERC en
presencia de uremia, a causa de la hipervolemia existente por la sobrecarga
hidrosalina y una reduccién considerable de la TFG; de persistir este problema, se

puede desarrollar hipertrofia del ventriculo izquierdo.™

Al existir una deficiencia en la secrecion de eritropoyetina se produce anemia
normocitica normocromica, que se complementa con la disminucion del nivel de
hematocrito ocasionado por la reduccion de la TFG por debajo de 60 ml/min,
haciéndose mas severa a medida que empeora la funcidon renal. Las
consecuencias de padecer anemia cronica repercuten en las funciones cognitivas,
la nutricién, inmunidad asi como contribuir al desarrollo de hipertrofia ventricular

izquierda debido al aumento del gasto cardiaco.™

Aunado a lo anterior, dependiendo del tratamiento que se tenga, si es el caso de
que la persona necesite terapia de sustitucion renal, es frecuente la complicacién
de la enfermedad por infecciones asociadas a catéter de dialisis o hemodialisis,
causando un problema adicional ya que debe darse tratamiento para la infeccién
asociada y/o realizar un cambio de catéter, generando costos en la atencion y
repercusiones directas en el estado de salud y sobrevida de las personas.
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V. Metodologia

El presente trabajo se llevo a cabo en el Hospital de México Dr. Eduardo Liceaga,
durante el periodo comprendido del 3 de Noviembre de 2014 al 14 de marzo de
2015, realizando el primer contacto con un paciente internado en el servicio de
nefrologia unidad 105 A, proveniente del servicio de Urgencias del Hospital
General de México Dr. “Eduardo Liceaga”. Para llevar a cabo la valoracion se hizo
uso del formato de registros clinicos de enfermeria utilizado en el area de
hospitalizacién del servicio, ademas de un instrumento de valoracién en el cual se
lleva a cabo la evaluacién de los requisitos de autocuidado universales propuestos
por Dorothea Orem. Para llevar a cabo una valoracion completa, se hizo uso de
diferentes escalas: Escala de Glasgow, Escala Visual Analoga, Escala de Braden
y escala de Downtown, ademas, se utilizé la escala RIFLE propia del area de
nefrologia para valorar el grado de lesion renal, la cual esta incluida en la ultima
actualizacion de las Guias de Practica clinica KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes); y posteriormente la escala de Estadificacién de la Enfermedad
Renal Crénica por la filtracion Glomerular estimada para ubicar el estadio de la
enfermedad Renal Crénica, tomada de las Guias KDOQI (Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative).

Al egreso del Hospital, se realizé y dio a conocer a Daniel un Plan de Alta de las
actividades que se consideraron pertinentes tomando en cuenta los aspectos de
mayor relevancia para el paciente y el padecimiento, para mayor comprension del
tema le fue otorgada informacién por escrito a manera de tripticos, de alimentacién
y cuidados a su catéter central respectivamente; a manera de seguimiento y para
complementar la informacion otorgada al paciente, tiempo después se realizé una
visita domiciliaria previo aviso y consentimiento informado por escrito, en la cual se
reforzaron los conocimientos obtenidos anteriormente y se resolvieron dudas a
partir de la informacién dada en el plan de alta, en lo cual se hizo participe a los
familiares con la finalidad de contribuir con el bienestar fisico y animico del
paciente.
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V. Valoracion Inicial

Ficha de Identificacion:

Se trata de Daniel, de 20 afnos de edad, originario y residente del Estado de
México, religion: catolica, escolaridad: secundaria trunca, ocupacion: vendedor
ambulante de ropa, estado civil: union libre, padre de 2 hijos (nifia y nifio) de 1y 3
afos de edad respectivamente. Con diagndsticos médicos de: Insuficiencia Renal
Cronica en Estadio V en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con
hemodialisis + Bacteriemia asociada a catéter + Desequilibrio hidroelectrolitico +

Hipertension arterial sistémica secundaria a Enfermedad renal.

Antecedentes heredofamiliares: Abuela materna finada con Diabetes Mellitus 2,

abuela paterna hipertensa, resto de familiares negativos a alguna enfermedad.

Antecedentes personales no patolégicos: Habita en casa rentada (6
habitaciones) con 10 personas mas, familiares directos e indirectos, elaborada de
concreto, cuenta con los servicios basicos de urbanizacion, realiza aseo corporal y
cambio de ropa cada tercer dia, habitos higiénicos dentales diarios, niega

exposicion a plaguicidas, pesticidas o herbicidas.

Androldgicos: Inicio de vida sexual activa a los 16 afios, numero de parejas
sexuales: 2, se realizdé prueba de VIH en agosto de 2014 reportada como no

reactiva.

Antecedentes personales patoldgicos: Esquema de vacunacion completo,
varicela a los 5 afos, zoonosis negada, consumo de inhalantes (thinner) durante 3
anos (15-18 afios), etilismo en base de cerveza durante 5 afos (14-19 afnos),
niega tabaquismo. Diagnosticado con Insuficiencia Renal Crénica en noviembre de
2013, en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis 3 veces por
semana en un hospital particular, Hipertension Arterial Sistémica secundaria
tratada con nifedipino, en Junio del 2014 presenté salida fortuita del catéter
venoso central, colocando un segundo catéter en el mismo mes, el cual tiene

instalado actualmente. Refiere anuria total desde Mayo de 2014, Presenta 3
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tatuajes, teniendo el primero 2 afos de antigiiedad y el ultimo 11 meses; niega

otros eventos quirurgicos, traumatologicos y alérgicos.
Padecimiento actual

Acude al servicio de urgencias por presentar escalofrio y fiebre de 38.3°C mientras
se practicaba una sesién de hemodidlisis en un hospital particular horas antes,
sintomas acompafados de astenia y adinamia. Dicha sintomatologia continua
presentandose por lo que acude al Hospital General de México Dr. “Eduardo

Liceaga” y es internado para diagnosticar bacteriemia.

Exploracion fisica: Fecha: 03-11-2014.

Edad similar a la cronoldgica, se encuentra alerta y orientado, complexion
delgada, con un peso de 53 kg. Y talla 1.63 mts. Hipertérmico. Craneo
normocefalo sin exostosis ni endostosis, con abundante implantaciéon de cabello,
piel seca y coloracion ceniza, pabellones auriculares bien implantados, conductos
auditivos externos simeétricos, cejas semi pobladas, ojos medianos, pestafas
distribuidas uniformemente, pupilas isocoricas y normorreflecticas, conjuntivas
palpebrales palidas, nariz chata, narinas permeables, mucosas orales
deshidratadas, sin lesiones orales, ni pérdidas dentarias, con presencia de 5
molares con caries, lengua de color rosado, seca. Cuello largo cilindrico con
insercion de catéter Mahurkar bilumen 13.5 Fr en yugular derecha el cual se
aprecia sin eritema ni dolor a la palpacion y sin datos de secrecion en sitio de
insercion; pulsos carotideos palpables, sin presencia de adenomegalias, piel lisa y

sin lesiones.

Toérax y abdomen con tegumentos lisos, de coloracion ceniza uniforme, mayor
diametro posteroanterior, térax anterior con mamas simétricas, presencia de
tatuaje en region de mama izquierda, ruidos cardiacos ritmicos; torax posterior con

movimientos de amplexion y amplexacion simétricos, ruidos respiratorios sin
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presencia de sonidos agregados. Abdomen blando y depresible, no doloroso, sin

protuberancias ni hundimientos, ruidos peristalticos normoaudibles.

Extremidades de igual tamafo, coloracién ceniza, sin presencia de lesiones o
anormalidades, extremidad superior izquierda con acceso venoso periférico
sellado sin datos de alteracion, ufas gruesas, sanas. Lechos ungueales palidos,

llenado capilar distal de 3 segundos.

Extremidades inferiores de la misma longitud, Extremidad inferior izquierda con
presencia de 2 tatuajes en region del tobillo, extremidad inferior derecha sin
alteracion; uias gruesas y lechos ungueales palidos con llenado capilar distal de 2
segundos, genitales acorde a edad y sexo sin alteraciones evidentes. Refiere

anuria total desde mayo de 2014.
Valoracion por requisitos de autocuidado universal.
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Respira de manera autdbnoma, tiene un llenado capilar distal de 3 segundos en
extremidades superiores e inferiores, T/A Fluctuante entre: 160/110 y 130/90 F.C.
108 y 100 F.R. 20 y 26 rpm. Recibiendo medicamentos: Nifedipino 30mg y

Prazocin 2mg. Ademas de eritropoyetina 4000 Ul dos veces por semana.
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Tiene restriccion de liquidos de 500 a 700 ml en 24 horas, mucosas orales

deshidratadas, piel seca, sin presencia de edema.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion urinaria e

intestinal.

Temperatura fluctuante entre 38.3 y 38.1° C, anurico. Refiere una evacuacion

durante el turno.
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Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere que los alimentos que le agradan son los caldos, el pollo, filete de
pescado, embutidos, yogurt, leche y pan, mientras que los alimentos que le
disgustan son brécoli, col y espinaca, refiere hacer 3 comidas al dia y 2 colaciones
sin tener un horario fijo para realizarlas, invierte aproximadamente una hora en
comer, refiere realizar una comida en la calle cada tercer dia cuando acude a las
sesiones de hemodialisis, presenta un peso de 53 kg y una altura de 1.63 mts.
Con un indice de masa corporal de 20. Recibiendo un protector gastrico

omeprazol 40 mg. Cada 24 horas.
Equilibrio entre la actividad y reposo

No practica ningun deporte argumentando no tener tiempo suficiente por acudir a
vender a su puesto y dedicar gran parte de su tiempo en el local, refiere que al
llegar a su casa cena y descansa aproximadamente 3 horas en las cuales pasa
tiempo con su esposa e hijos, por lo regular juega con ellos juegos de mesa o ve
peliculas. Duerme de 7 a 8 horas continuas al dia, sintiéndose descansado al

despertar. No utiliza lentes. Durante el turno se presenta con astenia y adinamia.
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccion social

Manifiesta llevar una buena relacién con los miembros de su familia con quienes
vive, ya que su hermano, esposa y sus padres trabajan junto con él en el negocio
de la venta ropa y a su vez lo ayudan econdmicamente para sobrellevar los costos
de las sesiones de hemodialisis y medicamentos que necesita. Esta acompanado

por su esposa, con quien se aprecia tiene una buena relacioén.
Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Realiza aseo corporal y de cabello cada tercer dia, refiere no cubrir su catéter en
algunas de las ocasiones en las que se bana, pues argumenta que el tegaderm lo
esta cubriendo y es suficiente, la curacion de catéter se la realiza el personal del
hospital particular al que acude a sus sesiones de hemodialisis; siendo esta ultima

el dia 31 de octubre del 2014, lleva a cabo la medicacién correspondiente que le
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es prescrita en el hospital. Refiere consumir refresco y alimentos chatarra de
manera frecuente (cada 3 o 4 dias). Recibiendo Ceftriaxona 1gr como tratamiento

profilactico inicial.

Promocién del funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los grupos

sociales

Manifiesta llevar una buena relacién con los miembros de su familia con quienes
vive, ya que su hermano, esposa y sus padres trabajan junto con él en el negocio
de la venta ropa y a su vez lo ayudan econdmicamente para sobrellevar los costos
de las sesiones de hemodialisis y medicamentos que necesita. Estd acompafado

por su esposa, con quien se aprecia tiene una buena relacion.

Aun no se adapta por completo a su situacion de salud, quiere regresar a su casa
para continuar con la venta de ropa, tiene disposicién para llevar a cabo las
acciones de autocuidado sin embargo no tiene el conocimiento ni la informacion
suficiente sobre las actividades que debe realizar de acuerdo a su enfermedad,
ademas de que le cuesta trabajo realizar todas las actividades y seguir las

indicaciones que le son dadas para el control de su enfermedad.
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Hoja de diagnésticos Inicial

Requisito Diaanostico Prioridad Fecha de inicio /
universal alterado 9 Fecha de término
Alteracion del
autocuidado r/c
falta de informacioén
acerca de su .
Normalidad enfermedad m/p 1 03Nov!embre2015/07
Noviembre 2015
desapego al
régimen terapéutico
y conocimientos
insuficientes.
Alteracion de la
. funcién wurinaria r/c
Provision de .
cuidados funcién renal
. ineficaz m/p anuria 03 Noviembre2015/
asociados con los ‘s
y elevacion de 2
procesos de
eliminacién azoados (urea
urinaria 149.8 mg/dI y
creatinina 16.3
mg/dl)
Alteracion de la
resp|r§10|on rle 4-5 de noviembre de
Aire anemia de 6.8 3
mg/dl m/p 2014.
taquipnea y disnea.
Alteracion de |la
temperatura
corporal r/c proceso
Normalidad infeccioso 4 03 Noviembre2015/
relacionado a 03 Noviembre 2015.
catéter m/p

hipertermia 38.1 —
38.3°C

22




Alteracion de la
perfusién renal r/c
insuficiencia renal

Normalidad croénica m/p 03-Noviembre2015/
hipertension arterial
sistémica (160/110
mmHg)
. 03
f;teuria;tlé)n del a ('Le; Noviembre2015/07
d L g Noviembre 2015.
r/c restriccion de
Agua liquidos m/p *Nota: La restriccion
mucosas orales de liquidos es de por
deshidratadas, . g P
. vida, por lo que no
labios resecos vy .
tiene fecha de
sed. ..
término.
Alteracion  de la
integridad cutanea
Agua rlc elevacion  de 03 Noviembre2015/
azoados m/p
escarcha urémica y
piel seca
Alteracion de la 4 de noviembre de
|ngeSta de 2014 _ 5 de
alimentos r/c

Alimentacion

escasa ingesta de
alimentos m/p falta
de apetito.

noviembre de 2014.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracién del autocuidado r/c falta de informacién acerca de su enfermedad m/p desapego al
régimen terapéutico y conocimientos insuficientes.

