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INTRODUCCION.

El proceso de cuidados es el método de la practica de enfermeria, en
el sentldo que proporcuona el mecanismo por el que él profesional
utiliza sus. oplnlones conocumnentos y habilidades para diagnosticar y
tratar la respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales
de salud e -

Por lo:'que:el mencionado - Proceso Atencién Enfermeria busca

destacar ' la "_mportahc1a de los cuidados de Enfermeria bien

lmplementados y: fundamentados para dar una mejor atencion al

diagnéstico, planificacion; ejecucion y evaluacion.

El enfoque de eSte' Proceso Atencion de Enfermeria esta dado por
la visién flosofca de V|rg|n|a Henderson; ademas de contar con una
anatomla y f'SIologla la cual dara un panorama de la alteracion que se

sufre pori accnon de la. enfermedad, de igual forma la fisiopatologia,

que.en, este caso es la Insuficiencia Renal Aguda, la cual pareciera

ser un. padecumlento aislado, pero que en nuestro pais se da con

mucha frecuencna ,de ahi -la .importancia de conocer mas acerca de
cémo prevemrlo y como tratarlo.




Este trabajo tamblen cuenta con una presentacion del caso e
historia de Enfermerla'en la cual se realiza una valoracion por medio
de entrevnsta

llnterrogatono y exploracion fisica para posteriormente
realizar- un ‘buen

Ian de cuidados de Enfermeria en el cual se

descnben los cundados y lo que se desea alcanzar.

Al final se'de"scriben las conclusiones de este trabajo, destacando
que este es una “muestra de los muchos cuidados que se brindan a
pacuentes con dano renal, los cuales se otorgaron de la mejor manera
posible, - - «aii

Asi es como se compone el trabajo, el cual se realizo tomando
Y ntos de diversas materias, de las cuales se
tiene conOC|m|ento y tamblen |nvestlgando en diferentes medios.

W



1. JUSTIFICACION

El- presente Proceso. Atencion de Enfermeria se elabora con la
finalidad - de aumehiar, la. capacidad: para identificar con mayor
precision . Ias respuestas del’ cliente ‘y asi  ejecutar acciones
apropladas garantlzando Ia calldad de los cundados proporcionados.

Asi es como se |mplementan cundados de enfermeria brindados de
forma hollstlca,f' dando u p:

na de Ios avances con los cuales,

contamos, basados en mvestlgacmn y conOCImlento

L]



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar un Proceso Atencion de Enfermeria- de calldad con
cuidados integrales basado en el modelo de atencuén de las
necesidades basicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un Proceso Atencion de Enfermeria de calidad a un
paciente con Insuficiencia renal aguda llevando a la practica
conocimientos adquiridos para brindar un cuidado integral.

Realizar una valoracién de enfermeria que ayude a detectar los
diagndsticos de enfermeria:

lar ‘diagndsticos de enfermeria con base a las
necesidades del cliente.

Impl(ef:n‘e ar mtervencnones de enfermeria que satlsfagan las

necesidad el pacnente

Evaluar.. alorar el impacto de las |nterven0|ones de enfermena

segar'\,lo_ utdados brindados.



3. MARCO TEORICO

3.1. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA.
La constitucién de cualquier profesion conlleva al desarrollo de un
cuerpo especnfco de conocnmnentos Para que la enfermera defina sus

actividades y desarrolle suinvestugacnon debe tener su propio cuerpo -
de conocnmlentos estos conocnmlentos pueden ser expresados como
teorlas y modelo

(i 'e tener una base (paradigma) que va a estar

disefio de un ir nes especu'cas qu deb

,Grandes teorlas

Tipos de te'ofias Teonas de medio rango o medio mvel
MICI’O teorias- teorias empiricas

- Modelo: Es una representacnon de la realidad, un ejemplo una

analogia qu

nos ayuda a comprender algo que no podemos ver
dlrectamente o de lo que sabemos poco; no es la realidad, sino una
abstraccion de esta

Los modelos se clasnfcan en dos grupos:

1. Modelos: concretos o modelos de la realidad. Son una simulacion o
analogia que reproduce algo que ya existe en el mundo real. }

' Canmen Fernandez, De Ia teorin a la practicy ¢l pensaumicnto de Virginia Henderson en el siglo XXi,
Ed..Masson. ed.2* Madrid.. 2000. p. 29,




2. Modelos abstractbs o mo'délos‘ para la realidad. Representan un

ideal,. un ejemplo una |magen algo aun - inexistente pero cuya
matenaluzacxon se per5|gue

Un modelo conceptual enfermero puede definirse como un conjunto

de conceptos 'y . proposiciones generales y abstractas que estan
mtegradas entre si_de forma sistematica y que proporcionan una
estructura SIgnlfcatlva para el ideal que representan?
Las Teorlas y Modelos de enfermeria proporcionan:
<> Deﬁnlcmnes de. enfermerla y de la practica, principios que
forman 'b avbase para la practica, metas y funciones para la

a«teorua sea real debe basarse en un metaparadigma.
Todas ylas eonas y modelos de enfermeria deben de tener un

metaparadlgma ellcual consta de cuatro conceptos.

Metaparad gma de Enfermeria.

Es un marco conceptual y filoséfico de una disciplina o de una
profesion; elycual define y escribe las relaciones entre las ideas y los
valores prinéipales ademas de orientar la organizacion de los modelos
y las teorfas de una profesion. ’

 1dem



1.-Persona- Va a ser: e pacuente o qunen recnbe los cundados de
enfermerla que : N

f|5|co

componentes

esplntual

3:es” muy abierta, lo que da lugar a
",que permiten adaptarlo a las vanantes
culturales y soc1ales especnf‘ icas de cada entorno y situacion de
cuudados” (yak sea ‘en’ centros de hospitalizacion, o.en la

comunidad).®

ibidem. p.32.



4) Inciuyen también como parte de la’ actuamon - de- Ia enfermera
el papel ‘de colaboracuon ‘con otros profesnonales de Ia salud.

Da una: lmage de un|c1dad de Ia p sona' al concept ahzar :1

ser humano c

‘ cion con los demas y con su entorno y
a para ' cuparse de sus proplos cuidados.

'e‘!'cdrriparten los restantes modelos

El modelo conceptual de Vlrglma Henderson, da una vision clara de
los cuidados: de enfermerla Ia apllcamon de proceso de cuudados a
partir de este modelo resulta esencial para Ia enfermera que qUIere

' bidem. p.33,




individualizar los cuidados sea cual sea la situacion que viva el cliente.
Sin embargo para llegar a planificar los cuidados a partir del concépto
de cuidados de enfermeria de Virginia Henderson hay que profundizar
en los conceptos claves de este modelo.®

Metaparadigma de enfermeria segun Virginia Henderson.

1.- PERSONA: Es considerada por Henderson como un individuo que
necesita asistencia para alcanzar un estado de salud e independencia
o para morir con tranquilidad; la persona y la famitia son considerados
como una unidad la cual se ve influida por el cuerpo como por la
mente, y que consta de componentes biolégicos, psicoldgicos
sociologicos y espirituales; independientemente de que se encuentre
enferma o sana pero que se esfuerce por obtener un estado de
independencia y el cual necesita fuerza, voluntad o conocimiento para
llevar a cabo las actividades necesarias para llevar una vida sana.

2.- ENTORNO"Henderson no lo define explicitamente pero implica la
relacion -que . uno comparte con su familia. También abarca a la

comumdad, 'y su ; responsablhdad para proporcionar cuidados;

Henderson cree;que' la socuedad quiere y espera de las enfermeras
que proporcnonen un servxcno para los individuos capaces de funcionar

lndependlentemente pero por otra parte, espera que la sociedad
contribuya a la educacmn\enfermera. El entorno puede afectar a la
salud. 5 o

3.- SALUD: Se refiere a Ia'capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacion con las 14 necesidades basicas. Es una

* Grondin Riopelle. Un Proceso Centrado en las Necesidides de 1a Persona. Ed. . McGraw-Hill. Madrid 1998,
p. 2.



cualidad basnca para el funcnonamlento humano, el cual requiere
fuerza, voluntad o conocnmlento :

4.- ENFERMERlA La'defne como Ia asistencia fundamentalmente al

individuo enferm para_ que lleve actividades que contribuyan a

la salud o'a una:muerte’ tranquna la persona con suficiente fuerza,

holistico Reqwere un conocimiento de las costumbres

sociales -y’ as ractlcas‘ relugnosas para valorar areas de conflicto
potencial d'n'e’cesndadesrhumanas inadecuadas. Ayuda a satisfacer las

14 necesrdades basmas a: traves de la formacion de una relacion

|ente ya sea como sustltuta ayudante o companera e

era consiste en ayudar al individuo
enfermo o sano a conservar ) recuperar la salud (o asistirlo en sus
ulitimos momentos) para que pueda cumplir las tareas que realizaria él

solo si tuviera la fuerza lavoluntad o poseyera los conocimiento

" Ruby Wesley Teorias y_modelos de Enferineria. Fd. McGrw-Hill Intcramericana. ed. 2%, México 1998, p.
25-26
" Ibidem. p. 27.




deseados, vy cumphr con sus funcuones de forma que le ayudemos a
reconquistar su mdependencna lo mas rapudamente posible”.?

Henderson consndera su traba]o mas como una asercion filosofica

que como\una eoria‘ya que ‘el término teoria no se utilizaba en el

eella’ o'rmulb" sus ideas, fue una de las primeras tedricas
que |ncorporo Ios aspectos espirituales al cuidado enfermero e hizo
hlncap|e en el cuidado de individuos sanos y enfermos. Segun
Henderson fa enfermera asiste al paciente con actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una
muerte tranquila. ldentifico 14 necesidades basicas que son los
componentes del cuidado enfermero, ias cuales deben ser satisfechas
por la enfermera; estas son muy similares a las de Abraham Maslow,
y también se relacionan con la fisiologia, la seguridad, la autoestima,
el afecto, la pertenencia y con la autorrealizacion. 9
Las 14 necesndades basncas de Henderson son:

1. ResplraCIon normal
Ahmentamon e hldratacmn adecuada
Ellmmamon de los desechos corporales
Movnmuento Y. mantenimiento de posiciones deseadas
. Sueno y descanso
. Selecc[on de ropa apropiada
Mantenimiento de la temperatura corporal
Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado

©® N OGN LN

Prevencién de los peligros ambientalies

* Grondin Riopelle.. op.cit. p. 2.
? Ruby Wesley. op. cit. p.25



10. Comumcacnén '3 cdn otros /para- - expresar . - emociones,

resultado partlcular E _proceso de enfermerla es la aplicacion de ia

resolucnon mentnf cé de problemas a Ios cundados de enfermeria. Este
proceso se - utiliza. para |dent|fcar Ios problemas del paciente, para
planear y efectuar en forma s‘lstematlca y-con calidad los cuidados de
enfermeria, y para evaluar los resultados obtenidos con estos
cuidados. Las fases del probeso de enfermeria se clasifican en:

1) Valoracion
2) Diagnostico
3) Planeaciéon
4) Ejecucion

5): Evaluacion."