Definicion: Estado en el que la persona sufre cambios desfavorables en relacion a su estado de salud por

desconocimiento.

Objetivo: Proporcionar los conocimientos suficientes que le permitan comprender su situacion de salud y concientizarlo
sobre la forma de tratamiento de la misma.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion

Enfermeria
Establecer una relacién de El personal de enfermeria debe | Debido al malestar que presentaba,
confianza con Daniel y su desarrollar una atencién | se cred un ambiente medianamente
familiar que permita la personalizada para lograr la | propicio para la expresion de sus
expresion libre de ideas. confianza del paciente y poder | ideas sin llegar a la confianza total.

Educacién y | establecer una relacién terapéutica | Sabe algunos datos de su,
Preguntarle qué es lo que apoyo adecuada.™ enfermedad, mismos en los que se
conoce acerca de la aprecia que Daniel no comprende
enfermedad que padece asi completamente, argumentando que
como su tratamiento. lo unico que le comentaron fueron

las restricciones alimenticias.

Proporcionar informacion Debido a Ila complejidad del | Debido a las condiciones en las que
basica y entendible a Daniel tratamiento, a la falta de confianza | se encontraba, no se pudo brindar la
acerca de su enfermedad, y en el personal sanitario, o a una | informacion suficiente, por lo que
hacer énfasis en la falta de aceptacion de la situacion, | unicamente se le explicé que el
importancia que tiene llevar se identifica el desapego del | motivo por el que estaba internado
a cabo el apego al régimen Educacion y régimen terapéutico.’® Una vez | representaba una complicacion y se
terapéutico que contribuya a apoyo establecida una relacion | acorddé darle la  informacién

mejorar su estado de salud
Asi como las consecuencias
y probables complicaciones

terapéutica adecuada se puede
negociar con el paciente una
motivacion para los cambios

que deriven del necesarios en su estilo de vida y
incumplimiento. se reforzaran frecuentemente
comentando las ventajas que

completa y resoluciéon de dudas mas
adelante, cuando sus condiciones lo
permitieran.
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supone.
Para que dichos cambios puedan
ser faciles, podemos implicar a la
familia en el proceso.®
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la funcién urinaria r/c funciéon renal ineficaz m/p anuria y elevacién de azoados
(Urea 149.8 mg/dl y Creatinina 16.3 mg/dl).

Definicién: Estado en el cual la persona presenta modificaciones a nivel metabdlico como resultado de un cambio en los
procesos funcionales de eliminacion urinaria.

Objetivos: Informar y educar al paciente y a su familia sobre los objetivos de las técnicas sustitutivas de depuracion

extrarrenal.

Intervencion de Enfermeria

Sistema de
Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Toma de signos vitales
cada 4 horas.

Totalmente
Compensatorio

Los signos vitales son valores que
permiten estimar la efectividad de la
circulaciéon, respiracion 'y las
funciones neuroldgicas basales y su
réplica a diferentes estimulos
fisiolégicos y patoldgicos, en base a
ellos, se realizan intervenciones
propias y oportunas.'’

Signos vitales fluctuantes del 3-6
de noviembre del 2015.

T/A Fluctuante entre: 160/110 y
130/90, F.C. entre 108 y 85 Ipm,
FR 20 y 26 rpm temperatura
fluctuante entre 38.3° y 36.6° Los
signos vitales presentaron una
elevacion considerable el dia 3 de
noviembre.

Determinar la tasa de
filtracion glomerular.

Preguntar a Daniel si tiene
deseos de orinar.

Totalmente
Compensatorio

El Filtrado Glomerular es la mejor
herramienta para evaluar la funcion
renal.?’

En la practica clinica el Filtrado
Glomerular se valora por medio de
calculos de aclaramiento o por los
niveles séricos de marcadores de
filtracion endégenos, de los cuales el
mas utilizado es la creatinina.?’
Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) es un grupo
internacional que elaboré la

Por medio de examenes de
laboratorio del dia 3 de noviembre
se determind la tasa de filtracion
glomerular actual: 5.21 ml/min que
de acuerdo a KDIGO determina
que Daniel se encuentra en la
etapa 5/5 de la Enfermedad Renal
Cronica.

Daniel refiri6 ya no sentir deseos
de orinar, lo cual le tomé tiempo
para poder acostumbrarse.
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estadificacion de la enfermedad renal
cronica por la filtracion glomerular
estimada, dividiendo ésta en:

Estadio 1: Presencia de lesion renal
con filtraciéon glomerular normal o
elevada >90 [ml/min]/1.73. Estadio 2:

Presencia de lesion renal con
reduccion ligera de la filtracion
glomerular  60-89  [ml/min}/1.73.

Estadio 3: Reduccion moderada de
la  filtracibn  glomerular  30-59
[ml/min]/1.73. Estadio 4: Reduccion
grave de la filtracion glomerular 15-
29 [mI/min]/1.73. Estadio 5:
Enfermedad renal en fase terminal
<15 [ml/min]/1.73.

Respetar el margen de
restriccion prescrito: 500 a
700 ml en 24 horas.

Parcialmente
Compensatorio

Debemos partir del hecho de que los
liquidos son vitales para todas las
formas de vida, transportan
nutrientes, elementos gaseosos,
productos de desecho, ayudan a
mantener la temperatura corporal.
Los registros de control de liquidos
por parte de enfermeria estan
indicados en pacientes criticos por
enfermedades cronicas, pacientes
con pérdidas excesivas de liquidos y
fiebres.?

Daniel refirié que trata de ingerir el
rango permitido de agua, aunque
en ocasiones le es dificil debido a
la sensacion persistente de sed,
sobrepasando el limite. Durante
toda su estancia Daniel se
mantuvo en el promedio de ingesta
de liquidos prescrito. Ingiriendo en
el primer dia de estancia 500 ml y
posteriormente 550, 570 y 50 ml.

Realizar toma de muestras
de laboratorio (Quimica
sanguinea) para determinar

Totalmente
Compensatorio

Cuando hay aumento de azoados en
la sangre indica que hay dafo en el
glomérulo o en el tubulo y se

Los resultados de laboratorio
indicaron que Daniel presentaba
un alto nivel de creatinina 16 mg/dl
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los niveles de
creatinina sérica.
Determinaciéon de niveles
de electrolitos séricos.

urea vy

produce un sindrome Illamado

sindrome urémico."

urea: 149 mg/dl, sodio: 145 meq vy
calcio: 10.4 mg/dl.

Favorecer la eliminacion de
los productos de desecho
del metabolismo mediante
la terapia sustitutiva de la
funcion renal
(hemodialisis).

Totalmente
Compensatorio

La hemodialisis es una técnica de
depuracion renal extracorporea, en la
cual a través de un proceso artificial
de filtracibn se eliminan los
productos de desecho y el exceso de
liquido acumulado en el organismo.

Con la hemodidlisis conseguimos
suplir las funciones renales alteradas
por la enfermedad: Eliminacion de
toxinas (Urea, creatinina, acido urico,
fosforo, potasio, sodio, etc.);
eliminacion de liquido retenido;
regulacion del equilibrio acido-base y
electrolitico.?®

Acorde al tratamiento sustitutivo de
la funcion renal Daniel recibid
sesion de hemodidlisis un dia
anterior por lo que la siguiente le
correspondia el dia 6 de
noviembre. Ante el proceso
infeccioso se decidid sellar el
catéter para retirarlo y colocar uno
nuevo.

Se recalc6 en Daniel la
importancia de llevar a cabo su
tratamiento sustitutivo ya que es el
que le permite sustituir la funcion
renal y bienestar fisico. Su familiar
refiri6 que Daniel cumplia en la
asistencia a todas sus sesiones
puesto que referia siempre
sentirse mejor después de cada
sesion.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la respiracion r/c anemia de 6.8 mg/dl m/p taquipnea y disnea.

Definicién: Estado en el que un individuo experimenta una modificacion de la ventilacidon, en relacion con un patron

respiratorio.

Objetivo: Mejorar el estado respiratorio.

Intervencion de Enfermeria

Sistema de
Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Monitorizar los niveles de
hemoglobina en sangre

Totalmente
Compensatorio

En los pacientes con ERC el
diagnostico de anemia se
establece cuando el nivel de
Hemoglobina es menor a11 g/dI.

Al mantener los niveles de
hemoglobina dentro de los
parametros normales, se reduciran
las complicaciones que por la
anemia puedan presentarse.?

Acorde a los estudios de laboratorio
realizados el dia 3 de noviembre del
2014 la cifra de hemoglobina es de
6.8 mg/dl, lo que confirma que el
paciente tiene anemia.

Toma, valoracion y registro
de frecuencia respiratoria

Totalmente
Compensatorio

Se entiende por taquipnea al
incremento en la frecuencia
respiratoria, realizando mas de 20
rom. En la taquipnea, las
respiraciones aumentan su
frecuencia y son superficiales.*

Al realizar la toma de frecuencia
respiratoria se encontr6 que
presentaba taquipnea (26 rpm) que
persistio por 2 horas.

Proporcionar
oxigenoterapia con
mascarilla nasal a 5 Its/min

Totalmente
Compensatorio

Se define como oxigenoterapia al
uso del oxigeno con fines
terapéuticos.'

Con el fin de prevenir y tratar los
sintomas y las complicaciones de
la hipoxia, la administracién de
oxigeno a concentraciones
mayores a las del aire ambiente

Se coloco mascarilla y se realizé una
nueva toma de frecuencia respiratoria
a las 2 horas, el uso de mascarilla
nasal ayudé a que Daniel
disminuyera su frecuencia respiratoria
a 20 rpm.
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(21%) debe ser la primera
estrategia implementada en los
pacientes.'

Las puntas nasales aportan de
28%-31% de Fraccidon inspirada
de oxigeno (FiO2), mientras que la
mascarilla nasal a 5 Its/min aporta
hasta 50% Fi02.%

Identificar los factores que
acentuan la dificultad
respiratoria.

Totalmente
Compensatorio

La disminucién de la sintesis de
eritropoyetina ocasiona anemia.®
La anemia es la disminucién del
numero de glébulos rojos o de la
cantidad de hemoglobina de la
sangre. Los glébulos rojos o
eritrocitos son células capaces de
transportar oxigeno a los tejidos;
por ello, cuando estan reducidos
se produce un déficit de aporte de
oxigeno a las células, provocando
sintomas diversos.®

No toleraba la actividad de medianos
esfuerzos por lo que fue necesario
acompanfarlo por familiar para realizar
acciones como la deambulacion.

Colocar al paciente en
posicion semi-Fowler.

Parcialmente
Compensatorio

Es una posicion dorsal inclinada
en que se coloca generalmente a
las personas con problemas
respiratorios y en otras
circunstancias, la cual se obtiene
sentando a la persona en un
angulo de 45°."