10
fdem
Y Aun Marmner. Proceso Alencion de Enfermeria. £d. Mosby. ed.2* México 1993, p. 1.
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Los objetivos.’
El objetlvo pnncnpal del proceso Atencuon Enfermerla es constituir una

estructura- que pueda cubrlr mduvnduallzando ias necesndades del

paciente, la fam||| y.la comumdad También:

& Identif' ca cesudades reales y potenciales del paciente,

famlha y‘comumdad

<> Establece, planes de . cuidados individuales, familiares o
comunitarios.’
< Actuar para .cubrir: o resolver los problemas, prevenir la

enfermedad*? "

* Promover, mantener: o: recuperar la salud o ayudar a los
pacientes ‘a lograr:un

uerte pacifica, cuando su estado es
terminal.. -« " :
< Permitir a los ir grupos dirigir sus proplos cundados dek

salud hasta el maximo de sus capacndades

X Proporcuonar cuidados : de'Enfermerla de Ia mejor calldad o

ef'cacua posuble
Las ventajas .

El proceso: enfermero def'ne el campo de ejercicio profesional y
contiene’ las’. normas de calndad el cliente se beneficia ya que
mediante el proceso se garantiza la calidad de los cuidados de
Enfermeria, para el personal enfermero, se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como el de la profesionalidad.

2 Ma. de Jesiis Pérez. Operacionalizacion del Proceso Atencion de Enfermeria. Revista mexicana de
Enfermeria. Cardiologin. Mayo- Agosto. Vol. 10 N® 2. p. 2002.p. 61 En intcrnet:
tp:/iwww.medigraphic.com.



Para el Paciente son: .
< Partnmpacnon ensu pI'OpIO cu1dado
(3 Contmuudad en vla atencnon

B Mejora I

y calid d de tencnon para la enfermera

Para la’ Enfermera
Se conwerte en una experta
< Satlsfaccmn enel trabajo.
o Creéifﬁiento profesional.*®

3.2.1) Fase de Valoracién

La pnmera fase del proceso, en Ia cual se identifica y se definen los
problemas del pac:ente. esta fase lncluye Ia recopnlacuon de datos

acerca del estado de 'salud de ‘pacnente y termnna al llegar a un

paciente blen de gran utilidad la hlstorla clinica de
enfermerla Y |a exploracuon ﬁsnca

Esta valoracuon permlte a la enfermera hacer un dlagnostlco. que
es un. lnforme de Ios problemas del pacuente Io cual »bnnda la

" : .
idem
" Ann. Marriner. Proceso_Atencion Enfenmeria, Ed. Manual Moderno, 2* ed. México 1983, p.l.
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oportunldad de elaborar un. plan mduvuduallzado para eI cundado del
paciente.'s : ! :

La Historia Cllmca 'de Enfermena

Es un formato S|stematlc or.lo comun ‘en forma de cuestionario o

de lista, que puede emplear para obtener datos

estado psicolégico y una historia

La exploracnon f|$|ca

Las enfermeras realizan las valoraciones fisicas para obtener los
datos y o‘bjetlvos y completar la fase de reconocimiento del proceso de
enfermeria. ' Una completa base de datos objetivos y subjetivos
permite -a _la. enfermera formular un diagnostico de enfermeria,

bidem p. 2,
' Ibidem p. 1




desarrollar las metas del clnente y.actuar para promover la salud y
prevemr la enfermedad %

|$|ca se hace sistematicamente. Se puede organizar

de acuerdo c n l e stos del que examina, con un planteamiento de

pies a’ ca ez omo un planteamiento de los sistemas del
ormalmente la enfermera registra una impresion general
sobre 'él‘aspect ompleto del cliente y su estado de salud. Entonces
gistro tales como signos vitales, altura, peso. La enfermera

que re za"un reconocimiento usando el planteamiento cefalocaudal,

orgam;mo.

se hacen

empleza el conocimiento de cabeza, continua con cuello, el torax,
abdomen y las extremidades y termina en los pies. "’

La -enfermera que utiliza un planteamiento de sistemas  del
organismo, estudia cada sistema individualmente (sistema respifatorio.
circulatorio, - nervioso, etc.). Durante el reconocimiento fisico, la
enfermera ekamina todas - las partes del cuerpo y hace
determunacnones antropometrlcas (determinacion del tamafio vy
composnmon‘del cuer o)

En vez de ha ,amen completo, la enfermera puede enfocar

sobre un area especuﬁca que le ha llamado la atencién durante la fase

de reconommlento ‘de enfermeria. Alternativamente, ia enfermera
puede reallza

U'n “screening” (es una revisién  escueta del

funcuonamlento esenc;al de las diversas partes o sistemas del cuerpo.)

Para realizar el -examen, la enfermera utiliza técnicas de inspeccion,
auscultacion, palpacnon y percusion.

' Burbam kovier. Enfermerin Fundamental, Conceplos Procesos v_Practicas. Ed. Mc Graw- Hill
Intecrmmericing ed. 4 Madrid. 1993 Tomo 1. p. 198,




Metodos de examen.

El examen fus;co requnere de:

e vibraCiOn¢§).."infénsidad (Fuerte o suave del
TR )'20

Es la segunda 'fase,k del proceso atencién de enfermeria. Es un

el problema real o0 en potencia del paciente que requiera

de la mtervenCIon de enfermena con el objeto de resolverlo o
disminuirlo?'

™ tbidem p. 393.
" Ibidem.p .394.
" Ibidem. P. 395,
' Ma de Jesiis Pérez. Op. cit. p.62
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Diagnéstico de ehfermeria real se refiere a una situacion que existe
en el momento actual Problema potencial se refiere a una sutuacnon
que puede ocasnonar dificuitad en el futuro.

Objeuvos d o duagnostlcos de enfermeria:

Real- Representéf

dlagnostlco potenc:al se emplean los factores de rlesgo la descnpcuon

- IhldculA p 63



concisa del estadoide( salud alterado de la persona, va precedido por
el término "altd 'i'iéééo’" Consta de dos componentes, formato PE: (P) +
(E) factores contnbuyentes

De blenesta vicio’ C|II"IICO de una persona, grupo o0 comunidad de

transncnon,desde u _nlvel especifico de bienestar hacia un nivel mas

elevado Deben es ar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor
de blenestar y estado o funcxon actual eficaces. No contienen factores
relacionados.® :

A la hora de escribir un'diagnostico hay que tener en cuenta una serie

de directrices: .

o,

= Unir: la. primera: ‘parte: (P) con la segunda (E). Utilizando
“relac_ibnéao,con para posteriormente enlazar con “manifestado
por” (E) + (S): No_quier
: efecto directa

igge‘”signiﬁcar necesariamente que hay una
relacién caus
' el dlagnostlco identifica la respuesta de Ia

< Escribir_el diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basandose

en déibs*objetwdé‘fy subjetivos que se hayan recogido y validado

enel usuano .

<+ No mencuonar signos ni sintomas en la primera parte del
dlagnostlco

o No escrlba un diagnostico de enfermeria que repita una orden

medlca ‘

= Romlmdn L. Alfaro. Aplicacion del Proceso de Enfermerin. Ed. Mosby-Doyma. cd. 3% Madrid. 1996.p.25
* Ibidem. p. 16




< No rebautlce un problema medlco como para converturlo en un

dlagnostlc dee fer’ ena Sl
% No: lndlqu ' -problem s’ aI “mismo _tiempo, _ dificulta la

la. recopllacxon y valoracion de los datos que implican cuidados de
enf,evr»merlva.:fEl diagnéstico de enfermeria se basa en deducciones
obtérjidas'de datos confusos o incompletos. La enfermera toma en
cuenia' una serie de probabilidades basadas en la observacion vy
uséhdb el método inductivo predice cuales son las correctas. La
induddién es el proceso de razonar de lo especifico a lo general o de
una parte al todo. En ocasiones la deduccnon la, decnsuon y aceién se

reallzan en unos cuantos mmutos Tan omo identifica los

problemas del pacnente la enfermera debe ‘establecer prioridades,
determlnando cuales son mas- urgentesi Debe definir los objetivos
|nmed|atos intermedios ya Iargo plazo 0 Ias metas por las que debe
esforzarse, La enfermera  y el pacnente deben definir las metas

aceptables para ambos. El pacuenteﬁyr su-.familia deben participar
activamente en la planeamon de—los cuudados Las acciones de

enfermeria encaminadas  a_ Iograr Ios objetlvos que pueden
clasificarse en mtervencuones man o o tratam|ento de enfermeria,
deben estar senaladas expllccta 1 :en ,,-:elV plan de cuidados de
enfermeria. El plan,,, de::.pql,:_ e ' enfermeria debe ser

individualizado de manera que este no pueda ser empleado por

* bidem. p. 17,
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ningun . otro paciente. Debe mcluur Ios prob|emas del paciente, ‘las
'a Con‘su elaboracron se

metas, objetivos e intervencion’ de enferm '

termina la fase de planeacion.? e
Se desarrollan estrateg|asvpara prevenlr v mmlmlzar o corregir {os

contribuye a brir dfaf'

ado de enfermerla comprensivo porque toma

en cuenta:las neceS|dades .del paciente en el aspecto fisico,
psicoldgico, ‘emocional, espiritual, social, cultural, economico y de
rehabilitacion cuidado es. personalizado, de manera que sea
apropiado a\ca a pac1ente especufco

La ejecucmn del plan de cuidados también ayuda a la contmutdad \

coordinacién de dichos cuidados. Sin una planeacién y una adecuada

- Ann Marriner. op. cit. p. 2.
7 Barbam Taptich. Diagnosticos de enfermeria. Ed. Interamericana Mc Graw-hill. 1992, México. p. 5.
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comumcac&on acerca del plan el pacxente puede experimentar
dlscrepanmas o dupllcamon de’ Ios cundados

El: plan favorece e 'ﬂUJo umforme de los: cuidados de-enfermeria

durante todas Ias etapas’ de la‘enfer edad del pac1ente y coordina el
” lud. realice pruebas de

dentro de una secuencia
inalizadas las acciones de

nfermerla concluye la fase' de e;ecucuon

3. 2 5) Fase de Evaluacuon ,

La fase final, -pero’ continua,. del pro so de enfermeria es la

evaluacién o apreciacion del’ resuitado obtemdo con los cuidados

brindados, los cuales se basan en la’com aracion entre el cuidado que

actuales co esta
Aunque Ia eva!uamon esta considerada como la fase final del proceso

de enfermerla esta no termina aqui. La evaluaciéon solo sefiala los

problemas qu' se han resuelto, los que han de volverse a valorar y
planear, - “asi. como los efectuados y reevaluados. El proceso de
enfermeria es, pues, un ciclo continuo.*® (Ver cuadro No 1).

* bidem. p. 3.
* Ibidem. p. 4.
* thidem. p. 5.

[
N



Cuadro No.1

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFOCADAS EN EL
MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON.

EL CUIDADO HOLISTICO

!

!
FUNDADO EN: ORIENTADO A: FUNDADO EN:
| |
PROCESO METAPARADIGMA

ATENCION NECESIDADES DE ENFERMERIA
DE HUMANAS
ENFERMERIA PERSONA
ENTORNO
SALUD

ENFERMERIA

PLANIFICACION DE

VALORACION
INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO

PROMOCION RESTAURACION PERDIDA
DE LA SALUD DE LA SALUD DE LA VIDA

FUENTE: Alfaro-LeFevre. El pensamiento critico en epfemmeria. Ed. Barcelona.1997.




3.3. ANATOMIA .\(,Fis"lol_’oc;iA‘ -

Durante el metabollsmo de: Ios‘ nutnentes Ias celulas forman productos

esencnales tales como soduo ( Na"), cloro( CL), sulfato (S0O,-)fosfato
(PO.) e hic é’gep'o' (H") tienden a acumularse en cantidades

excesivas.. das las - sustancias toxicas y las sustancias

,fen ‘exceso deben ser excretadas (eliminadas) del

Diveers érgéﬁoé,'f contribuyen al trabajo de eliminacion de los
productos de desecho del orgamsmo
1.~ Rlnones Excretan agua o productos -de desechos mtrogenadosv

procedentes del cataboluémo protelco algunas toxinas bacterianas, H*

ademas de cierta cantidad de calor y
diéxido de carbono

2. Pulmor‘esbk"}E)icretan xido 1de carbono, calor y una pequeina
cantidad deagua Lo
3.- Piel: (glandulas sudonparas) Excretan agua, calor y dioxido de

carbono as1 como .peq nas‘ cantidades de sales y urea.

4.~ Tracto gastrountestln : Ellmnna productos de desecho sohdos y no

dlgendos y excreta dIOXIdO de carbono, agua, sales y calor.®

' Gerard Tortora. y Grabowski. Principios de Anatomia y Fisiologia. Ed. Harcourt. ed. 7*
Madrid.1998. p.864.



La principal funcién .del aparato unnano ‘es contrlbuur al
mantemmlento ~de’; homeostasns medlante el control de la

composmlon el ‘volume y:la presnon de sangre Estas funciones se

desecho como el exceso de H’, lo cual “col tnbuye al -

a7 45):

medianté Ia‘s‘ecremon a renma que actlva el sistema

renina- anglotensma

La dlsmmuc:on del volumen de sangre por deshidratacion, el déficit de
Na’ o las hemorra san un descenso importante de la presion

arterial. La"’dism i0 dé'la~presic‘>n arterial estimula ciertas células

renales Ias células yuxtaglomerulares que segregan a la sangre una
enzima Ilamada renina. La renina transforma el angiotensinégeno, una

protema plasmatl ' 4 ntetlzada en ef higado, en angiotensina I. A

medida que ‘1a sangre fluye a través de los capilares pulmonares ia
enzima convertidora de angiotensina (ECA) transforma la anguotensma
| en angiotensina il. La angiotensina Il es una hormona que estimula la

¥ fdem.



secrecion de aldosterona en la corteza suprarrenal. En los rifiones la
aldosterona éumenta‘ la reabsorcidén de Na*, que se acompafa de
‘reabsorcion de agua. Esto da lugar a un aumento de volumen del
liquido extracejular y a la recuperacnon de valores normales dela
» presiéon arterial, Ademas Ia anglotensma Il es un potente

vasoconstnctor accuon ue tamblen contnbuye a Ia elevacnon de la

presion arterial.®

3.- Metabollsmo Los riiones; contnbuyen al metabollsmo a través de

las- siguientes acciones
1) Gluconeogenesis
durante perlodos de ay

almacena en Ia'vejlga uhnana hasta que se expulsa del cuerpo a
través de la’ uretra ‘Cuan'do la fun ’o nones de eliminacion
contlnua de: productos de desecho esta aterada se produce uremia
(emia = relatlvo ala sangre), un nwel tox1co de urea en la sangre.

La rama especializada de .la medlcma que estudia la estructura,
funcién.y Ias enfermedades del nnon recube el nombre de nefrologia
(nefros - rifidn, logos-estudio de) La rama de la cirugia relacionada
con los aparatos urinarios masculmos 'y femeninos recibe el nombre de

urologia.. (uro — orina.o vias unnarlas)‘

" Ibidem. p. 544,



Los Rmones son dos organos de color ropzo Iocahzados por.

encima de Ia cnntura entre el peritoneo paruetal y Ia pared posterlor del

del centro del borde concavo presenta una

escot‘adu a denominada h|l|o, a través de la cual salen’ Ios ureteres del
rifdn. EI rinén;esta- rodeado por tres capas de tejido.: La capa mas
mterna : Ia capsula renal, es una membrana fibrosa, lisa y transparente

que contmu, ‘con'la cubierta externa de! uréter a mvel del hilio. La

capa medlab capsula adiposa, es una masa de tejldo graso que rodea
la capsula renal También protege al rifion frente: a traumatlsmos y

mantiene .fi rmemente su posicion en la cavidad abdomlnal" La capa

mas externa,:la fascua renal, es una capa f‘na de 'jidqcbhjuﬁtivo

denso lrregular que fJa el rinén a Ias estructuras crc ndantes y ala
| 34 . B

pared abdomlna

La Nefron s la unldad fu‘nc10nal deI rlnon cada rindén contiene un

millon de nef nas as‘cuales tlenen una funcién basica: filtracion,

secremon y eal OTCIO

n'la ’flt acuon "se permite el paso de ciertas
sustancias’ desde la sangre'a” |as nefronas, mientras que se impide
paso a fas’ otras Postenormente 'a ‘medida que el liquido filtrado (el

filtrado) discurre. a traves de Ias nefronas adquiere otras sustancias
(productos de desecho. y sustancias en exceso), este fenomeno recibe
el nombre de secrecion.:

* Ibidem. p. 864



ESQUEMA NO. 1

Médula Pelvis renal

Cipsula
Corteza ‘l de Bowman

Arteria
renal

Tibulo
colector

Ririin

Casi un milion de nefronas (derecha) componen cada rifién (izquierda). La unidad
filtradora de la nefrona, llamada glomérulo, regula la concentracién dentro del
cuerpo de sustancias importantes, tales como potasio, calcio e hidrégeno, y
elimina sustancias no producidas por el cuerpo, tales como drogas y aditivos
alimentarios. El filtrado resultante, 13 orina, abandona 1a nefrona a través de un
largo tubulo y del conducto colector. Mediante sefiales quimicas, el organismo
informa sobre las necesidades de agua y sales; esto hace que las paredes del
tubulo sean mas o menos permeables a estas sustancias, que son reabsorbidas de
acuerdo con estas ordenes desde la orina.

3s

FUENTE. *Rinon." Enciclopedias: AMicrosoft®: Kncaria 2001, © 1993-2000 Microsoft Corporation.
Rescrvidos todos los derechos.



Otras sustancias (matenales utlles) vuelven a la sangre proceso
denominado reabsorcion. Como resultado de estas acc1ones de las
nefronas se forma Ia onna

NEFRONAS CORTICALES Y YUXTAGLOMERULARES En una
nefrona el asa de Henle conecta los tiibulos contorneados proximal y
distal. EI pnme segmento del asa penetra en la medula, de donde

ama descendente del asa de Henle. A

diluida o muylconcentrada

" Ibidem. p. 866
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3.4. FISIOPATOLOGIA

Insuficiencia Renal.

: ] CcCio progresuva e
lrreverSIbIe de Ias estructuras renales . con. el paso del tlempo En la

fase termlnal

Ios rmones suelen esta' atrofados y ‘llenos - de tejido

mcatncua

Etlologla

La |nsufc1enc1a renal representa la incapacidad de los rifilones para

eliminar del organlsmo' Ios’prod J tos de desecho o para llevar a cabo

Ello. da Ilugar a desequilibrios

hldroelectrolmcos alteramones acndobasucas y deterioro de las
funciones endocrlnas y metabollcas

La insuficiencia renal puede deberse a_diferentes causas, como:

" Patricia Beare. Enfermeria wedicoquiniy pica. Ed. Mosby. cd.2* Madrid. 1998 .p.1033
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< isquemia .

<> infecéion’es i

« nefotoxicidad

e hlperten5|on -

< glomerulonefrms :

< vasculopatlas

L3 traumatlsmos

< obstruccmnes

" e~ 0'bien otros trastornos como la diabetes mellitus
« y el lupus eritematoso.*®

Epidemiologia.

Se calcula que cada ano mueren 42,000 personas por msufclencna
renal wreversrble La IRA tlene una incidencia de 20 — 40 casos
anuales’ por cada millon de habltantes Se calcula que alrededor de la
mitad de Ios pamentes hospltahzados desarrollan IRA, la mortalidad se
=stos - datos estadisticos reflejan el creciente nimero

acerca- al 50°/

de pamentes ticos, que acuden actualmente a los hospitales de

asustencta aguda y el incremento de la poblacion de edad avanzada.