La posicion semifowler asegura
una expansion pulmonar
adecuada.®

Esta posicion en conjunto con la
oxigenoterapia permitio, que respirara
de mejor manera, realizando menos
esfuerzo espiratorio y disminuyendo
la frecuencia respiratoria.
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Salvo que las cifras de Hb se
encuentren por debajo de 8 g/dl

El dia 4 de noviembre se le
transfunden 2 paquetes globulares,

se prefiere evitar las | antes y durante la transfusién se
transfusiones.?° realiz6 toma y vigilancia de signos
vitales, llevandose a cabo
En promedio una unidad de | exitosamente, posterior a la
concentrado eritrocitario | transfusion no presento
Trasfundir 2  paquetes T aumentara en un adulto la |inconvenientes.
otalmente . : . , .
globulares, para horas Compensatorio concentracion de hemoglobina en | Los signos vitales pretrasfuncion
cada uno. 1 g/dl y el hematocrito de un 3 — | fueron: Tension arterial 140/90
5%. mmHg, frecuencia respiratoria 20 X,
Frecuencia cardiaca 90 | X,
Temperatura 36.6°.
Durante: T/A 140/90 mmHg 20 rpm,
F.C.: 86 Ipm, Temperatura: 36.6°
Después: T/A 140/90 mmHg 22 rpm,
F.C.: 86 Ipm, Temperatura: 36.8°
Para las personas que padecen un | Se le pidi6 no realizar actividades
proceso de enfermedad |a|innecesarias que le causaran fatiga,
Favorecer el reposo necesidad de descanso y suefio | su familiar lo auxilio en los traslados
relatvo 'y no realizar aumenta, pues la situacion | al sanitario y se hizo manejo del
- . Totalmente L .
actividades que impliquen c .| patologica implica un gasto extra | ambiente como apagar la luz de su
: . ompensatorio o 36 i '
un esfuerzo innecesario. de energia. cabecera, cerrar biombos. Al realizar
estas actividades se evitdé que tuviera
un gasto de energia innecesario y se
favorecio su descanso.
Ministracion de La eritropoyetina es una hormona | Se ministré eritropoyetina 4000 Ul SC
medicamento estimulante Totalmente producida primariamente a nivel | cada 72 horas sin que presentara
de eritropoyesis: c . |renal que participa en la|algun inconveniente o reaccion al
ompensatorio

Eritropoyetina 4000 Ul ¢/72
horas.

regulacion de la eritropoyesis, por
medio de su interaccion especifica

medicamento.
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con un receptor presente en las
células progenitoras eritroides de
la medula 6sea.

La produccion de eritropoyetina
endégena esta afectada en
pacientes con insuficiencia renal
cronica (IRC), y la causa primaria
de su anemia es una deficiencia
de esta hormona.™
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PLAN DE ATENCION

Diagnostico: Alteracion de la temperatura corporal r/c proceso infeccioso relacionado a catéter m/p hipertermia

38.1 —38.3°C

Definicién: Respuesta fisioldgica que ocurre ante la presencia de un agente externo que ha ingresado al torrente

sanguineo.

Objetivo: Lograr el bienestar de Daniel mediante la disminucion de la temperatura corporal.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
La sospecha y el diagndstico de la | La temperatura corporal de
infeccion relacionada con catéter | Daniel fue de 38.3°C
se basan en la presencia de | permaneciendo asi el dia 3 de
sintomas clinicos. Los hallazgos | noviembre, en dias posteriores
Toma y registro de Totalmente clinicos como la fiebre, presentan | fue disminuyendo
temperatura corporal. . una sensibilidad elevada pero una | progresivamente.
Compensatorio e . o4
especificidad muy baja.
La fiebre puede deberse a
alteraciones del propio encéfalo o
bien a sustancias toxicas que
inciden en los centros
reguladores.?*
Cuando los tejidos o la sangre | A su llegada al hospital, se tomo
contienen bacterias, los leucocitos | una muestra de laboratorio para
de la sangre, los macréfagos de | determinar el  estudio de
los tejidos y los grandes linfocitos | biometria hematica, arrojando
Toma de muestra de granulosos asesinos los fagocitan. | los siguientes resultados:
L . . Totalmente ) o
laboratorio: Biometria Compensatorio A su vez, todas estas células | Leucocitos: 11.5 x 103/ mm3
Hematica. digieren los productos bacterianos | Neutrofilos: 9.400 x 103/ mm3

y liberan luego citosinas, un grupo
diverso de moléculas de
sefalizacion de péptidos que
intervienen en las respuestas

En el cual se refleja leucocitosis
y un elevado numero de
Neutréfilos, por lo que se infiere
un probable proceso infeccioso
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inmunitarias innatas y adaptativas.
Una de las mas importantes de
estas citocinas para provocar
fiebore es la interleucina-1
denominada pirégeno
leucocitario.™

bacteriano.

Toma de hemocultivo central
y periférico.

Totalmente
Compensatorio

Se han desarrollado técnicas
conservadoras de diagndstico,
como los hemocultivos
cuantitativos y el estudio del
tiempo diferencial entre los frascos
de hemocultivos convencionales
simultdneamente a través del
catéter vVenoso central y
venopuncion.

Datos indicativos de bacteriemia
asociada a catéter son los
siguientes: cuando hay recuentos
superiores a 100 UFC/ml en la
sangre extraida a través de
catéter venoso central, un
hemocultivo periférico positivo y
sintomatologia clinica.?

Al ingreso de Daniel se le realizé
toma de hemocultivos central y
periférico, para identificar el
microorganismo responsable del
proceso infeccioso, quedando a
la espera de resultados, en tanto
se comenzé a ministrar
antibiético de manera empirica.
No se observaron datos focales
de probable infeccion en el sitio
de insercion de catéter. Se
realizé curacion del mismo y se
mantuvo sellado.
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Administracion de
Paracetamol 1gr. |.V.

Medir de manera constante la
temperatura corporal para
vigilar la evolucién de la
misma como respuesta a los
medios fisicos y
medicamento y realizar curva
térmica.

Totalmente
Compensatorio

El  tratamiento  farmacoldgico
antipirético puede ser considerado
en los siguientes casos:

Si el coste metabdlico de la fiebre
es superado por sus beneficios
fisiologicos o bien si el tratamiento
reduce los costes metabdlicos u
otros efectos adversos de la fiebre
sin afectar negativamente el curso
de la enfermedad febril."

La aplicacion de paracetamol y la
aplicacion combinada de medios
fisicos de enfriamiento (agua fria,
hielo, aire) es una intervencion
efectiva para reducir la
temperatura corporal.

Cuando se aplican medios fisicos
antitérmicos se debe realizar un
seguimiento continuo de los
signos vitales, en particulas
parametros cardiorrespiratorios y
de velocidad de enfriamiento. Esta
debe ser lenta, pues si se ejecuta
demasiado rapido puede causar
temblores que aumentaran la tasa
metabdlica y posteriormente la
temperatura corporal central.’

El dia 3 de noviembre se realizd
la toma de Ila temperatura
corporal axilar antes de la
administraciéon de paracetamol
en la cual presenté 38.3°C,
posteriormente se realizd otra
toma una hora después de la
administracion del antipirético,
presentando 38.1°C. Se
realizaron tres tomas adicionales
durante el dia, a las 16, 20 y 24
horas en las cuales mantuvo las
mismas cifras.

En los dias posteriores mantuvo
una temperatura fluctuante entre
37.3° Y 36.6°C por lo que el
paracetamol fue prescrito para
ser aplicado en caso necesario.

Contribuir a disminuir la
temperatura corporal
mediante la utilizacion de
medios fisicos:

Parcialmente
Compensatorio

La mayoria de los medios fisicos
antipiréticos se basan en técnicas
de refrigeracion externa que
promueven la pérdida de calor a

Se proporcion6 al paciente una
sabana delgada y se le indico
ademas que debia permanecer
cubierto unicamente con ella, lo
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Colocar compresas
distribuidas en el cuerpo con
agua fria

Reducir la cantidad de
prendas de vestir y ropa de
cama.

través de la piel por conduccion,
conveccidon o evaporacion. Los
beneficios de los medios fisicos
antipiréticos.?®

cual le costé mucho trabajo pues
referia sensacioén de frio.

Se utilizaron sélo dos compresas
con agua fria con las cuales se
le dieron medios fisicos ya que
no habia mas en el servicio.

Administracion de antibiotico
Ceftriaxona 1 gr. I.V.

Totalmente
Compensatorio

Sthaphylococcus coagulasa
negativo y Sthapylococcus aureus
son los principales son los
microorganismos mas
frecuentemente implicados en la
infeccion del catéter.?®

Por lo que se recomienda utilizar
Cloxacilina o Ceftriaxona de
manera empirica.?’

Se ministré dicho antibiético de
manera empirica durante toda su
estancia hospitalaria, en espera
de los resultados de los
hemocultivos  tomados. Sin
embargo, posterior a su
aplicacion Daniel noté una
mejoria, pues no presentaba
fiebre ni taquipnea.

Calcular las perdidas
insensibles, para reponer
liquidos.

Totalmente
Compensatorio

Las perdidas insensibles son las
que se producen por evaporacion
de la piel sin que el individuo se
dé cuenta, pueden aumentar en
casos de quemaduras y fiebre.
Este tipo de perdidas
practicamente carecen de
electrolitos y deben considerarse
sélo agua.?®

Se realiz6 el calculo de pérdidas
insensibles con lo cual se obtuvo
una pérdida de 254 ml
durante el turno, mismos que se
contemplaron para poder
hidratarlo por via oral.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la perfusidon renal r/c enfermedad renal crénica m/p Hipertension arterial sistémica

(160/110mmHg).

Definicién: Estado en el cual existe una alteracion en los signos vitales debido a la patologia que presenta.

Objetivo: Controlar cifras elevadas de presién arterial

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria

Se recomienda un control de la | El dia 3 de noviembre a su ingreso
Monitorizar de  manera presion arterial sistémica de 140/90 | se le realizd la toma de presién
continua las cifras de mmHg para el paciente hipertenso | arterial en estado de reposo,
presién arterial sistémica en general, incluidos los casos con | obteniendo una cifra de 160/110
(cada 4 horas y en cada| Totalmente |ERC.'?% mmHg a las 12 horas, manteniendo
horario donde se deba | Compensatorio | EI control adecuado de la presién | durante ese dia cifras de 160/110 y
administrar medicamento arterial sistémica constituye la base | 150/100 mmHg . En dias posteriores
antihipertensivo. de la prevenciéon cardiovascular y | sus cifras de presion se mantuvieron

renal en el paciente con ERC.® entre el intervalo 150/100 y 130/90

mmHg.

Independientemente de la elecciéon | La combinacion y ministracién de

del tipo de farmaco de primera | ambos medicamentos permitid un

linea de tratamiento, la mayoria de | descenso de la presion arterial

los pacientes necesitaran mas de | sistémica, obteniendo la cifra mas

un farmaco antihipertensivo para el | baja de 130/90 mmHg.
Ministrar Nifedipino 30mg control adecuado de la hipertension | EI dia 5 de noviembre se retira el
c/12 horas y Prazosin 2mg Totalmente arterial sistémica. medicamento prazosin quedando
c/8 horas. Compensatorio | Alfa/betabloqueantes: Por su|esquema  antihipertensivo  que

combinacién de efectos alfa y beta | Daniel manejaba  previamente:

producen una rapida disminucién
de la TA, y pueden ser utiles en las
crisis hipertensivas. Ampliamente
usados, con un buen perfil de
eficacia y tolerancia, que pueden

Nifedipino 30mg c/12 horas con las
cuales presentd cifras entre 140/90
mmHg y 130/90 mmHg.
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ser de primera eleccion en
determinadas situaciones como la
coexistencia de cardiopatia
isquémica, hiperlipemias (por su
ausencia de efectos en el
metabolismo lipidico) diabetes vy
enfermedad renal. "

Reduccién en el consumo
de sal

Educacion y
Apoyo

La ingesta de sodio puede
modificar la velocidad de
progresion de la enfermedad renal

por mecanismos, tanto
dependientes como
independientes, de Ila presién
arterial.

Se ha demostrado que Ia
restriccion del sodio de la dieta

hasta una cantidad de 6g al dia o
menor reduce la presion arterial en
pacientes con ERC, por lo tanto, se
recomienda.

La modificacion del estilo de vida
puede reducir la progresion de la
enfermedad renal."

Los alimentos que le fueron
proporcionados por parte del
personal que entrega las dietas

fueron bajos en contenido de sal. El
paciente pidid6 a su esposa que le
trajera alimentos de la calle sin
embargo se le explic6 que no podia
consumir tales alimentos debido a
que por ser procesados tenian altas
cantidades de sodio.

Comprendié que los objetivos de la
alimentacion van encaminados a
que las comidas que consuma ho
aumenten mucho los niveles de las
sustancias toxicas en la sangre, que
mantenga un estado nutricional
adecuado y que se mantenga en las
mejores condiciones de salud
posible.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracién del requisito del agua r/c restriccién de liquidos m/p mucosas orales deshidratadas,

labios resecos y sed.

Definicién: Estado en el cual el cuerpo humano experimenta cambios debido a la falta de hidratacién o insuficiencia de la

misma.

Objetivo: Llevar a cabo un adecuado nivel de hidratacién sin sobrepasar el limite establecido.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria

Explicarle al paciente que El exceso de liquidos en un |Después de la explicacién, el
es necesario respetar los paciente nefrépata conduce a |paciente expres6 de manera
niveles de ingesta de liquido alteraciones en los niveles de | afirmativa la importancia de la
recomendados debido a presidn arterial sistémica y gasto | restriccion hidrica, sin embargo
que sus rifiones ya no cardiaco, por ello es que se debe | refirid sentirse con sed durante el
funcionan adecuadamente y mantener un parametro establecido | turno.
si rebasa el limite permitido | Educaciony | de nivel permitido de ingesta de
provocara un exceso de Apoyo liquidos en cada persona con este
liquido en su cuerpo que le padecimiento.??°
provocara diversas
alteraciones como edema
(hinchazén), aumento de la
presién arterial, dificultad
para respirar, entre otros.