Las persona mayores estan especialmente expuestas debido a la
i n’éfronas como parte normal del proceso de
enve;ecumle‘ 'Sl .se produce una lesion, las personas mayores
dlsponen de unas reservas renales mermadas. Otras personas que
corren.-riesgo-.desarrollar. IRA son las que padecen alguna
vasculopatia, como la diabética, la hipertensiva y la aterosclerética, asi

™ tbidem. p. 1034
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como las que presentan nefropatia intrinseca subyacente. Dado que
fa IRC es-un trastorno progresivamente destructivo, produce mas
cambios® - . ‘degenerativos que la IRA

Insuficiencia Renal Aguda

La IRA puede ser de etiologia:

prerrenal -

X3

infrarrenal

v'.

3
c.o,

posrenal

Las causas prerrenales aiteran la perfusion renal, las intrarrenales son
las que,danan el parénquima renal y Ias posrenales obstruyen las vias
urinarias en algn punto entre los tabulos y el meato urinario.*°

Factofes precipitantes:

1 stmmucuon de

u10' sangumeo renal, por deplecidon. Del
volumen i choque traumatismo, quemaduras,

3. Deshldratacxon traumatnsmos -

4. LeSIOnes str ctlvas como trastornos vascutares, obstruccion
del orufcno de sallda de la veuga calculos.
5. Farmacos nefrotoxtcos

6. Multiples transfusiones de sangre y error en el tipo de sangre.

* Idem
"Litia Brunncr, Manual de la Eofeaners. Edit. Mc Graw Hil). Ed. México. p. 583.
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7. Derivacion cardlopulmonar S
8. Cirugia extensa enp sonas de edad avan ada il

La ollguna de la: RA se ebe fundamentalmente a‘ dos mecamsmos

no llegan oxigeno ni

isminuir la perfusion renal,

provocando isquemia o

< Trastornos Prerrenales

Las causas, prerrenales son Ias que 'Iteran la perfusion ' renal sin

provocar Iesno e 'tub Iares Entre Ios trastornos que pueden producur

hupoperfusnon renal se encuentran la deplecnon del volumen cnrculatorlo
( como sucede en Ias hemorraglas Ias quemaduras o Ias perd|dasv

gastromtestmales excesivas, como - los " vomitos,’ ‘_Ia asplracuon

nasogastrica o la diarrea), Ios desplazamnen(os de vo|u nen ( comoren‘ )

el caso de la ascitis), la dlsmlnumon ,el gasto cardla
infarto al! miocardio, el taponamlento card|aco o las
obstruccion vascular ( como en la estenos1s o Ia tromb05|s renal) y eI

" Adem.
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aumento. de' la resistencia vascular ( como sucede en el sindrome
hepatorrenal o al anestesiar ai paciente).*?

oo Trastornos Intrarrenales.

Los trast rn ~intrarrenales son los que dan lugar a lesiones

mterstucnale gldmefulares o tubulares. Una causa importante de

lesnon mtrarrenal es la secuela de un trastorno prerrenal prolongado.
Otras: causas son algunas infecciones, como la glomerulonefritis, y
dete'rmi'nadas sustancias nefrotdxicas, como los metales pesados,
determinados antibidticos (gentamicina, kanamicina, tetraciclina,
penicilina) y los medios de contraste utilizados en los estudios
diagnosticos. Las obstrucciones intrarrenales secundarias a
reacciones hemoliticas a  mioglobinuria también pueden causar
lesiones intrarrenales.

<+ Trastornos Posrenales

Las obstrucciones | roducmas por calculos, Ia hipertrofia prostatica

de ; trastornos que pueden provocar

FlSlopatoIogla
Dado que los rifiones reciben elv 20 al 25% del gasto cardiaco, son

muy sensib cualqu er vanacon en-su aporte sanguineo. Dos

tercios  de’ los casos e IRA se deben a un episodio isquémico
brusco. Cuando d:smlnuye el ﬂUJO sangumeo renal, también lo hace la

* Pricia Beare.. op.cit. p. 1034,



fuerza motriz basica de la filtracion. Ademas, los rifiones dejan de
recibir oxigeno y otros nutrientes vitales para el metabolismo celular.

funcionales y pueden mantener el equilibrio

consecuencual_de la reduccién de la filtracion glomerular de los

Este aumento anormal de los residuos

Para evitar Ia"hipoperquiéh renal, los rifiones requieren una presion
arterial media de al menos 60 a 70 mmHg.

En caso "d’e?hipfbpfer‘ﬁj’siéh. los rifilones ponen en marcha dos
importantes ‘fésbﬁ'éStésv de adaptacién: la autorregulacion y la
liberacién de renina. El sistema vascular renal tiene caracteristicas
unicas. A diferencia de otros, el lecho vascular glomerular esta situado
entre dos éneriolas y la resistencia al flujo sanguineo puede aumentar
o disminuir en cualquiera de ambos extremos, alterando la presion
hidrostatica glomerular.

** tbidem. p. 1035



< Fases cllnlcas y sus mamfestacuones
a) Periodo de ohguna :

lementos que

ina,;:acido - urico,

intracelulares: - potasio y

3. olenta,  letargo,

de_piel 'y ‘membranas

4, ~central  (SNC),
v u r y convulsmnes

5. Perlodo de~o||gur|a‘ qu dura alrede or de 10. dias a ftres

semanas

b) Periodo de dlureS|s

1. Aumento grad al de Ia d| resns que S d pl'ca’dlarlo hasta que

se Iogra un 'sea ha omenzado a

recuperarse la fltracnon glomerular "pero Ia funcuon'renal aun es
anormal. Cuando se mstltuye dlahsns es posnble que no ocurra la
fase diurética.®*

" Lolia Brunner.. op, cit. p. S84,
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c) Periodo de recuperacnon
1. Sefala'la mejona de la funcion renal y puede Ilevar de. tres a
doce meses: suele haber una perdlda parcual permanente del
indice de fltracnon glomerular ‘yide la capamdad de'
‘concentramon“' o e R

Evaluacuon dlagnostlca

EI analisis de orlna revela protelnurla hematuna y cnmdros

excretan poi los’ r ‘on S. :
< Evitar el abuso - cronlco de - analgésic po'dgclvce»:zhefritis
‘mterstlcnal y necrosns pap|lar o s
restitucion: de llqutdos

Evitar periodos prolongados de hlpotensm

< Evitar .y tratar el choque con sangre
<+ Vigilar la diuresis y presnon ven S | cada hora en
pacientes graves para descubrir. eI pnncnplo‘de msuf‘cnencua renal
en el primer momento. “5(Ver cuadro No 2) e

* Ihidem. p. 583,



R Programar ,los estudlos : dlagnostlcos - que reqmeren

deshndratacnon de tal forma que haya 'duas de descanso ‘en
especual en pacuentes de ed'a '/avanZada ‘que qmza no tengan
una reserva renal édecuada

dafo renal progresivo.
ados meticulosos a los pacientes

‘normal - para permitir la

;de liquidos y electrolitos.
< IngéSt de s el mentos nutritivos para conservar los

reservonos delvcuerpo hasta que se restablezca la funcion renal.
< Prevenclon‘de comp||cacnones.

wrrsssesreoneneees SANO A€ SECCION (PAGING SIGUIBNLE ) cnmmsmmmmrrmisnsnsn

" Ibidem. p. $84-585
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Cuadro No 2.
3.5. HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.

FACTORES DEL HUESPED | Hemoragas—— % MUERTE
i Afecta a ambos sex0s y puede presentarse a !

. cualquier edad Mas frecuente en  mujeres . Infecciones ——

. embarazadas y durante el parto. ademas en i
' personas Que han sufndo cirugla de vias biliares, 4 | Uremiaclimea™®  coma

pancreas o de aorta. deshidratadas Poliuna { fase tardia) |

FACTORES DEL AGENTE Descenso de prcd : Manifestaciones neurologicas

Obstruceién Det fluje uninano por liiasis, neoplasias, Azoados | {cefalalgia, confusién, estupor,

accidentes quirarg'cos. prostata mipertréfica, ete

| complicaciones
metabdlicas

" Necrosis  tubutar  aguda por isquemia  renal agracibn, hiperreflexia, ansiedad
proiongada pérdida  de volumen sanguineo, Paranoia }
quemaduras extensas chogue, heméiisis Poliuria {fase Temp.) Gastrointestinales (anorexia, K- arntmias
. Intravascular, etc Elevacién de productos Vémito, distension abdeminal, *  Fibnlaciones
“ Reduccion det flyjo renal por hipovolemia debida a azoados Au
1 deshidratacion. pérdida de tiquidos, falla miocardica [ Ulceras erosivas) & Na-Edema
! Nefrotoxicidad por medios de contraste. plomo | agudo pulmonar '
\ tetracloruro de carbono, etlenglicol, etc Qliguna de duracién J icC
FACTORES DEL AMBIENTE Vaniable { 12 2sem) v
] Condictones  cimatoldgicas  que favorecen fas | Ascenso de productos Recuperacion de

! deshidrataciones, medio faboral que implica contacto Azoadoien sangre
con sustancias nefrotoxicas. medio cutural y [

la funcién renal

Acidosis metabolica

. socloecondmico que no favorece la  deteccion | twpocalcemia
temparana de l0s padecimientos causales ! Reduccion o suspension v
X ESTIMULO DESENCADENANTE. ’ brusca de diuresis curacién Haorzante
i 3 Chnico
I PERIODO PREPATOGENICO. ] PERIODO PATOGENICO.
PREVENCION PRIMARIA ] PREVENCION SECUNDARIA | PREVENCION TERCIARIA
. PROMOCION DE LA PROTECCION | DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO T UMITACIONDELA | REHABILITACION,
! SALUD ESPECIFICA : OPORTUNO ) INCAPACIDAD |
| Informacion a la poblacien | Pronta  atencién  de TEGO. Determinacion de - Tratamiento dela necrosis | Tratamiento especifico | Cucadosas  medidas
en general sobre los ; deshidrataciones y | urea y creatinina en sangre, ! tubutar aguda \ de las complicaciones \ para evilar un nuevo
factores nefrotéwicos y | hemorragias Medicion de duress en | Control de la ingesta de | trastomos metabolicos, | Perodode IRA
: como evitarlos Tratameento oportuno | caso ce reduccitn brusca * sodio. potasio. nitrogeno y ¢ infecciones  acidoss | x‘gﬂ::f;’cmn “Ze ::
; Ecucacion a 12 poblacion v’ padecimientos | del  volumen  unnano - agua | metabolica.  sangrado | ¢ Co oo |
l para que busque atencion | causaies de IRA { Estudio  de  sedimentc ! Eviar  aminoglucosidos. , problemas ¢ 1
médica en caso de | Evitar el contacto con ; unnano, QS , Determinaciér | cefalosporinas . cardiovasculares 1 {
observar ohigunia 0 anuna | sustancias nefrotéxicas | de la refacibn onna- plasme  ampiciings y carbenciing ~ (hipercaicemia !
! 1omgesu6n deestas i de osmoraldad  Place | Cudado en el uso dge Mipernatremia ! )
; 1 | simple de abdomen . digital hiponatremia j !
f | Pielografia ascendente | Dighisis  pertoneal o |
| Gamagrama renal : hemodtélisis H ,

FUENTE Bernardo Rivas Presentagién de caso de la Insuficiencia Renal_Rewista del Instit_to Nacionai de Nutncion Mexico .umo 1999 p €
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4. METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la elaboracion de este Proceso se tomaron en cuenta los
siguientes aspectos que permitieron que el mismo tuviera un orden en
su elaﬁb’ora(:ion, que fuera cronologico y que ayudara a desarrollar las
diferentes 'éi'apas del, PAE.

n adi to. mayor con IRA hospltallzado en el “Hospita!

General Dr.f Manue Gea Gonzalez en el servicio de Medicina Interna
Iocallzado en e| 5° plso al cual se Ie plle consentimiento de tipo verbal,

para que se reallzara este trabajo prevna revisiéon bibliografica del
proceso  de: enfermerla y el modelo de Virginia Henderson que fue
utilizando constituyendo el marco tedrico.

El tlempo que se estuvo en contacto con el paciente fue de seis dias

(tres guardlas):ya‘que na de las hmlvtantes fue que estos encuentros
’ ¢ o nocturno, razén por la cual, & se
ado y fue dificil obtener los datos pues
0s ‘mismos, se tenia que despertar al cliente;
era una tanto tedioso y dificil mantener una

obstante se lograron recabar puntos

importantes para la realizacién del proceso.
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Asi es como durante ‘este t|empo se establec;o una comunlcacuon

tanto con el pacuente como: con el equtpo de salud para as determmar

un plan-de: cundados su ejecucnon y'evaluauon el cual se baso en una
historia cllnlca de enf rmeria’ o de’il

Ia base de

datos (ver an xo) .

Se reallzo una sintesi

necesudades ma ‘afecta
e mtervencwne q

sugerencnas asn como bhogra la‘y anexos.



5. APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

5.1. PRESENTACION DEL CASO.
< Descripcion Genérica del caso.

Se trata de un aduito mayor : de 60 anos de edad, C. S. R,, con un peso
de 60 Kg. y una talla de 1.58 mt. Procedente de Guerrero, radiCé ‘en
Naucalpan Edo. de México, es casado, cuenta con una escola” déd‘der
primaria y trabaja en una escuela como afanador desde: ha‘ !

vive en casa rentada, en pueblo urbanizado con todos'l
multifuncional, de religion catdlica, ingreso al servucno
interna el dia 17 de marzo del 2003, en la cama 53"

< Problematica Psico- social.

Vive con su esposa : hijo ( los cuales ya son casados y solo lo

visitan - espora ca eallzar |a “entrevista se
muestra preocupj hospltal le impide seguir
trabajando,- puew gavr,‘ mencmna no trabajar
desde hace ‘1 mes :dé la. enfermedad, y que
emp|‘e'o,‘ razon por la cual se
inquieto, -ademas_.de sentlr desesperacion por su
hipoacusia, pues Ia mayor parte‘vdel personal que labora en el hospital

no le da el ttempo necesario para que el exprese sus emociones y

ahora su esposa ti
muestra irritable;:
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sentimientos, ademas de que no se le ha explicado bien todo lo que
concierne a su tratamiento, razén por la cual ya no desea seguir en el
hospital.

< Problematica fisica.

IngreSé'el "1'21,‘ é'hiarzo a. urgencias adultos, y posteriormente a
medlcma |ntern el17. de marzo del 2003 con el Dx. de IRA  inicia su

< Problematica espiritual: = .-

Su estancna en el hospital le ha hecho dudar sobre su verdadera fe, ya
que el menmona ser catollco pero a su vez manifiesta que Dios no le ha

ayudado IVQ suf'cnente, a su'vez tiene cierto temor de pensar en la
muerte, aunque el cree que . eso solo lleva a gastos econémicos,
prefiere no pensar en eso. -
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5.2. VALORACION DE ENFERMERIA.
Valoracion segun sus necesidades
(Basado en el modelo de Virginia Henderson)

1. Respyifaé_ié'nv_f normal

La lnformamon fue obtenlda dlrectamente del paciente el cual

mamfesta tener‘ dlrcultad“para resplrar ‘pues presenta disnea de

pequenos esfuerzo

ortop a tos paroxustlca (taquipnea) por lo que
una mascanlla reservorio y mantenerio en
reposo re|at 0

u coloraCIon ‘plel se torna palida, sus lechos

ungueales son normales.\pues no hay presencia de cianosis y su

llenado capnlg_r, es ,de 2 segundos niegg tabaquismo.

horarios de comlda ‘eran:mu varlados : Se con51dera que sus habitos
dietéticos eran -de -buena:calidad.y: cantldad Comenzd con trastornos
digestivos como nausea

olico dlarrea que lo llevo a una perdida de

peso aproxlmada'dé 87'K dias,:y hasta hoy continua con el dolor

epigastrico de tlpo ardo ejéfcicio y el color de la piel es
palida. A la exploracno ndo depresible, . no doloroso ala
palpacion superfcnal sm vusceromegallas penstalsns

presentes de adecuada frecuencna
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3. Eliminacion de los desechos corporales

a-mal olor; presentaba dos
“ruidos intestinales, abdomen

,_nterconsulta con urologia ya que se

ntenimiento de posiciones deseadas

En la capaéidad fisicé cotidiana no tenia dificultad, pues aunque no
realizaba nlngun deporte su_ trabajo le permitia tener movilidad y una
buena funcuonalldad de su cuerpo. Actualmente muestra malestar en
determinadas posmlones y necesita de ayuda para la deambulacion, ya
que no puede ponerse de pie por si solo pues, refiere no tener suficiente

fuerza, sus extremldades inferiores se encuentran adelgazadas y con
limitacién de Ia movnlldad pulsos - distales presentes, - onlcomlcosns
presentes, se presenta edema blando de ++ grado il.con msuﬁcnencna
venosa y sngno de godete curvaturas anorma|es “con acortamlento de

falanges y presenta encorvamlento de pies paremera fque camina de
lado. :




5.—Descanso y sueﬁo_'

Cuenta -con un. horano de’ descanso de tres horas y sus horas de

sueio son de 7 a 8 conla. necesndad de una S|esta vespertlna sufre de

alteraCIon de sueno; ecesndad de llegar puntual asu

trabajo (7 OO~AM ~el:cual:queda: etlrado':de su hogar, le produce’

insomnio; y ‘ahora‘con‘su patolog|a tleynde a estar durmiendo la mayor

parte del dla lo" uaI ezle produce ansiedad, cansancio, presencia

de oleras y un sue o muy. pesado ’

6. Seleccion Vd'é.'wlé ;r."c!)paﬂapiroypiada

El pacneme ehge su 'vestuano en forma persona| el tlempo que tarda
en vestlrse es 15 min., Y- no le fue dificil aceptar eI uso. de la bata
hospltalana T

7. Mantenimievr‘\t,oi‘de la temperatura corporal
Sufre de altérﬂa'éiOh,e‘s de la temperatura (acompainada de suefio) la

cual oscila en 37.5° teniendo piel caliente y aumento en la transpiracion,
acompanado de diaforesis nocturna.
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8. Mantehimiéntoi‘d'e la higiene corporal y del peinado

Lleva a cabo el bano cada tercer dia, lavado de dientes dos veces

por dia, se lava la

aho‘s"a'ntes de comer, después de ir aI‘baﬁO‘ hay

presencia

9. ‘Prevencion de los peligros ambientales

Vive con:

su:esposa, ‘conoce pocas medidas de seguridad para

prevenir pel‘g”_r‘ aliza examenes periddicos de salud.

.con otros para expresar emociones,

ve afectada: en: ocasiones: por su’ hlpoacu5|a la cual es una

comphcacuon d > }ace tlempo por la exposncuon a sonidos fuertes. Ya

que muchas veces ‘s charla parece un tanto confusa, pues la mayoria
del equipo de 'salud y demas personal no le presta la atencién necesaria
lo cual a él le causa mucha preocupacién.
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11.Vivir de acuerdo a sus creencias -

Es catéli'co'"c |dera su pnnmpal valor a’su famlha para el Ia vida es

Su esposa.
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que’ permita un

desarrollo y salud’ normales.

ie' escolaridad es de pnmarla tenia problemas de

] tiene ansiedad por conocer mas sobre su estado de
salud "Yanq" cree que el saber mas acerca de su padecimiento
podrla ayudarlo en Saber como cu1darse fuera del hospital, en su casa,
pues el mamfesta tenér curiosidad sobre lo que le estan haciendo, ya

que la mformacnon;‘ ue se le ofrece es muy pobre.