El control de la ingesta de liquidos | Tomando en cuenta la

es fundamental para el autocuidado | administracion de medicamento vy
Llevar un adecuado control de los pacientes renales en |perdidas insensibles se concluyo
de liquidos, entre ingresos y | Totalmente hemodidlisis. Sin embargo, la | que Daniel se mantuvo dentro del
egresos. Compensatorio | experiencia clinica muestra que, | margen permitido de ingresos al

comparado con la asistencia a las
sesiones de hemodialisis o con la
prescripcion de farmacos, ese es el

dia, manteniendo un balance total
fue de
-106 ml el dia de su ingreso, en
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aspecto del tratamiento donde se
produce mayor grado de
incumplimiento.*®

dias posteriores el balance total fue
el siguiente: +100 ml, +130ml y
+50ml

Hidratar las mucosas orales
de Daniel.
Sugerirle que en los casos
en los cuales se ha ingerido
la cantidad permitida y se
tenga mas sed, recurrir a
los métodos siguientes:

e Sorber hielo

e Comer frutas o jugo

de las mismas frios

e Hacer enjuagues
bucales con agua fria
sin ingerirla.

e Mojar gasas con

agua y colocarlas en
la boca del paciente.

Educacion y
Apoyo

En la literatura revisada, la pauta
de ingesta diaria total de liquidos
que debe tomar un paciente renal
en anuria tratado con hemodialisis
ha variado desde indicaciones
restrictivas de 500 y 900 ml/dia.*

Estudios recientes avalan esta
pauta, mostrando que cuando el
liquido extracelular sobrepasa el

15%, se puede hablar de
hiperidratacion, la cual se asocia a
hipertension y a menor

supervivencia.?

Se hidrataron las mucosas orales
del paciente con ayuda de gasas
impregnadas con agua que le
fueron proporcionadas para que
humedeciera su cavidad oral.

Se pidié al servicio encargado de
entregar las dietas proporcionarle
una paleta de hielo que ayudd a
mitigar la sensacién de sed de
manera momentanea.
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DIAGNOSTICO: Alteracion de la integridad cutanea r/c elevacion de azoados m/p escarcha urémica y piel seca.

Definicién: Estado en el cual el tejido cutaneo experimenta modificaciones producto de la patologia presentada.

Objetivo: Mejorar la hidratacion y lubricacién de la piel.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
Sugerirle el uso de cremas La piel constituye la capa|Expres6 que utliza una crema
humectantes para la protectora del cuerpo humano y es | humectante pero solo en algunas
hidratacion de la piel. su organo de mayor tamafo. | ocasiones, en promedio la utiliza
Intercambia oxigeno, nutrientes y | dos veces por semana, aplicandola
Sugerirle que para llevar a liquidos con los vasos sanguineos, | por las tardes, sin embrago mostro
cabo su higiene corporal genera nuevas células y elimina las | disposicion para realizarlo todos los
utilice esponjas suaves y células muertas no funcionales. dias.
movimientos circulares con Educacion y Las qélulas .n'ecesitap una nutricién | Durante el turno le fue aplicado un
sus manos para Apoyo e .hl.dratac.lop suﬁmenjtes para sob.rtla’de crema humectante.
enjabonarse, asi como no resistir  distintas  lesiones y | Refiri6 utilizar un zacate para
friccionar su cuerpo con la enfermedades. bafarse, sin embargo, posterior a la
toalla para evitar posibles Debido a la uremia, ocurre atrofia | explicacion decidi6 cambiarlo por
lesiones. de las glandulas lubricantes y |una esponja suave que fue
sudoriparas provocando que la piel | comprada por su esposa Yy
se torne aspera y seca, facilitando | proporcionada para realizar su
la presencia de lesiones | higiene corporal en el hospital y que
cutaneas.™ adoptaria la misma medida para el
aseo corporal en su domicilio.
Explicarle a Daniel que la La piel refleja, en muchas | Daniel se mostré asombrado y refirio
coloracién y textura de su ocasiones, los cambios del estado | que ahora entendia el cambio visible
piel se deben a que por fisico de una persona.™ en las caracteristicas de su piel.
medio de ella se eliminan Educacion y Algunos pacientes presentan una
los productos de desecho Apoyo coloraciéon grisacea a broncinea

de su organismo, situacion
que ocurre a los pacientes
con ERC.

debido a la acumulacion de hierro
secundaria a repetidas
transfusiones.

En estados avanzados, la cantidad
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de urea presente en el sudor es tan
alta que se precipita en forma de
un fino polvo blanquecino conocido
como escarcha urémica.?

Se propuso a Daniel llevar
a cabo higiene para
favorecer la hidratacion de

La piel seca puede facilitar el
desarrollo de prurito urémico, al
causar atrofia de las glandulas

Se le realizd bafio de esponja,
debido a que no habia sillas de
rueda para el traslado al bafo, el

su piel, debido a que su| Totalmente sudoriparas y sebaceas, afectando | cual lo hizo sentir mejor y mas
debilidad le impedia | Compensatorio | la humectacion de la piel.?® fresco.
realizarlo por si mismo. Las células necesitan una nutricién
e hidratacion suficientes para
resistir las distintas lesiones vy
enfermedades.®
Explicar a Daniel que el Las personas, bien sea porque se | El paciente comprendio la
hecho de estar encuentran en diferentes etapas | importancia de realizar la higiene
hospitalizado, no interfiere Educacion del ciclo de la vida o bien sea por | corporal y accedi6 a que le fuera
con llevar a cabo ADOVO Y| causas de enfermedad, pueden | realizada en su cama.
actividades de  higiene POy sentirse incapaces para llevar a
corporal. cabo la propia higiene, total de
forma parcial.'®
El baio genera una sensacién de | Debido a que presentaba fatiga y
bienestar, es refrescante y | por estar recibiendo oxigenoterapia
relajante, mejora el aspecto fisico | se decidié darle aseo corporal en su
y autoestima. Otras finalidades | cama, de igual manera se le ayudo
Asi . - son: estimular la circulacion | para realizar aseo bucal.
sistencia con la higiene | Totalmente . :
o . .| sanguinea, evitar la aparicion de
corporal: bafio de esponja Compensatorio

infecciones y prevenir la formacion
de ulceras por presion.™
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Ensefianza de medidas de
higiene como son el uso de
alcohol gel antes de comer
y después de ir al baho y
aseo bucal.

Educacion y
Apoyo

El lavado de Ilas manos se
caracteriza importante en la
prevencion a infecciones, siendo
considerada la medida primordial

contra la propagacion de los
microorganismos en el ambito
hospitalario.

La higienizacion de  manos

consiste en la remocion de los
microorganismos que colonizan las
capas superficiales de la piel, asi
como el sudor, la oleosidad y las
células muertas.®

Antes de comer se le proporciond
alcohol-gel del servicio para la
higiene de manos y se le indico a su
familiar utilizarlo cada que fuera
necesario. De esta manera se
proporciond higiene.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la ingesta de alimentos r/c malestar general m/p falta de apetito.

Definicién: Estado en el cual la persona experimenta modificaciones en su alimentacion debido a las condiciones
generales en las que se encuentra, comiendo de manera insuficiente e inadecuada en cantidad.

Objetivo: Aumentar el apetito en el paciente.

Intervencion de Enfermeria

Sistema de
Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Motivar al paciente a llevar a
cabo una alimentacion
adecuada para favorecer su
estado de salud.

Educacion y
Apoyo

La enfermera debe tener en cuenta
los factores que repercuten en el
mantenimiento de esta enfermedad,
para suplir o ayudar a su
realizacion.

Entre otras funciones la enfermera
también es responsable de la
educacion para la salud de los
pacientes, en este sentido, debera
transmitir los conocimientos
pertinentes en relacion con la
patologia actual y las actitudes
positivas para favorecer una
alimentacion saludable.™

Daniel manifesté saber Ia
importancia de su alimentacion
sin embargo al principio por su
condicion de salud refirié falta de
apetito, sin  embargo fue
aumentado conforme pasaba el
tiempo.

Proporcionar confort para
mejorar el estado general de
Daniel

Parcialmente
Compensatorio

Factores como estado metabdlicos
y hormonales alterados junto con la
perdida de la funciéon renal y un
estado urémico, predisponen el
desarrollo de desordenes
alimenticios (anorexia) y el deterioro
de la funcién renal.?’

Al mejorar el ambiente el
paciente comié un poco mas
aunque fue en poca medida.

Fomentar la higiene bucal
efectiva, ensefiando la
manera correcta de llevar a

Educacién y
Apoyo

Una mala higiene bucal provoca mal
aliento y mal sabor de boca, los
cuales pueden disminuir el apetito."

No se logro reforzar la técnica de
cepillado de dientes por la
situacion en la que se encontraba

44




cabo el cepillado de dientes

Ministrar Omeprazol 40 mg.
Cada 24 horas

Totalmente
Compensatorio

Es un farmaco que reduce la
secrecion de acido gastrico a través
de un mecanismo altamente
selectivo. Es un inhibidor especifico
de la bomba de hidrogeniones en la
célula parietal gastrica.

Actua rapidamente y produce un
control mediante la inhibicion
reversible de la secrecion acida del
estbmago con solo una dosis
diaria."”

La ministracibn de omeprazol
funciono como protector gastrico
frente al tratamiento con los
medicamentos restantes.
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VI. Valoracién Focalizada Numero 1
Periodo: del 7 al 22 de diciembre de 2014.
Regresa al hospital para recolocacion de catéter 7 de noviembre

El dia 11 de noviembre Daniel acude al hospital general de México para recoger
los resultados de los estudios correspondientes a cultivo de catéter central y
periférico que le fueron realizados mientras se encontraba hospitalizado y recibir
consulta con la especialidad de nefrologia.

Aire

Daniel acude al hospital general de México el dia 7 de noviembre de 2014 para la
colocaciéon de catéter para continuar con sus sesiones de hemodialisis. Debido a
que lleva 4 dias sin recibir su sesion Presenta disnea de grandes esfuerzos y
halitosis urémica. T/A 140/90 mmHg F.C. 88 F.R. 22 T.° 36.9°C. Se mantiene
manejo con Nifedipino 30 mg asi como Eritropoyetina 4000Ul dos veces por
semana.

Continua recibiendo sesiones de hemodidlisis a través de catéter central, en los
resultados de laboratorio practicados se encontraron cultivos positivos a
Sthaphylococcus aureus,por lo que se le manda nuevo esquema de tratamiento
(Vancomicina). Se maneja con Nifedipino 30mg V.O. y Eritropoyetina 4000 Ul SC
c/72 horas.

Agua

Se observa piel seca y con escarcha urémica. Refiere que en ocasiones excede la
toma de liquidos establecida (500 -700 mil/dia) pues le cuesta trabajo contener la
sed que presenta.

Alimentacion

Refiere haber ingerido alimentos chatarra (frituras) 3 veces por semana en
promedio.

Eliminacidén urinaria e intestinal
Anurico, presentando una evacuacion por dia formada, color marron.
Actividad y descanso

Por el momento no ha trabajado debido a su reciente alta, a pesar de que refiere
haber dormido por mas tiempo de lo habitual, se aprecia somnoliento.
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Soledad y la comunicacion social

Se ha quedado en casa conviviendo con sus hijos y hermana mientras el resto de
su familia continua trabajando.

Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano

Debido a su situacién actual, su esposa y padres cubren el ingreso econémico de
sus hijos y sesiones de hemodialisis que requiere.

Funcionamiento humano, y desarrollo

Presentd 4 dias sin recibir sesion de hemodidlisis, situacion que comenzo a alterar
su estado general.

El dia 10 de enero de 2015 acude a colocacion de catéter, antes del procedimiento
Manifiesta incertidumbre y nerviosismo acerca de su situacién actual de salud y en
especifico del procedimiento que le sera realizado, confia en que una vez hecho y
llevada a cabo la sesién de hemodialisis, se sentira mejor y por consiguiente podra
retomar sus actividades habituales.

Después del procedimiento: se observa tranquilo, el procedimiento se llevo a cabo
sin complicaciones y al primer intento, no presenta variacion significativa en signos
vitales, egresa al terminar el procedimiento. Se le informa nuevamente a Daniel
que este catéter es temporal y que debe contemplar la posibilidad de realizar el
procedimiento de colocacion de fistula arterio-venosa para continuar con el
tratamiento de hemodialisis, puesto que debido a las infecciones recurrentes y
tomando en cuenta su edad, la mejor opcion es colocar dicha fistula. Una vez
dada esta informacion manifiesta incertidumbre acerca de la nueva forma en la
cual llevara a cabo sus sesiones de hemodialisis.