Ala exploracuon fisica de enfermeria se muestra craneo normocefalo
No -muestra -mnguna alteracion a mvel de . SNC mucosa oral

deshndrata sm' secrecnones A la exploracnon del térax, cuello sin
adenomegallas sm Ilmltac:|on a_la  movilizacion, puisos carotideos

presentes sm soplos presenta ‘traquea central desplazable, se oyen

pequefios estertores ' y' una dificultad para que |la entrada del aire sea
suficiente, abdomen globoso depresible, no refiere molestias, soéio
cuando ingiere allmentos se ‘logra observar cierta distensién abdominal.
El aparato dlgestlvo. resplratono y cardiovascular se encuentran
afectados por.el padecimiento actual (IRA e HTAS), mientras que los
demas aparatos y sistemas aun se encuentran sin dafio aparente.
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Muestra |nqu1etud por su padecumlento aunque es cooperador ala
explorauon sus sugnos V'tales desde su |ngreso son

70 el'zoos- 120/70 FC92x FR26x yTemp 358°

21 de marzo del 2003 - 110/60 FC 84 x FR 26x° yTemp. 36.6°"

22 de marzo del 2003 - 130/ 70, FC 90 x *, FR 24 x "y Temp.36°.
Examenes de Laboratorio. Del dia 17 de Marzo del 2003

Glucosa: 98 70-110
Proteinas: 5.2 6.0-7.8
Hemoglobina: 14.2 13.5-18
Leucocitos: 5.700 4.600
Potasio: Elevado 47

Sadio: - 143 136- 142
Nitrogeno ureico: 77.3 8.26
Creatinina: 4.45 0.5-1.2
"Cloruros 115 121

pH: 5 7.35-7.45

Destacando que presenta polaquiuria y tiene egresos de diuresis de
1500 mi. a 2400 ml., en 24 hrs.; la mayoria de las veces el paciente se
encuentra somnoliento y ansioso.
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5.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Dificultad para res irar. relamonada con dolor y tos manifestada

por cambios en la f ncua y profundidad respiratorias.
TérMorfegUl nefcaz relacionada con efectos de . la
enfermedad manifestada por fluctuaciones de la temperatura
corporal por debajo"de lo normal

IntOlerancna:,a.vjvla'actividad relacionada con deficiencia entre la

dema"h‘ y,;t_avl ‘aporte de oxigeno manifestado por cansancio y

necesidad para deambular.

Dtsmmumon del volumen de liquidos relacionado con mcremento
de temper‘ ura manlfestado por diaforesis

_reIaCIonados con nauseas, diarrea

mamfestado por‘dlsmlnumon de peso y palidez de tegumentos.
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< Dificultad . en la conciliacion ~ del suefio relacionado’ con la-
hospitalizacion manifestado por  cansancio, ojeras; y suefio

pesa'db"‘f e

a ‘higiene personal relacionado - con

|emcas manlfestado por mal

+ Dificultad en la comunicacién relacionado con percepcion auditiva

ineficaz manifestado por confusion en la platica.

< Necesndad de aprender:relacionado. con mala |nformacnon sobre el
tratamlento manifest:

< Posnble mfeccnon resplratona relacnonada ‘con ‘el contacto de
personas enfermas



_5.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de identificacion de los diagnésticos: 17 de Marzo del 2003.

Diagnostico de Enfermeria:
1) Dificultad para respirar relacionado con dolor y tos

manifestada por cambios en la frecuencia y profundidad

respiratoria.

Objetivos de Enfermeria:
<> Disminuir la molestia y dolor que provoca la dificultad

respiratoria

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacién

enfermeria cientifica

Valorar la frecuencia y | Esto permite valorar la|La respiracién tuvo

caracteristicas de la|intensidad de los | varios ascensos vy

respiracion. episodios disneicos. | descensos, esto no se
Para lo cual se debe |pudo controlar, pero
tomar en cuenta | gracias a la pronta

Toma vy registro de
signos vitales
(temperatura, pulso,

respiracion vy . tension
arterial).

Mantener en posicién
fowler o semifowler - al
paciente

frecuencia, ritmo, cali-
dad y patron respi-
ratorio normal del
cliente en reposo y a
la actividad.

Estas constantes se
deben evaluar en
relacion al estado de
salud actual y
compararse con
estandares . normales,
ya que reflejan
cambios funcionales
que de otra manera no
serian observados. = -
La posicion - 'semi-

incorporada’ proporcio-

na mejor mecanica de
la respiraciéon, pues asi
tiene mejor:entrada:a
la caja toraxico y
diafragmatica.

valoracion se podia
actuar eficazmente.

La toma de signos
vitales ayudo ya que
se podia observar y
vigilar que no hubiera
alteraciones y asi se

tenia una vigilancia
mayor sobre el
paciente.

La posicién que se le
dio ‘al paciente ayudd
en.  mucho pues el
esfuerzo - para poder
respirar. era.minimo, y
casi: no ' le . causaba
molestias. -




Realizacién de
fisioterapia puimonar,
palmo percusion y
ejercicios
respiratorios simples,
como inhalar y
exhalar
pausadamente, con la
intencion de que
aumente la reserva
de oxigeno.

En caso de ser
necesario usar puntas
nasales o mascarilla
reservorio para evitar
la disnea

Administracion de
analgésico en caso
de no disminuir el
dolor.(Paracetamol)

La fisioterapia ayuda
a prevenir la retencion
de secreciones que
pudieran ser el
comienzo de nuevas
infecciones y los
ejercicios  respirato-
rios aumentan la
capacidad vital (suma
de volumen circulante
y reserva pulmonar).

La administracién de
oxigeno alivia la
disnea y la hipoxia,
favoreciendo la oxige-
nacion de sangre y se
logra por medio de
presion intermitente o
continua de oxigeno.

El paracetamol no
produce alteracion en
la profundidad respi-
ratoria, solo.se debe
vigilar - que no se
conjugue ~ con barbi-
turicos,” ya que dafan
los . centros - - respi-
ratorios - del: cerebro,
deterioran- la frecuen-
cia respiratoria y la
profundidad de los
mismos..

La fisioterapia evito el
acumulo de
secreciones y con los
ejercicios
respiratorios aprendid
a dosificar su
volumen circulante
para usar en casos de
movilizarse.”:" -~

La i .utilizaciéon de
puntas nasales no fue
satisfactoria pues
continuaba con tos y
un poco de dolor, por
lo cual la mascarilla si
ayudo a disminuir la
disnea y a estabilizar
la frecuencia respira-
toria.

Solo se ministrd
paracetamol en una
ocasion ya que - los
demas cuidados
ayudaron - en ' gran
medida a evitar ‘su
uso constante.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
2) Termorregulacion ineficaz relacionada con efectos de la
enfermedad manifestada por fluctuaciones de |a temperatura
corporal arriba y por debajo de lo normal y por diaforesis.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

«» Mantener en limites normales la temperatura del paciente
< Vigilar posibles complicaciones por aumento de

temperatura
Intervenciones de Fundamentacioén Evaluacion.
enfermeria cientifica
Toma y registro de | El aumento de | La toma de
temperatura cada 4 |temperatura indica | temperatura nos
horas o segun lo |infeccion ayudé para detectar a

requiera el cliente.

En caso de
hipertermia colocar
medios fisicos para
disminuir_la. tempera-
tura, compresas frias
y vigilar- sintomas
clinicos de la fiebre.

El calor se pierde por
conduccion, radia-
cién, evaporacion vy
conveccion. El siste-
ma que regula la
temperatura esta for-
mado por: receptores
térmicos, integrador
en el hipotdlamo vy
sistema efector que
equilibra la produ-
cciéon y pérdida de
calor.

Los sintomas clinicos
son: aumento de FC,
Aumento de FR,
escalofrios debido al
aumento de la tension
muscular esquelética
y a las contracciones

tiempo picos febriles y
actuar.

Se controlaba de
manera eficaz pues
no fue necesario usar

medios quimicos
logrando rangos de
36° C. Los medios
fisicos ayudaron,

pues como pronta-
mente se detectaban
los picos febriles si se
podia actuar a
tiempo, aunque
tardaba en ceder
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En ‘caso de
hipotermia colocar
cobertor y/o lampara
para aumentar la
temperatura. Asi co-
mo vigilar signos de
hipotermia.

Valorar color de la
piel (si esta ciandtica,
palida)

temperatura. Reducir
actividad fisica.

Piel palida y fria
debido a la
vasoconstriccion,

aspecto de ‘“piel de
gallina"cese de la
sudoracion, aumento

de temperatura. Los
medios fisicos actuan
de manera central
(hipotalamo) y perifé-
rica

Los signos de
hipotermia son;
disminucién de tem-
peratura corporal,
escalofrios, piel palida
y fria, hipotensién,
disminucién de diu-
resis, falta de coor-
dinacioén muscular,
desorientacién, som-
nolencia que puede

progresar hasta el
coma. Al abrigar al
paciente se evita
cianosis, taquipnea,

malestar general que
agravaria el estado
del paciente.

Al reducir la actividad
fisica se limita la
produccion de calor,
especialmente
durante la fase de
acaloramiento.

La - hipotermia era
mas facil de controlar
que la fiebre, ya que |
se detectaba ‘mas
facilmente puessus
signos de hipotermia
eran mucho ' mas
evidentes (piel : palida
y con escalofrios) " -

Mientras - se - contro-.
laba la . temperatura
no se permitia realizar
ninguna actividad. por
minima " y . considero
ayudo en su
estabilizacion.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
3) Intolerancia a la actividad relacionado con deficiencia entre
la demanda y el aporte de oxigeno manifestado por cansancio

y necesidad de ayuda para deambular.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA:
<+ Realizar actividades que aumenten gradualmente la tolerancia al

ejercicio.

*» Favorecer la de ambuiacion.

Intervenciones de
enfermeria

Fundamentacion
cientifica

Evaluacion.

Al ingreso, consuiltar
con un fisioterapeuta
para la wvaloracion de
la fuerza muscular,
marcha y grado de
lesién

Evaluacion del color
de la piel.

. Ayudar - al paciente
a desarrollar un
programa de actividad
y ejercicios para
evitar fatiga ‘indebida,
como son: movi-
mientos ©- o cambios
frecuentes de  posi-
cion,

Una valoracién basal
es esencial para idear
un programa de
actividad y ejercicio
individualizado.

El aporte inadecuado
de oxigeno produce
cianosis, por la
ineficiente circulacion
sanguinea, ya que al
no realizar el Inter-
cambio gaseoso por
medio de los capi-
lares, solo transporta
biéxido de carbono.

La disminuciéon en la
perfusién sanguinea
reduce la oxigenacion
tisular y provoca un
aumento de fatiga
Una actividad
desarrollada

cuidadosamente y un

plan de ejercicios
puede disminuir la
fatiga

No se pudo contar
con el dato, pues
creian que no -era
necesario, ‘'ya que no
lo pedia el paciente.