Presenta coloracién ceniza generalizada, palidez palmar, reconoce las limitaciones
que tiene actualmente. Consciente de que debe modificar sus habitos tanto de
higiene, alimenticios, para poder tener una mejor calidad de vida.

El esquema de antibiéticos se modificd: Vancomicina 750mg c/12 horas por 14
dias y Amikacina 375mg c/12 horas por 7 dias.
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Hoja de Diagndsticos Valoraciéon Focalizada 2

Requisito Diagnostico Prioridad | Fecha de Inicio/
Termino
Alteracion de la actividad
y el reposo r/’c
enfermedad renal crénica 9 de noviembre
- m/p astenia, adinamia, de 2014 - 10 de
Actividad y reposo 1 :
despertares nocturnos noviembre de
intermitentes y disnea al 2014.
caminar grandes
distancias.
Alteracion en el estado de 7 de noviembre
Funcionamiento animo r/c procedimiento a 5 de 2014 - 10 de
Humano y Desarrollo | realizar m/p informes noviembre de
verbales de ansiedad. 2014.
Alteracion del
funcionamiento humano y ,
11 de noviembre
. . desarrollo r/c enfermedad
Funcionamiento . de 2014 — 21 de
renal y tratamiento de 3 .
humano y desarrollo T noviembre de
hemodialisis m/p 2014
dificultad para poder
trabajar.
Alteracion de la ingesta .
: 11 de noviembre
de alimentos r/c falta de
) - de 2014 — 20 de
Nutricion informacion m/p consumo 4

excesivo de alimentos
ricos en carbohidratos.

diciembre de
2014.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la actividad y el reposo r/c enfermedad renal cronica m/p, astenia, adinamia, despertares
nocturnos intermitentes y disnea al caminar largas distancias.

Definicién: Condicion en la cual, debido al aumento de toxinas en el organismo, se provocan reacciones no deseadas que
interfieren con las funciones del mismo.

Objetivo: Eliminar el exceso de toxinas en el organismo.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
La medicion de signos vitales es | Se pidié al paciente permanecer en
“‘un proceso que refleja el estado | la sala de espera y 15 minutos
fisiologico de los o6rganos vitales, | después  se  obtuvieron los
. : asi como el estado hemodinamico | siguientes signos vitales: 140/90
Realizar la toma y registro Totalmente del iente es una actividad | mmHg, F.C. 88 Ipm F.R. 22 rpm
de signos vitales Compensatorio e pac y es. , e 0 g,o o P o pm Yy
clave en la valoracion, diagndstico | T°36.9°C
e implementacion de | Refiere haber presentado disnea al
intervenciones de los profesionales | caminar de la entrada del hospital
de la salud."’ hasta la unidad de nefrologia.
La fatiga debido a la anemia, los | Al valorar a Daniel mientras se
. Totalmente trastorn.o.s’ dell sueﬁo, la encontrapa en espera de pasar al
Valorar la presencia o Compensatorio desnutricion o la incapacidad renal | procedimiento se encontré que
ausencia de fatiga para eliminar las sustancias | mientras permanecia en reposo no

toxicas o todo ello puede reducir
notablemente la intolerancia del
enfermo a la actividad.*®

se fatigd, por lo que permanecio6 asi
la mayor parte del tiempo.

Refiere haber llegado al hospital en
carro y que se ha mantenido en
reposo en su casa.
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Mientras esta en la sala de

Esta posicion esta especialmente

Daniel pudo respirar de manera

espera, pedir que se indicada para mejorar la | profunda en tanto esperaba su turno
coloque en posicion ventilacion.'® para pasar al procedimiento.
semifowler en la medida de | Educaciény
lo posible y explicarle que Apoyo
esta posicion contribuira a
que lleve a cabo una mejor
respiracion
Los pacientes con Enfermedad | Daniel deambuld6 en  pocas
Renal Crénica presentan un |ocasiones y lo hizo a corta
estado fisico limitado, y existen | distancia, sin presentar problemas
muchos factores que favorecen tal | para hacer dichas actividades.
Fomentar el reposo, pedirle situacion; enfermedades como
que al hacer alguna| Educaciony |anemia, asi como debilidad
actividad de manera Apoyo muscular, fatiga y calambres, los
gradual, a tolerancia. cuales condicionan fuertemente la
capacidad para trabajar y realizar
actividades fisicas.®
Sugerir acciones que La manipulacion del entorno del | Se explicaron a Daniel y a su
contribuyan a reducir o paciente tiene como finalidad | esposa las acciones que podia
eliminar las distracciones conseguir beneficios terapéuticos, | realizar para favorecer el descanso
ambientales en casa: interés sensorial y bienestar | y suefio, posterior a la explicacion el
Colocar cortinas que oculten ., psicoldgico.™ mostré interés en modificar los
totalmente la luz, Educacion y factores ambientales, su esposa
evitar ruidos intensos cerca Apoyo

de la habitacion
Establecer un
habitual para dormir.

horario

estuvo de acuerdo en participar con
el fomento de dichos habitos.
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Informar a Daniel sobre el
cambio en el esquema de
tratamiento antibidtico,
recalcando la importancia de
terminar el tratamiento
completamente para que
pueda recuperarse.

Educacion y
Apoyo

En pacientes con bacteriemia
relacionada a catéter por
Staphylococcus aureus, se
considera administrar tratamiento
antimicrobiano de corta duracién
con un minimo de 14 dias si se
retira el catéter.

Las medidas para disminuir el
riesgo para el desarrollo de
infecciones relacionadas a lineas
vasculares deben integrar el
balance entre la seguridad del
paciente, cambios necesarios para
mejorar la salud y actividades de

prevencion.

Se explicé a Daniel el cambio de
antibiotico, quedando el siguiente
esquema:

Vancomicina 750mg c/12 horas por
14 dias y Amikacina 375mg c/12
horas por 7 dias.

Indicandole que deberia suspender
ceftriaxona.

Se le indicé que debia continuar
tomando Nifedipino y eritropoyetina
para el control de su enfermedad,
se hizo participe a su esposa sobre
la importancia del seguimiento del
régimen terapéutico, ambos se
comprometieron a seguir las
indicaciones prescritas.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion en el estado de animo r/c procedimiento a realizar m/p informes verbales de ansiedad.

Definicién: Condicion en la cual, debido al aumento de toxinas en el organismo, se provocan reacciones no deseadas
que interfieren con las funciones del mismo.

Objetivo: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
Acorde a diversos estudios | Al principio el paciente trataba de
. . realizados, los diferentes | ocultar lo que sentia sin embargo al
Animar al paciente para que . ) :
O Educaciény | tratamientos de la Enfermedad | expresarle mi apoyo y escucha
exprese los sentimientos de - . . :
. Apoyo Renal Crénica cursan con | refirio estar nervioso y reflejaba
ansiedad. . .
cuadros de ansiedad y | ansiedad.

depresion.*

Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.

Parcialmente
Compensatorio

La incertidumbre con respecto al
futuro, los cambios en las
relaciones sociales y familiares y
en el aspecto fisico y la situacion
laboral explican la aparicion de
trastornos emocionales en los
pacientes en esta condicion.®

Debido a que era un procedimiento
invasivo refirid incertidumbre sobre
el procedimiento, manifestando
temor sobre las posibles
complicaciones durante el mismo,
por lo que se le pidié encomendarse
al ser en el cual creia como medida
de proteccién y seguridad para él,
ademas de explicarle que era un
procedimiento rapido que el ya
conocia.

Favorecer la conversacion
como medio de disminuir la
tension emocional.

Parcialmente
Compensatorio

Toda relacion terapéutica implica,
de modo necesario, un proceso
de relacion interpersonal. Para

conseguir una relacion de ayuda
efectiva debemos de contar con
toda una serie de habilidades y

destrezas para “saber estar’,

En tanto esperaba su turno para
ingresar al procedimiento, se habld
con él en todo momento como
medio de distraccién, situacion que
le ayudo ya que se percibidé en él un
semblante distinto al del ingreso.
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saber qué decir y cédmo decirlo,
habilidades tales como |la
escucha activa, la empatia, el
respeto mutuo, asertividad, que
aseguren la intimidad y bienestar
del paciente.®’

Permanecer con el paciente
y proporcionar sentimientos
de seguridad durante los
periodos de mayor
ansiedad.

Educacion y
Apoyo

Se observan diversos tipos de
relacion de ayuda, sin embargo el
ideal a seguir es el empatico:

Empatico: Se dirige a la persona,
se adopta una actitud facilitadora
y se ayuda al otro, insistiendo en
qué cree que debe hacer en
relacion a lo que puede realizar.®’

Se hizo sentir a Daniel acompafado
y comunicandole que estariamos en
todo momento al pendiente de él,
por lo que debia concentrarse en
respirar para relajarse.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracién del funcionamiento humano y desarrollo r/c enfermedad renal y tratamiento de
hemodialisis m/p dificultad para poder trabajar.

Definicidn: Estado en el que un individuo experimenta un cambio en su estado de salud que interfiere con sus actividades

habituales.

Objetivo: Disminuir en la medida de lo posible las dificultades que se generan por su tratamiento

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
Explicar a Daniel la El contenido basico de la educacién para | Se hizo comprender al
importancia que tiene el la salud esta dirigido principalmente a la | paciente que llevar a cabo
apego terapéutico, ya que modificacion de habitos de vida y a la | las acciones de autocuidado
disminuira la posibilidad de responsabilizacion de los individuos | Disminuira las posibilidades
ingresar a un hospital con respecto a su situacidén y necesidades | de ingresar a un hospital,
complicaciones. basicas de salud.*' alterando las actividades
Educaciony | El proceso exige la transmisién de | que realiza habitualmente.
Apoyo informacion y conocimiento que le sirvan | Expresé su deseo de
al paciente y familiares como herramienta | trabajar en ello para no
para afrontar su proceso de enfermedad, | ingresar nuevamente al
pasan de ser sujetos pasivos del sistema | hospital por complicaciones
de salud a convertirse en sujetos activos | ya que manifesté que esa
que pueden actuar en su estado de | situacion le afecta
salud.®® econdmica y socialmente.
Explicar la importancia que En la Enfermedad Renal Crénica se deben | Se comunicé a la esposa y
tiene mantener en buenas seguir una serie de pautas relacionadas | madre de  Daniel Ia
condiciones el acceso con el estilo de vida, las cuales ayudan a | importancia que tienen para
vascular que presenta| Educaciony |que la progresion sea menor y se |el mantenimiento de salud
durante el mayor tiempo Apoyo disminuyan el numero de efectos adversos | de su familiar, se obtuvo
posible para recibir su asociados a la propia enfermedad. respuesta positiva y

tratamiento sustitutivo.

refirieron disposicion para
apoyarlo.
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Hacer participe a la familia
en el cuidado de Daniel y su

El papel de la enfermeria sera clave, pues
desarrolla un papel no solo de cuidados

nuevo catéter para asistenciales sino también como

preservar la duraciéon del Parcialmente educadores en salud con el paciente y

mismo lo cual repercutira . | familiares para aclarar todas las dudas

. Compensatorio . ,

directamente en el estado que el paciente pueda presentar y fijar los

de salud de Daniel. conocimientos que ya tiene.™

Explorar las dudas de La falta de conocimientos puede conllevar | Refiri6 tener dudas acerca
conocimiento que tenga y | Parcialmente | a la no adherencia del tratamiento lo que | del manejo de su nuevo
resolver sus inquietudes | Compensatorio | constituye un problema sanitario de primer | catéter, por lo cual se le
respecto al mismo. orden.* explico y entregd

Proponer acciones que informacion impresa de los
debera realizar para El catéter venoso central, es la via de | cuidados del mismo, asi
mantener el acceso acceso para recibir el tratamiento de | como informacion acerca de
vascular libre de infeccién sustitucion renal, por eso es importante | alimentacion. En ese
utilizando lenguaje sencillo, que cuidarlo y observarlo para detectar | momento se pidi6 su
recalcando su importancia: algin cambio que indique una probable | consentimiento para poder
Cubrir el catéter cada vez infeccion o salida fortuita La finalidad los | visitarlo 'y  ampliar la

que realice su aseo corporal
Mantenerlo seco
De preferencia
manipularlo.
Observar signos y sintomas
de alarma tales como dolor
repentino, calor en el area,
enrojecimiento, inflamacion,
que sean indicativos de un
probable proceso infeccioso

evitar

Parcialmente
Consentimiento

cuidados del catéter
complicaciones.

Entre los principales cuidados estan
mantener siempre cubierto y seco el
catéter, mantener una adecuada higiene y
observarlo  diariamente  para  notar

oportunamente algtin cambio.*

sea prevenir

informacion brindada por lo
que Daniel no refirid ningun
inconveniente aceptando la
visita domiciliaria.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO: Alteracion de la ingesta de alimentos r/c falta de informaciéon m/p consumo excesivo de alimentos

ricos en carbohidratos.

Definicién: Condicién en la cual existe una modificacién de la dieta prescrita por conviccion de la persona, incumpliendo

en tratamiento.

Objetivo: Que la persona comprenda las complicaciones que conlleva el incumplimiento de la dieta, asi como las ventajas
que tiene seguirla de manera adecuada.

Intervencion de Enfermeria Sistema de Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Enfermeria
Explicar el plan dietético, La alimentacion es una de las | Después de la explicacion,
limitando la ingesta de actividades basicas de la vida | muestra la intencion de modificar
alimentos chatarra de manera diaria que contribuye al sustento | de habitos alimenticios sin
paulatina. basico y a la supervivencia de la | embargo expresa también que le
Se le aconseja que puede persona. En el proceso de | costara trabajo hacerlo.
consumir alimentos de ese| Educaciény |enfermedad, esta actividad puede
tipo siempre y cuando lo haga Apoyo verse alterada o modificada por
con espacios de tiempo distintos motivos.*’
considerables, y cada que lo El personal de enfermeria también
haga, consuma solo en poca es responsable de la educacion
medida para evitar para la salud de los pacientes. En
complicaciones. este sentido debera transmitir ,los
Proporcionar un triptico con conocimientos  pertinentes  en | Manifest6 mayor comprension
informacion sobre la Totalmente relacion con la patologia actual, y | sobre el tema y se mostrd con la
alimentacion para paciente Compensatorio las  actitudes positivas para | intencién de poner en practica la
nefropata. favorecer una alimentacion | informacién proporcionada.
saludable.®
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Vil. Plan de Alta Hospitalaria
Fecha: 11/11/14
Debera tener los siguientes cuidados:
Higiene

e Bario diario,
e Mantener cubierta el area del catéter antes de banarse.
e Lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio.

e Higiene bucal cuando menos dos veces durante el dia.

Cuidados de catéter

e Mantener limpia, cubierta y seca la zona del catéter,

e observar diariamente la zona,

e no manipularlo, en caso de hacerlo lavarse las manos previamente.

e no colocarse cadenas o collares que tengan contacto con el catéter,

e no aplicar ninguna pomada o locién que no esté indicada en el sitio de

insercion ni en la zona cercana al mismo.

Signos y sintomas de alarma que ameritan acudir a la unidad hospitalaria

mas cercana:

o Salida fortuita del catéter

e Dolor prolongado

o Fiebre.

e Salida de material purulento

e Enrojecimiento, calor en la zona del insercion del catéter,

Acudir en tiempo y forma a las sesiones de hemodialisis.
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Alimentacion

Evitar consumir alimentos en exceso tales como: sal, carne, platano, aguacate,

pescado, alimentos enlatados, alimentos chatarra y refrescos.

Respetar la restriccion hidrica de 500 a 700 ml por dia, tomando en cuenta el agua
gue se encuentra en alimentos como sopa, caldo. Utilizar envases para medir el
agua tales como botellas, vasos, tazas o jarras graduadas. En caso de sed intensa
sorber hielo en pequenas cantidades, tomar agua fria, humedecer labios con un

pano.
Medicamentos

* Nifedipino 30mg V.O. c¢/12 horas.

*  Omeprazol 40 mg V.O. c/ 24 horas por 14 dias.

» Eritropoyetina 4000Ul S.C. dos veces por semana.
« Paracetamol 1gr V.O. en caso de fiebre.

* Vancomicina 750mg |.M. ¢/12 horas por 14 dias.

* Amikacina 375mg I.M. ¢/12 horas por 7 dias.
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VIIl. Valoracion focalizada visita domiciliaria integral
Fecha: 14 de marzo de 2015.
Aire

Se encuentra con una frecuencia respiratoria de 20 rpm, frecuencia cardiaca de 64
Ipm, pulsos carotideos y periféricos sincronicos, llenado capilar distal de 2
segundos, T/A 140/90 mmHg.

Agua

Piel seca, coloracion ceniza generalizada, mucosas orales hidratadas, con una
ingesta de liquidos aproximada de 700 ml al dia, presencia de escarcha urémica ,

eutermico.
Alimentacion

Refiere un peso seco de 50 kg. Trata de consumir los alimentos que le fueron
recomendados a su alta del hospital, sin embargo expresa dudas sobre cémo
combinar los alimentos ya que encuentra dificultad para distribuir las raciones de

los mismos.

Eliminacion urinaria e intestinal

Anurico, refiere evacuar entre una y dos veces al dia, heces formadas
Actividad y descanso

Se aprecia descansado, refiere dormir mejor a partir de la modificacion del
ambiente y establecer una rutina de sueno, que, refleja le es dificil seguir debido a
que convive con sus hijos hasta tarde, sin embargo, organiza mejor su tiempo para
poder dormir a la misma hora de manera regular. Trata de caminar de manera
frecuente como forma de activacion fisica, lo hace por las mafnanas los dias que

no trabaja, en tanto su condicién lo permita.

59



Soledad y comunicacion social

Se encuentra acompafiado por su esposa, padres, hermanos e hijos y mantiene
contacto con amigos, con quienes refiere tener una buena relacion. En los dias en
los cuales descansa, comparte tiempo con sus hijos y esposa realizando

actividades en parques.
Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano

Realiza aseo corporal una vez al dia, tomando las medidas recomendadas para
cuidar su catéter, cubriéndolo cada vez que lo realiza y observandolo diariamente,
manifiesta no haber detectado cambios visibles en el area de insercién. A la

exploracion se observa catéter cubierto, limpio y seco, sin datos de infeccion.
Funcionamiento humano y desarrollo

Continua llevando a cabo la terapia sustitutiva de la funcion renal tres veces por
semana, asistiendo a todas las sesiones, siguiendo las indicaciones médicas y de
enfermeria que le son dadas, expresa que aun le cuesta trabajo respetar el
margen establecido para la ingesta diria de liquidos y en menor medida, del
seguimiento de la dieta sugerida, sin embargo, muestra disposicidon para
mantenerse en condiciones favorables de salud ya que se aprecia la aplicacion de
las recomendaciones que le fueron proporcionadas, tales como utilizar envases
medidos para dosificar el agua que ingiere y remojar alimentos para rebajar los

niveles de potasio.
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IX. Conclusiones

El presente trabajo permitié desarrollar los conocimientos obtenidos y llevarlos a la
practica en el ambito hospitalario durante las practicas de servicio social, eligiendo
un paciente con un padecimiento comun en el pais, el cual va en aumento y que
resulta de vital importancia conocer el tratamiento del mismo que permita lograr
una mejor calidad de vida para los pacientes en estadio final de la Enfermedad
Renal Cronica, implementando estrategias para realizar la valoracion integral de la
persona, identificando las necesidades personales y estableciendo Ilas
intervenciones necesarias de acuerdo a sus caracteristicas, de ésta manera se
logra conjugar el Proceso de atencién de Enfermeria, el cual, rige la practica
enfermera demostrando mediante la fundamentacién de sus acciones el beneficio

sobre el sujeto del mismo.

El implementar el proceso de atencion de enfermeria resultd favorable para
Daniel, quien modificd y puso en marcha las estrategias planteadas consiguiendo
resultados favorables que repercutieron en su estado de salud, con lo cual se
refleja el cumplimiento de los objetivos trazados, de manera personal resultd
satisfactorio poder realizar este trabajo teniendo la oportunidad de brindar
asistencia a una persona para fomentar en ella el establecimiento de habitos

saludables que resulten en la mejora de sus condiciones de salud.
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X. Sugerencias

Se espera que el presente trabajo aliente a los profesionales de enfermeria a
llevar a cabo procesos de atencidén de enfermeria como método de eleccién para
atencion a los pacientes, tomando en cuenta que en la mayoria de los casos, la
enfermedad es prevenible, de ahi la importancia de llevar a cabo promocion a la
salud, y posteriormente, valoraciones y acciones individualizadas que puedan
disminuir la probabilidad de la aparicion o detener la progresién de la enfermedad,
siempre tomando en consideracion la importancia de la calidad de vida de las

personas.

De igual manera, cuando la enfermedad se ha establecido, se sugiere tomar como
prioritarios aquellos casos en los cuales los enfermos sean jévenes, no obstante
descartar los adultos maduros ya que ellos también son susceptibles para los

cambios en el autocuidado.

pues en ellos se deben implementar y llevar a cabo acciones de manera inmediata
para detener la progresion de la enfermedad la mayor cantidad de tiempo posible
y utilizar el proceso de atencion de enfermeria como herramienta individualizada
que permita realizar una valoracion completa con el propdsito de identificar si los
pacientes son candidatos a recibir un trasplante renal, lo que cambiaria por

completo de manera favorable sus condiciones de vida y de salud.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
'.'nE"u‘ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VISITA
E DOMICILIARIA INTEGRAL.

Esta carta de consentimiento informado fue elaborada por la pasante de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia: Lluvial Anadely Garnica Salcedo, dirigida
al C. Luis Daniel Baeza Hidalgo y familia quien fue ingresado y atendido en el
Hospital General de México O.D. “Dr. Eduardo Liceaga” en la unidad 105 A de
urologia con el diagnostico de Enfermedad Renal Crénica estadio V.

Yo Luiz Danist Brsra H;'J_.\i declaro bajo mi responsabilidad que autorizo me

sea realizada una visita domiciliaria, con el objetivo de complementar aspectos
sobre el proceso de mi enfermedad, asi como realizar una evaluacion del plan de
cuidados establecido y finalmente para concluir el trabajo de titulacion de la
pasante de servicio social: Lluvial Anadely Garnica Salcedo, en la cual me
realizaran acciones para determinar mi estado de salud en ese momento, tales
como, toma de presion arterial, medicion de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura los cuales seran anotados y utilizados con fines de

seguimiento a mi tratamiento.

2. Se me ha entregado una copia de este consentimiento informado, fechado y
firmado. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas y han sido

respondidas a mi entera satisfaccion.

3. Se me ha informado que se mantendra absoluta confidencialidad de mis datos
personales y del historial clinico, utilizando solo mi primer nombre vy la inicial de mi
primer apellido cuando sea mencionado en el trabajo con fines de titulacion, Unica
informacién que sera proporcionada. De esta forma se me asegura que quedara

protegida la difusion de datos confidenciales.
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4. Comprendo el objetivo del trabajo de titulacidén del que soy sujeto.

5. consiento en participar voluntariamente con mi familia para que se nos realicen

las preguntas pertinentes referentes a mi enfermedad durante la visita domiciliaria.

6. En cuanto a los riesgos, el paciente no presenta ningun peligro debido a que no

se haran procedimientos invasivos en la visita domiciliaria.

Este proceso que conlleva la visita domiciliaria ha sido revisado y aprobado por
autoridades encargadas de coordinar el seminario de Titulacién Mtra. Olivia Salas
Martinez, Mtra. Sonia Martinez Lépez y Mtra. Leticia Hernandez Delgado. Si tiene
cualquier pregunta o duda acerca de este trabajo podra ponerse en contacto con
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la Universidad
Nacional Autonoma de México comunicandose al teléfono 56 55 23 32 ext. 235
con la Coordinadora de servicio social Lic. Reyna Hurtado Ponce, dicha institucion
se ubica en Calzada México Xochimilco S/N Col. San Lorenzo Huipulco C.P.
14370 Tlalpan, México D.F.

He sido invitado e informado para participar en el seguimiento de un plan de
cuidados conforme a mi padecimiento y necesidades alteradas, efectuado por la
pasante de servicio social, Lluvial Anadely Garnica Salcedo en mi domicilio.
Entiendo que recibiré informacion acerca de los habitos higiénicos dietéticos que
debo realizar, prevenciéon de infecciones, prevencidon de posibles complicaciones,
cuidados de la piel, cuidados de catéter central. He sido informado que los riesgos
son minimos y el unico beneficio sera en pro a mi salud en cuanto a los cambios
que debo realizar en mi estilo de vida, no se me favorecera ningun beneficio
economico ni a la pasante Lluvial Anadely Garnica Salcedo , solo académico para
que logre su grado de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia. Se me han
proporcionado los nombres de los coordinadores, la direccion y teléfono de tan

prestigiada institucidén para cualquier aclaracién o duda.
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Consta2to que he expicado las caracteristicas y objetivos de los puntos antes
mencionados El sujeto consiente participar por medio de su firma fechada en
persona. Consiento voluntariamente participar en este seguimiento domiciliario y
articipante, no obstante entiendo que tengo el derecho de

‘er momento sin gue me afecte en ninguna manera.
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Luis Daniel Baeza Hidalgo

’
/

Firma del paciente ol =
y /

/

1
Testigo

He sido testigo y he leido con exactitud el documento de consentimiento
informado. Confirmo que Luis Daniel Baeza Hidalgo ha dado su consentimiento

libremente.