Presentaba cianosis
en partes distales
como dedos de pies y
manos

Los cambios
posturales le  resulta-
ban. cdmodos : pero
sélo por corto tiempo,
ya que no toleraba-el
ejercicio por. mas - de
cinco: minutos. = Pues

sentia  imposible el
respirar y hacer
actividad, al mismo

tiempo, por lo que era
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Junto con el paciente,
desarrollar un calen-
dario de actividades y
ejercicios para evitar

la inmovilizacién.
(Ejercicios pasivos
como flexion y

extension de extremi-
dades, rotacion, etc.)

Evitar
traumatismos de
piernas y los pies.

los
las

.y permitir al paciente
realizar las acti-
vidades de la vida
diaria(AVD)

La inmovilizacion
aumenta la desmi-
neralizaciéon osea.

Con una sensibilidad
periférica . disminuida,
el paciente puede no
darse cuenta del
traumatismo sufrido.

uso -de
hacer

necesario el
mascarilla al
esta actividad

En este rubro se tuvo
éxito, pues aunque no
se levantaba al
paciente debido a los
mareos que le
producia la deam-
bulacién, si se podia
ejercitar en cama.

En este caso si se
pudo evitar, pues no

se le permitia
levantarse solo.
Siempre bajo la

vigilancia de alguien.
Ademas de que se
tenia en constante
supervision.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
4) Disminucién de volumen de liquidos relacionado con
incremento de temperatura manifestado por diaforesis.
OBJETIVO DE ENFERMERIA:
«+» Tener un control de liquido exacto.
<+ Tratar la causa de la disminucién de liquidos.

‘Intervenciones de

Fundamentacion

Evaluacion.

enfermeria Cientifica

Control de liquidos Esto ayuda a estimar | Se pudo tener registro

por turno la sobrecarga o {durante la aplicacidon

cuantificando el total | deplecion de liquidos | del plan obteniendo

de 24 hrs. un balance + de 200
mil. (aun seguia
dentro de parametros,
pues podia tener
variaciones de hasta
+-400 segun su

Anotacion de ingresos
y egresos por via oral
© parenteral.

Vigilancia de la
temperatura. Valoran-
do las perdidas in-
sensibles por la
diaforesis para asi
restituir los liquidos.

Una valoraciéon
precisa permite ala
enfermera desarrollar.
planes apropiados
para una terapia: de
reposicion de fluidos
Las perdidas =
insensibles se valora
con una formula que "=
esel nimerode -
veces que tuvo f'ebre.“
por el nimerode .. = -
horas, entre 15 por su
peso, el resultado se

expresa en mililitros

padecimiento.) La
cantidad de diuresis
variaba . de 2300 a
1800 ml-en 24 hrs.
con una frecuencia de
8.a 10 veces por dia
como minimo.

Este balance era muy

‘variado; pero oscilaba
:de 180.a 220 por via

oraly de 451 por via

-y - restituyendo
las: perdidas se-pudo
volver.a un balance +
con: 200, el cual se

" | considera bueno para

la patologia.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
5) Ardor y dolor al orinar relacionado con ingesta inadecuada de
liquidos manifestado por aumento en la frecuencia y
disminucion en la cantidad de diuresis ademas de edema
OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

< Disminuir el dolor

< Prevenir la aparicién de edema.
< Aumentar ingesta y excreta de liquidos.

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacion
enfermeria cientifica

Control vy registro de | El control meticuloso | La frecuencia Yy
diuresis cada 4 horas. | permite descartar | cantidad pudo
Cuantificacion de la |complicacién renal a |describir que se
misma, asi como | la ya existente. trataba de una
frecuencia. polaquiuria.

Toma y registro de la
TA primero horaria y
posteriormente - cada

cuatro horas en
posicién supina,
sentado, de pie,

Registrar las lecturas
de la TA en una hoja,
para correlacionar la
influencia de la hora,
posicion, medicacion,
dieta y peso. Ensenar
al paciente a medir su
propia TA y pulso.
Administracion de
Analgesicos(dorixina )
y diureticos
(Furosemide)
Antibioticoterapia,
(Trimetoprim
sulfametoxazol.)

con

Las mediciones de la
TA varian comun-
mente durante todo el
dia y en relacién a la
medicaciéon adminis-
trada, dieta, peso,
posicién, La hipoten-
sién ortostatica puede
OCUrfir por un exceso
de medicacién o por
un déficit de liquidos.

La dorixina es un
analgesico no . este-
roideo el cual en un
60% es secretado
por medio de la orina,
pero es de los mas
faciles de excretar a
diferencia de otros lo

La eficaz toma de TA
permitid detectarla en
sus inicios por lo que
se tomaban medidas.
y su maxima fue de
160/80 y minima de
110/ 60.

El analgésico solo se
administraba por
razén necesaria cosa
que sucedié en tres
ocasiones. Pero el
antibidtico si ayudo a
combatir la infeccion
pues en el diltimo
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Vendaje de miembros
pélvicos vy . elevacion
de los mismos para
disminuir edema

cual lo favorece a su
vez la utilizacion de
fusoremide

(diurético); el cual se
utiliza para inhibir la
reabsorcion de
electrolitos en la rama
ascendente del asa
de henle, al tiempo
que incrementa el
flujo sanguineo renal
sin aumentar la tasa

de filtrado. Parale-
lamente hay un
incremento de la
excrecion renal de
K, Ca, Mg, y
amoniaco, propor-

cional a la de Ca.
La antibidtico terapia

elegida fue eficaz
puesto que actia
contra gérmenes
reputados como

dificiles, .y . como -se
excreta por rinoén es
importante * no - dejar
de aplicar furosemide
en el” ~=horario
establecido. T
La compresion:.de la
piel evita la aparicion
de un tercer espacio
(edema) evitando
fuga de liquidos.

EGO ya no hubo
presencia de
bacterias ni de
nitritos, pero se
suspendio porque
comenzé con ligero
exantema el cual

cedié a la suspension
del medicamento y el
furosemide hasta- la

fecha se le seguia
aplicando.

No  se pudo
desaparecer el

edema, pero se evito
que aumentara y se
continuaba
administrando
diureticos.
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Fecha de identificacion de los diagnodsticos: 19 de Marzo del 2003.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

6) Trastornos digestivos relacionados con nauseas, diarrea
manifestado por disminucién de peso y palidez de

tegumentos.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA:
< Disminuir dichos trastornos

3

< Recuperar peso ideal en el paciente.

Intervenciones de
enfermeria

Fundamentacion
cientifica

Evaluacion

Anotacion del codigo
de evacuaciones
caracteristicas: color,

consistencia, forma,
cantidad, olor,
componentes.

Pesar y comparar
diariamente el peso
corporal y real del

paciente. Asegurarse
de considerar el
efecto del exceso de
liquido en el peso
real, comparando el
peso actual con el
peso no edematoso
(500 ml =1 Ib.).
Ofrecerle una dieta
blanda

El codigo de
evacuaciones es un
método que se lleva a
cabo para tener una
mejor descripcion de
las mismas, y facilitar
la valoracién. De una

buena funcion
digestiva.

El objetivo es
conseguir el peso
corporal ideal: Si el
paciente esta por
debajo del peso
corporal ideal se le
puede anadir a la
dieta calorias
adicionales; si esta

por encima del peso
corporal seria
necesaria una
restriccion caldrica.

La diarrea disminuyod,
pues inicialmente tuvo
una duracion de una

semana y habia
ingresado con la
misma vy de  ser
liquida se torno

semiliquida café y ya
solo evacuaba tres
veces aldiano6o7
como habia estado
evacuando.

Solo aumento un kilo
400 gr. en dos
semanas, a pesar de
que comia muy. bien
después que ya no
tenia nauseas 'y
diarrea. ‘
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Animarlo a que coma
alimentos ricos en
calorias, en carbo-
hidratos y bajos en

contenidos de prote-
inas, potasio, sodio,
agua. Proporcionarle

una ensenanza ade-
cuada, incluyendo
planificacion del
aporte de alimentos y
liquidos.

Consultar a un die-
tista para incluir. las
preferencias del pa-
ciente a la dieta
diaria.

Realizar actividades
para reducir nauseas,
vomitos, y diarrea
(como tomar
pequefics sorbos de
agua)

Controlar la urea
nitrogenada en
sangre (BUN), la

creatinina sérica y los
niveles totales de
proteinas como indi-

Los alimentos ricos
en carbohidratos pro-
porcionan calorias pa-
ra el consumo de
energia y permiten
un almacenaje de
proteinas dietéticas.
La restriccion  del
potasio, sodio y agua
es necesaria para
prevenir los dese-
quilibrios electroliticos
y la sobrecarga de
volumen. Se restrin-

gen las proteinas
para controlar los
niveles de toxinas

uremicas y el grado
de uremia.
Incluyendo las prefe-
rencias de alimentos,
hacer la dieta mas
apetitosa para au-
mentar la adaptacion
dietética.

Estos estados, a
menudo provocan
anorexia, o disminu-
cion de la absorcion
de nutrientes.

Los niveles de urea
nitrogenada en san-
gre (BUN) pueden es-
tar demasiado aitos
debido al aporte pro-
teico dietético; los ni-

El convencimiento’
que . se. le. brindaba
ayudé a que ingiriera
toda la dieta. -

No fue posible darle
alimentos que le
gustaban, ya que la
dieta era en igual
para todos los pacien-
tes con IRA.

Si disminuyo, pues
las nauseas
matutinas ya no
persistian desde que
comenzé con los
sorbos de agua, lo
cual duraba a veces
hasta 4 horas sin esta
sensacion. )

Los niveles :
encontrados fueron:
Proteinas: 6.0 - 7.8
Hemoglobina:13.5- 18
Sodio: 136- 142
Nitrégeno ureico:8-26
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cadores de una dieta
suficiente y a la
adaptacion a las
restricciones dietéti-
cas.

Evitar dar carnicos, ya

que el paciente no
toleraba este alimento
especifico, ademas
que se evitaban
alimentos con alto
contenido en
proteinas

veles de creatinina
sérica pueden estar
elevados debido al
aporte de proteinas
dietéticas inadecua-
das y a la posterior
lesion muscular; los
niveles de sodio y
potasio estan eleva-
dos por el aporte
excesivo y la falta de
adaptacion.
En la
disminucién
frecuencia de la
Filtracion glomerular
provoca retencion de
fosfatos, hiperfosfa-
temia, disminuyendo,
para compensar los
niveles de calcio en
plasma.