Nombre del testigo: }, ,r",x_’ res _’érm:»

Firma del testigo: ‘4"1’#

Responsable:

Nombre del responsable de la visita a domicilio: Pasante de Servicio Social de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia Lluvial Anadely Garnica Salcedo.
Firma del responsable de la visita a domicilio: %

7
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Cronograma de actividades de la visita domiciliaria

Hora Procedimiento Tiempo
Salir rumbo al domicilio
11: 30 1 hora 30 minutos
de Daniel
13:00 Llegada a casa de Daniel
Presentacion en su casa
13:00 —13:10 10 minutos
con sus familiares
Preparacion de
13:10-13: 30 materiales para comenzar 20 minutos
la valoracion
Dar a conocer |los
13: 30 -13: 35 objetivos de la Vvisita 5 minutos
domiciliaria.
Llevar a cabo el
interrogatorio acerca de
13:35-13: 50 15 minutos
como se ha sentido y que
siente actualmente.
Llevar a cabo la
13:50 —14:10 20 minutos
exploracion fisica
Realizar un comentario
sobre como se encontrd
14:10 — 14: 25 15 minutos

de acuerdo a la

valoracion
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Hora

Procedimiento

Tiempo

14:25 - 14: 50

Reafirmar los
conocimientos dados
anteriormente acerca de
los cuidados del catéter
de  hemodidlisis con
ayuda de un triptico,
permitiendo la expresion
de dudas o comentarios

acorde a lo visto.

25 minutos

14:50 — 15: 20

Reafirmar los
conocimientos sobre la
alimentacién

recomendada para los
pacientes en hemodialisis
con ayuda de un triptico,
permitiendo la expresion
de comentarios y dudas

sobre dicho tema.

30 minutos

15:20 - 15:50

Expresar la importancia
que tiene el seguimiento
del régimen terapéutico y
permitir la expresion libre

de ideas.

30 minutos

15:50 — 16: 00

Despedida

10 minutos
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Material y Equipo utilizados en la visita domiciliaria.

Material Uso
Dinero Transporte
Mochila Guardar materiales necesarios

Pluma, cuaderno

Apuntes de valoracién

Estetoscopio

Exploracion fisica

Baumandmetro

Exploracion fisica

Termdémetro

Exploracion fisica

Reloj con segundero

Exploracion fisica

Computadora portatil

Exposicion de temas relacionados con

cuidados de catéter, alimentacion
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Escalas Utilizadas

Escala RIFLE

Es un instrumento de clasificaciéon que unifica los criterios clasicos de LRA,
facilitando la estratificacién de los enfermos; de ésta se derivo la escala AKI, que

tiene mayor especificidad y sensibilidad para la evaluacion del riesgo renal y el

prondstico.
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Escala de estatificacion de la Enfermedad Renal Crénica

Es una escala que se utiliza para el paciente diagnosticado con enfermedad renal
cronica, la finalidad es ubicar el estadio en el cual se encuentra la persona, para

gue en base a ello se establezca un tratamiento determinado.

Tabla 2 — Clasificacion de 1a enferrmedad renal crénica

Estadio Descripcidn TFG
(ml/min/1,7 2rm?)

Paciente con factores de riesgo =90

1 Darfio renal con TFG normal =90

2 Dafio renal con lleve TFG &0-22

3 Moderads | TR a0-59

4 Sewera | TEFG 15-29

5 Fallo renal =15 (o en

TFG:tasa de iltracion glomernalar.

Adaptado de: Natonal Kidney Foundation and Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative - E/DOQI. Clinical practice guidelines for
chronic kddney disease: evaluation, classification and stratification.
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Escala de coma de Glasgow

Es el parametro mas utilizado para la evaluacion del nivel de consciencia, entre
sus ventajas, combina la objetividad con la simplicidad. La GCS utiliza criterios
objetivos con un valor numérico asignado; la escala es facil de usar y tiene poca
variabilidad. Se emplea para: 1) decidir o justificar ciertos tipos de tratamiento en
relacion a la gravedad de la lesidon, 2) comparar diferentes series de lesiones, y 3)

predecir el grado de recuperacion final esperada.

Tabla 1.
Escala de Coma de Glasgow (GCS)

Ojos Apertura Espontanea
A la orden verbal
Al dolor

Ninguna

e S LV~ T =N

(=)

Respuesta A la orden verbal Obedece

wn

Motora Al estimulo doloroso Localiza

wn

Flexion-retirada
Flexion anormal (respuesta de
decorticacion)

Extension (repuesta de 2
descerebracion)

Ninguna

Respuesta Orientada

Verbal Desorientada
Palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles

- bD W da n | e

Ninguna
Total 3-

—
w
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Escala de Braden

Es una escala utilizada para predecir el riesgo de presentar una ulcera por presion

en pacientes hospitalizados, valora aspectos como percepcion sensorial,

exposicion a la humedad, grado de actividad y movilidad y nutricion.

PERCEPCION Comm pletamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones {4).
SENSORIAL. Limitada [1). 13).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1}, Hurmedad (2). Hurmedad (3). £

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/fa (1} En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | S5in Limitaciones (4].
Inmévil (1), 13}
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada {2)

ROCE ¥ PELIGRD Problema (1). Froblerma Potencial [2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:

= Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

= Riesgo Moderado: Puntuacion Total 12 = 14,

= Riesgo Bajo: Puntuacidn Total 15 — 16 =i 25 menor de 75 anos.
Puntuacion Total 15 = 18 si es mayor o Igual de 75 anos.
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Escala Visual Analoga

Esta escala permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente, dicha
informacion dependera del umbral de dolor de cada persona, cero significa no
sentir sensacion dolorosa, mientras que el numero 10 representa el peor dolor que

se haya experimentado.

Escala visual analdégica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e
1 cm
| | M fl | | f I | | i
| | [ | | | | i | | |
0 1 2 3 4 s ' 7 s 9 10
Fs F . Y s rFy Y
[ ] L 1 L 1 L [ |

sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
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Escala de Dowtown

Valora el riesgo de caidas con la intencion de reducir los factores presentes en las

caidas de los pacientes, valorarlos adecuadamente y asi poder determinar sus

causas, para corregirlas. Evalia cinco ltems (Caidas previas, Medicamentos,

Déficits sensoriales, estado mental y Deambulacion).

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS

ALTO RIESGO > 2

CAIDAS PREVIAS

NO

sl

MEDICAMENTOS

Ninguno

Tranquilizantes, sedantes,
Diuréticos, antidepresivos,
otros

DEFICITS SENSORIALES

Ninguno

Alteraciones visuales,
auditivas

ESTADO MENTAL

Orientado

Confuso

DEAMBULACION

Normal

Segura con ayuda, insegura
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Instrumento de valoracion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO -
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PERINATAL.

INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

Fecha: __ / [/ Servicio: Enfermera (o) perinatal:

1.- DATOS GENERALES.,

Nombre Edad: Estado Civil:

Ocupacién: Peso T/A: Talla: IMC: Grupo Rh:
Religion: Escolaridad Ocupacidn: Origen y Residencia:
Teléfono:

Domicilio:

Persona Responsable Parentesco: Pareja: Edad
Escolaridad: Ocupacién: Trabaja actualmente:

Padecimiento: Grupo y Rh:

2.- CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA.

Tipo de familia: Nuclear Extensa Integrada Desintegrada
Con quien vive: Num. de integrantes
Comunicacién con:  Lapareja RMM*  Hijos: BRMMN Otros familiares: B][RIMN
Cadacuandoseretine consufamilia: __ Actividades que realiza con la familia:

Quien es el sustento de la familia: lngr%os

*Bueno [B] Regular [R| Malo M Nulo N
3.- CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE.
Vivienda: casa [ | departamento [| Propia [ ] Rentada []| Otra

Tipo de Ventilacién Tipo de Iluminacién

Num. cuartos Cuantas ventanas: Tipo de Construccién: perecedero [ |Durabie [ [Mixta [ JTipo de
combustible utiliza: Gas [ ] Petréleo D Lefia [] Otros:

Servicios intradomiciliarios:  Agua Luz [ ] Drenaje Recoleccién de basura cada cuando/
como: Pawmentacmn D V itancia [_| Teléfono piblico [[&_Eldio de transporte [ ] Centros Educativos:
Kinder[ | prim.[ ] Sec [ ] Prep.[] Univ. If] Recreativos [ ] Comerciales [ | Servicios Médicos Cercanos [_] Tiempo de
distancia aprox.: Zoonosis: ___ Tipo: Fauna nociva:

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO

i. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
i. HABITOS DE SALUD:
Higiene de fosas nasales [ | Cada cuando Convive con fumadores: §] Nd Fuma N Cuantas

cigarros al dfa Usa técnicas que mejoren su re5p1rar.:16n (algiin tipo de relajacién)
Requiere de algiin apoyo respiratorio: [S . ¢Cual?

2. REVISION POR SISTEMAS:
FC: FR: T/A: TEMP: FCF
Aparato respiratorio: Nariz: (deformacién, obstruccién, desviacién, mucosas, u otra):

Térax y pulmones: (forma y simetria, auscultacion, tos, sibilancias, estertores, u otros):

Sistema cardiovascular: (inspeccion, soplos):
Sistema vascular periférico: extremidades superiores y pélvicas (tempcratura, color, llenado capilar, varicosidades,
uiias, edema periférico):

2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA.
1. HABITOS DE SALUD:

Acostumbra a tomar agua: [S] [N Garrafén: O Potable: [ Otros:
Liquidos orales en 24 horas (cantidad y tipo):
Liquidos que le gustan y/o desagradan:

82



2. REVISION POR SISTEMAS:
Hidratacién de Piel y Mucosas:
Liquidos Parenterales (Tipo)

3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS.

1. HABITOS DE SALUD:
Cuantas comidas realiza durante el dia: Dias a la semana en que consume:

Leche Carne Huevo | Verduras | Frutas | Tortillas Pan Quesos | Embutidos Sal Azicar

Alimentos que le gustan / desagradan:
Variantes dietéticas (culturales, religiosas, médicas)
Suplementos alimenticios: (vitaminas, minerales)
Problemas relacionados con la digesti6n / ingestion:

Que sentido le da a la comida: [Convivencial |Recompensd [Supervivencid| [Paliative] [Aburrimientol

Desayuno Comida Cena Colacion

;Con quien come?

;Dénde?

{Cuanto tiempo dispone
para c/comida?

Horarios

Alimentos

2. REVISION POR SISTEMAS:
Boca: (dolores dentarios, sangrado en encia, tlceras en la lengua u otros sitios de la cavidad oral, pérdida del gusto,
halitosis, dificultad para masticar, endodoncia, parcial o total):

Utiliza protesis dental 5i Nd tiene caries: Nd dientes flojos: Nd Garganta: ldisfagid
Observaciones

Aparato digestivo: jnaused [vomitd [anorexia] pirosig| [polifagid [eructod [dolor abdominal|

Observaciones:

4. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y
EXCREMENTOS.

Intestinal: (describir caracteristicas de la eliminacion y frecuencia):
Ha presentado problemas en la eliminacion intestinal: [5i] Nd ¢Cudles?:
Ingiere algo para mejorar su eliminacién{Si Ng ;qué?
Vesical: (describir caracteristicas y frecuencia)
Ha presentado problemas en 1a eliminacion vesical: 5] [N ;Cudles?:
¢Ingiere algo para mejorar su eliminacién?: [5i [Nd ;,qué?
Observaciones:

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO.

1. HABITOS DE SALUD

Tipo de actividad que realiza en: casa trabajo
Realiza actividad fisica cual/frecuencia/tiempo:
Tiempo libre: {Cuéntas horas duerme? Sensacién al despertar

;Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio? 5 [Nd ;cémo lo resuelve?
Duerme durante el dia: Nd  Cuanto tiempo:
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2. REVISION POR SISTEMAS

Sistema miisculo esquelético. tono muscular:

Gama de movimientos Dolor 5] Nd Fatiga §i [Nd Rigidez i} Nd Tumefaccién o Deformaciones: 5] Ng
Sistema neurolégico: Estado de conciencia Entumecimiento §] N Hormigueos 5] Nd
Sensibilidad al: Calor [S] Nd  Frio 5i Nd Tacto §] Nd  Mo6v. Anormales[S] [Nd Parélisis 5 Nd
Vértigo 51 Nd Cefalea [5] No| Alteraciones de la memoria[si [N Reflejos 51 Ng :

Observaciones:

6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL.

1. HABITOS DE SALUD -

Comunicacién verbal: Directa || Abierta ] Clara | Evasiva [ Barreras idiomaticas [ ] tartamudeos [ | Comunicacién no
verbal [ | Contacto visual [ ] Lenguaje corporal Gestos [] tono de voz
Mecanismos de defensa [Si| Ng| Negaciénﬁolnhibicién [1 Agresividad [ ] Hostilidad
Interacciones  sociales: Pertenece a algin grupo social, deportive o cultural @ @
;Cual? #

2. REVISION POR SISTEMAS
Oido:  Dolor [i Nd Secrecion[S] Nd ~ Aumento o disminucién de Audicién 5] [Nd  Acifenos i Nd
Ojos: Dolor  [5i [Nd Lagrimeo [ Nd Secrecién [8] Nd caracteristicas:

Simetria Pupilas Edema i [Nd
Vista:  alteraciones de la visién: Lentes de correccion Nd  fosfenos Nd

Nictalopia [i[Nd Daltonismo [5i Nd
7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO

a) Précticas de Seguridad Personal: ;Conoce las medidas de prevencion de accidentes? Si [Nd trabajo 5 Nd casa [si
Nd calle §§ [NJ Observaciones:
(Acostumbra realizar revisiones de salud periédicas recomendados para cada edad y medidas terapéuticas? 5i No
Papanicolan (tiempe y resultado) Mamografia (tiempo y resultado)
Dentista: Oculista: Médico: iConoce las medidas de
autocontrol para prevenir enfermedades? 5] N ;Cudles? ;
qué manera maneja las situaciones de tensién en su vida? ~ Auto enfado | | Enfado con los demas| | Culpa a otros
Habla con las personas [ ] Ansiedad [] Reza[] Lectura[] Escucha musica[] Baja autoestima [ | Sumision
Deportes [ | Otro ¢Ha sufrido algiin cambio fisico que haya alterado su auto imagen? [§i
Nd ;Cual? Consumé... Drogas [s] Nd Alcohol
[Nd Tabaco [5] Nd Café 5] [Nd Té 51 Nd Bebidas de cola i [Nd Alimentos chatarra 5] [Nd medicamentos [5] No
¢ Cuéles?
b) Concepto de su imagen. Espiritualidad

8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS
CONOCIDAS Y EL DESEO DE SER NORMAL.

1. HABITOS DE SALUD

;Cada cuando se baiia? Cambio de ropa: Aseo bucal: Aseo perineal
;Cuéndo se lava las manos?: {Qué significa para usted la limpieza? Buena imagen
corporal [ | Buen estado emocional [ | Relacion o comunicacién con los demés Productos

usados para higiene personal

2. REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS
Piel: Erupcién [i Nd heridas 5] Nd Turgente i Nd Protuberancias §i [Nd Masas{s] Nd Cambio de color i [Nd

Cambio de olor Ei Nd Pelo: Distribucién Cantidad Parasitos Ufias: Aspecto
general Mamas: Simetria Tipo de Pezén Secreciones Ganglios
Masas dolor Genitales: Aspecto General

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO SEGUN LAS ETAPAS DE DESARROLLO

MENARCA | RITMO | DISMENORREA | GESTA P C A 0O E
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1. DESCRIPCION GINECOLOGICA <

IVSA | Ne. Circuncidados Infecciones Papanicolau Cirugias Sangrados Incontinencia Tumores
Parejas ginecoldgicas (Ultimo) ginecologias. anormales urinaria
Sexuales (Tratamiento) resultado,

Dispareunia | Satisfaccion | Sangrado al coito | Ultimo método anticonceptivo Tiempo deuse | FUM | FPP

2. DESCRIPCION DE EMBARAZOS PREVIOS

Gesta Periodo PCAOE Sexo | Peso Complicaciones | SDG Lactancia/tiempo Defectos al | Vivo/Muerto
Intergendsico nacimiento | Salud actual

3. DESCRIPCION DEL EMBARAZO ACTUAL

Fecha SDG | Peso | T/A FU Situacién Presentacion Posicion | FCF VAREFE Edema Medi

Planea utilizar algtin método de Planificacién Familiars] Nd ;Cual?
Numero de consultas de control prenatal: .

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE UNA DESVIACION DE LA SALUD.
A. DESVIACION ACTUAL

1. Percepcion de ia desviacién de salud
a) Inicio de consulta Motivo de consulta

b) Comprensién de la alteracion actual

c) Sentimientos en relacion con su estado actual

d) Preocupaciones especificas

2. Mecanismos de adaptacién
a) Uso previo de mecanismos de adaptacién

b) Repertorio actual de mecanismos de adaptacion y de adecuacion de los mismos

¢) Factares concomitantes de estrés (hechos cotidianos)

3. Efectos de la desviacion sobre el estilo de vida
a) Psicoldgicos

b) Fisiclégicos

¢) Econdmicos

B. HISTORIA PREVIA DE DESVIACIONES DE LA SALUD
Enfermedades en la edad adulta

Enfermedades de la infancia

Hospitalizaciones

Medicamentos prescritos o por iniciativa

Inmunizaciones previas:

C. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:
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Examenes de laboratorio del dia 3 de noviembre de 2014.

Valor obtenido

Valores de Referencia

Leucocitos 11.5 x 103/ mm3 5—-10x 103/ mm3
Neutrofilos 9.400 x 103/ mm3 6 —7x 103/ mm3
Hemoglobina 6.8 mg/dl 14 — 18 mg/dl
Hematocrito 20.7 % 42 — 52 %
Plaquetas 253,00 x 10e 3/ul 130 — 400 x 10e 3/ul
Glucosa 88 mg/dI 74 — 99 mg/dI
Urea 149.8 mg/dl 17.4 - 55.8 mg/dI
Creatinina 16.3 mg/dl 0.7 — 1.2 mg/dI
Sodio 145 mmol/Il 136-144 mmol/I
Potasio 5.2 mmol/l 3.6 — 5.1 mmol/l
Cloro 104 mmol/Il 101 — 111 mmol/l
Foésforo 6.3 mg/dl 24 -4.7 g/
Magnesio 3.4 mg/dl 1.8 — 2.5 ,g/dl
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Signos de alarma !

Si te ocurre alguna de las
situaciones debes acudir
inmediatamente a tu consultorio
mas cercano a la unidad de

urgencias:

Temperatura efev;da (37.7° o

mis) persistente.

Si presenta dolor,
enrojecimiento, supuracion,
ardor o picor en la zona del

catéter.

Salida accidental del catéter,

rotura, o algun otro dafio.

Si se produce sangrado en el

orificio de insercion.

Fuente: Bisqueda bibliografica y Guias

Recuerda que:

Debes descansar cada dia lo suficiente.
Dormir es una de las necesidades vitales.
Sin un suefo reparador las personas
pueden tener falta de atencion,
propension a los accidentes o
irritabilidad.

Debes vigilar tu dieta. Nutrirte
adecuadamente es importaite para
mantenerte en buenas condiciones, no
te saltes ninguna comida .

_ Debes hacer ejercicio con regularidad. El
ejercicio fisico es una manera saludable
de eliminar las tensiones del dia.
Caminar es una de las formas mas
sencillas de hacer ejercicio y por ello se
pueden aprovechar las salidas para
pasear.

No te aisles y procura mantener aguna
de las actividades que te gustan.
Aprovecha la compania de amigos y

iiTu salud es lo mas importante!!!

CUIDADOS DE CATETER DE
HEMODIALISIS
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iPor qué debo cuidar mi catéter?

El catéter venoso central, es la via
de acceso que tienes para recibir
tu tratamiento de sustitucién renal
que te ayuda a cumplir la funcién
de tus rifiones, por eso es
importante que lo cuides y
observes para detectar algan
cambio que indique una probable
infeccion o salida accidental y asi
acudir a consulta medica o
urgencias, segun sea el caso.
Recuerda que la finalidad de que
realices los cuidados de tu catéter

es PREVENIR COMPLICACIONES.

Recomendaciones para el
cuidado de tu catéter:

El catéter debe estar siempre

cubierto y seco.

Para prevenir las infecciones, debes
mantener una adecuada higiene,
cada vez que te bafies debes cubrir
la zona del catéter con un plastico
durante la ducha evitando dirigir el
chorro de agua hacia esa zona.

Observa diariamente las
caracteristicas del aposito que lo
cubre (Debe estar seco y limpio) y
de tu piel (la zona debe estar del
mismo color y textura que el resto),
para que puedas identificar
cualquier cambio.

No uses tijeras, navajas u objetos
cortantes cerca del catéter para
evitar un corte accidental.

Cada vez que asistas a sesion de
hemodialisis, descubririn la zona para
realizar la conexion y desconexion del
circuite a la maquina de hemodialisis, al
final de la sesion, cubriran tu catéter con
un plastico adherible llamado tegaderm o
aposito transparente, es importante que
no lo despegues ni lo toques, si quieres
protegerlo mas del agua o polvo puedes
cubrirlo con un panuelo para protegerlo,
fijindote que no lo comprima

Evitar las cadenas gruesas en el cuello,
tirantes o cualquier objeto que pueda

comprimir el cateter

Evita hacer movimientos bruscos o

forzados

Evita sumergirte en albercas sin proteger

el catéter aislindolo del agua.

No poner cremas, polvos en el lugar del
cateter, solo cuando lo indique el

personal sanitario.
Usar ropa interior limpia
P

No rascar la zona.
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Recomendaciones

Sugerencias de
alimentacion
Consume mayor cantidad de pollo , en segundo

lugar elige pescado y por ultimo carne roja.

Cocina tus alimentos con poca grasa, de =5
preferencia asado y verdaras hervidas.

Informacion
sobre
Alimentacion

Procura no ocupar mucha sal, y no Ingerir

alimentos ricos en azdcar, como refrescos,

pan.'

Consume legumbres 1 vez por semana

(lentejas, garbanzos, frijoles).

Preparar los alimentos en pequenas

porciones nos servird para controlar lo que

comemos.

Consume maximo 2 plezas de fruta al
dia,

Elaborado por: PSS. Lluvial Anadely Garnica

Salcedo
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Por que

Los objetivos de la alimentacion van
encaminados a que las comidas que consumas
no aumenten mucho los niveles de las
sustancias toxicas en la sangre, que mantengas
un estado nutricional adecuado hy mantenerte
en las mejores condiciones de salud posible,

¢Que son y como actian las proteinas?

Son un nutriente necesario para la reparacion y
la formacion de células y lejidos, las proteinas se
encuentra en alimentos como el pescado, carne,
leche, huevo, cereales y legumbres.

En tu caso, que recibes tratamiento de
hemodialisis debes consumir una racion y media

de esos alimentos al dia.
£Qué es y como actia el sodio?

Es un mineral que se encarga de mantener en
equilibrio la cantidad de liquidos de nuestro
cuerpo . La sal es uno de los alimentos con mas
cantidad de sodic.

Se te aconseja evitar el consumo de alimentos
que tengan gran cantidad de sodio (Los
ahumados, los embutidos y los alimentos

¢Qué es y como actaa el potasio?

Es uno de los componentes alimentarios responsable
del buen funcionamiento de los musculos y el Sistema
Nervioso. El potasio, al igual que muchas otras
sustancias, se elimina principalmente por rifdn. En la
enfermedad renal crénica , debido a ese mal
funcieramiento de los rinones , se produce un aumento

de potasio en nuestro organismo.

' Se te recomienda no consumir alimentos altos en
contenido de potasio tales como la uva, platano,
aguacate, berro, champifiones, espinacas.

£Qué es y como actia el calcio?

Es un elemento necesario para la correcta formacion
de los huesos y dientes, los alimentos ricos en calcio
son el queso y el yogurt. Por eso es recomendable que
los consumas en poca cantidad,

4Qué es y como actia el fésforo?

Es un mineral que trabaja junto a otras sustancias
como el calcio y la vitamina D en la formacion de los

huesos.

Las fuentes del fosforo son todos los alimentos ricos en
proteinas: carne; pescado, huevo, leche, cereales y
legumbres

Trucos utiles
A) Como dar sabor a las comidas sin anadir sal

Reduce el consumo de manera gradual, ten
paciencia, pues al principio es cuando mas vas a
notar el cambio pero poco a poco te iras
acostumbrando a los sabores.

Utiliza ajo,cebolla para condimentar
B) Como quitar potasio a los alimentos

f
Podemos quitar parte del potasio de los alimentos

con:

Remojo: Los alimentos una vez pelados y puestos
en remojo en abundante agua empiezan a perder
parte del potasio que contienen. Cuanto mas
horas estén en remojo y mas pequenos sean los
trozos de alimento, mayor serd la cantidad de

potasio que eliminaremos.

Hervido: Este es uno de los trucos més efectivos
para quitar potasio de los alimentos.

C) Tengo la boca seca todo el dia, como pueda
evitarlo

Congelar pedacitos de fruta.

* Reducir los refrescos porque aumentan la
sensacion de sed, Sustituirlos por té frio, alivian
mejor la sed.
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