IRA la
de la

Creatinina: 0.5-1.2

Se encontraron
elevados ph acido 'y
presencia de nitritos
por la actividad
bacteriana. o

Esta intervencién . fue
oportuna, puesto. que
este alimento " le
causaba “muchas
molestias para digerir,
al evitarlo, le
disminuyeron al
paciente, pues no la
toleraba, comenzaba
con diarrea,
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
7) Dificultad en la conciliacion del sueiio relacionado con la
hospitalizacion manifestada por cansancio, ojeras y suefo

pesado.

OBJETIVO DE ENFERMERIA:
< Proporcionar a nuestro paciente un ambiente confortable.

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacion.
enfermeria cientifica _

Ensenarle técnicas de | Las técnicas de | Ayudaron a que
relajacién como | relajacion permiten | estuviera menos

movimientos pasivos,
de flexion, extension,
contraccion, que no
requieran de mucha
energia.

Minimizar los esti-
mulos ambientales.
Moadificar el entorno,
segun la necesidad
de proporcionar
seguridad al paciente,
como apagar la luz,
correr las cortinas,
organizar actividades
para despertarlo lo
menos posible.

Brindarle apoyo emo-
cional para que se
sienta relajado.
Ayudarlo a que su
angustia y preocupa-
cion se disipe. Es-
cuchandolo y dando-
le tiempo para que
exprese sus emocio-
nes

que los musculos se
relajen  produciendo
asi una sensacion de
confort que propicia el
descanso.

Unos estimulos am-
bientales excesivos
pueden provocar uha
sobrecarga sensitiva
y una mayor des-
orientacion. El pacien-
te generalmente esta
mejor en un medio

ambiente tranquilo,
organizado, libre de
riesgos.

Ofrecerle un apoyo

emocional, le permite
al paciente disipar sus
temores, angustias,
preocupaciones, que
son el principal
problema  emocional

en el hospital.

tenso y conciliara el
sueno

Ayudo a que no
despertara. ‘a. cada
rato durante la noche

Sirvid mucho pues el

paciente sintié
confianza hacia
nosotros.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
8) Deficiencia en la higiene personal relacionado con
desconocimiento de medidas higiénicas manifestado por mal
aliento y presencia de micosis en las uiias.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA:
< Ensenar habitos higiénicos.
< Ensenar formas de autocuidado.

Intervenciones de | Fundamentacioén Evaluacién.
enfermeria cientifica
Al ingreso y dos|Es esencial una | Ayudé a evitar mas

veces al dia, brindar
agua o jabon segun
sea necesario para
mantener una higiene
adecuada de manos y

boca asi como la
supervision en la
turgencia, equimosis,
edema cutaneo y
mantenimiento del
color y textura de la
piel

BafAo diario.

Ensenar al paciente
un régimen de
cuidados bucales
adecuados que

incluya enjuagues con
un sabor agradable o
lavados de boca
diluidos con vinagre,
segun sea necesario,
utilizando _un__cepillo

valoracion orientativa
para el desarrollo de
un plan indivi-
dualizado. Una valo-
racion continuada vy
uniforme permite la
modificacion, caso de
ser necesario.

El bafo diario propor-

ciona  disminucion-de
bacterias en la piel.lo
que’ evita -1a: prolife-

racion de las mismas;

Los lavados de Vboégav‘

mejoran el mal sabor
de boca y la halitosis:
El vinagre neutraliza
el amoniaco, mejoran-
do el sabor de la boca
y disminuyendo |a
halitosis. Un cepillo
de dientes blando
previene la

excoriaciones Yy
resequedad

»Este solo sé realizaba
cada; 3er.dia.pues por
‘su falta de ‘movilidad y
la: escase :de _perso-

no se' pudo realizar
No desaparemo del
todo - la halitosis pero
si ~-diminuyo
consnderablemente
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de dientes blando
para limpiar los
dientes . como minimo
dos veces al dia

Realizacién
colutorios.
bicarbonato.

Con

Ensefianza de medi-
da higiénicas
basicas.(uflas cortas,
mantener limpia vy
seca la piel, lavarse
las manos antes y
después de ir al bafio)

Administracion de
medicamentos
antimicoticos.

(fluconazol)

hemorragia Yy los
cuidados de la boca
frecuentes

disminuyen las
bacterias Y la
probabilidad de
infeccion.

Los colutorios con
solucién  antiséptica
permiten que la
halitosis desaparezca.
Las uias cortas
previenen excoriacion
y rasgufos. Y las
medidas higiénicas

evitan dermatitis = e
infecciones.
Los medicamentos

antimicéticos deben
emplearse segun -el
lugar afectado; como
una crema que evite
proliferacion a la piel

circundante de las
unas. Pues es un
medicamento  activo
en contra de las
micosis
principalmente
externas.

Los colutorios no se
hacian periddica-
mente por desidia del
cliente, razén por la

cual no . surtieron
efecto.

El autocuidado
ensenado . . :resuito
bueno, pues..... el
paciente - -mostraba
interés.: S

No se pudo erradicar
el mal, pues:como se
sabe : requieren-:-de
tratamientos - largos,
meses. " o o e
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Fecha de identificacion de los diagnoésticos: 21 de Marzo del 2003.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

9) Posible infeccion respiratoria relacionada con el contacto de

personas enfermas.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
< Evitar la infeccién.

intervenciones  de| Fundamentacion Evaluacién.

Enfermeria cientifica

Mantener buenos | La buena higiene es|Las medidas
habitos higiénicos. |la primera barrera } utilizadas fuét{bn; '
Lavarse las manos, | ante microorganismos | buenas ya que hasta
no compartir | patégenos,  puesto | el momento no tenia |

utensilios de comida.

Mantener una

nutricion adecuada -

que no tienen via de
entrada.

La adecuada nutricion
sirve para reforzar las
defensas naturales

del organismo.

ninguna otré
enfermedad
contagiada por el
mismo ambito
hospitalario. s

Esta se llevo a cabo

gracias a.-.la
cooperacion - del |
servicio de nutricién 'y

haciendo un ' trabajo
en conjunto.
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Evitar el contacto con
personas enfermas.

Educacion - para

salud en la familia|:

para

infecciones - de -vias:|.

respiratorias. .

—la

“prevenir | s

Las formas de  dise-

minacion  de  vias

respiratorias - es - por:

medio de  microbios
inspirédos,,y qu

medad. -

En estados “fu n‘ci'oé

nales alterados o al
introducirse en
aparatos o sistemas
diferentes, esta flora
causa enfermedad. El
lavado de manos es
una excelente‘ forma
de reducir al.minimo

el riesgo de infeccion.

aislamiento,

acercaban con él:

No'se pudo tener un
por lo

que - la -convivencia

‘con:. otros. . pacientes

era forzosa.

AY,degﬁeny el _sentido

que . personas ‘enfer-
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Mantener una
temperatura corporal
constante. asi- como-
un  ‘ambiente - sin
humedad ayudara a
que ;e‘lg 'pa'i:iﬁévh»té'b,:hq

realice - esfuerzos
innecesarios para
e
‘inmunidad

- mejor

protegida.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
10) Angustia relacionada con economia inestable manifestada

por preocupacion e irritabilidad.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
«+» Disminuir en la medida de lo posible su preocupacion.

Intervenciones de | Fundamentacion Evaluacién.
enfermeria Cientifica

Explicar al paciente {La preocupacién y|Al platicar .con . el
que su angustia y |angustia son A

paciente, se le:brindo

preocupacion no
favorecen en nada su

tratamiento.

manifestaciones de

alteraciones

sensoriales enviadas

por el cerebro,..

cuales ' se  somatiza
evitando . a
recuperacion

limitan laproduccién

normal de endorfinas.
Lo cual hace mas
dificil
del tratamiento.

la aceptacion

las: |

comunicarse " tanto

con su -esposa. como

con el equipo de
salud -  esto lo
tranquilizo, ademas

de que ya utilizaba su
tiempo.
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Proporcionarle -alguna
actividad sencilla
que le permita
despejar su mente de
problen”ias."Al ingreso

y diariamente, valorar

el ‘proceso de
pensamiento del
paciente. © Con la

ayuda de. la. familia,
comparar | las
alteraciones actuales
con - .el estado
intelectual .previo a la

enfermedad.

En general las
alteraciones - en el
proceso de! pensa-

miento reflejan una
exacerbacion de los
problemas previos a
la enfermedad, el
estado anterior pro-
porciona las pautas
para establecer unos
resultados realistas.
Una valoracion
continuada permite la
modificaciéon del
abordamiento

necesario.

El mantenerio

ocupado le quitaba

‘los tiempos de ocio y

evitaba que se

preocupara.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
11) Dificultad en la comunicacion relacionada con percepcion

auditiva ineficaz manifestado por confusién en la platica.

OBJETIVO DE ENFERMERIA:
<+ Ayudar a comunicarse al paciente

[ Intervenciones de [ Fundamentacion Evaluacion
Enfermeria Cientifica.

Ofrecerle otros | Las formas de| En este caso el
medios con los cuales | comunicacién son | paciente . se
se pueda comunicar | verbales y no encontraba tan débil

( papel y lapiz)

de
instrumento (temporal

Colocacion un

verbales y para que
se lleve a cabo una

comunicacion efectiva ', 3

debe haber

un receptor y -‘

mstrumentos a utlllzar

dependeran  de: ‘Ia
deficiencia que f‘p’re'?
sente cada persoha.
sin dejar de lado la
gesticulacion.

Se debe llevar a cavo
del

una valoracion

que. Ie causaba

molesti

feféténte coal

su
tratamiento,
principalmente  por

parté de los médicos.

Se

utilizacion

optd por la

de un
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o Permanente) que lo

ayude en su

percepcion auditiva.

Modificacion - de - las
formas de:comunica-

cion  con_ el paciente,

se le-.daba-. tiempo,
para entender - la
conversacion, - se

usaba un lenguaje de
facil comprension.

oido, que implique ia

inspeccion

otoscopio

determinacion. de

con un

y
|a

agudeza audmva y

detectar

mﬂamacuon
exceswo molest
otras anormal

wsnbles

nodos

comunicacion snmple
respondlendo ’mejori a
“di-

las
rectas.

sngnos

cortos ‘

preguntas

estetoscopio, para

poder tener  una

comunicacion mejor. y

resulto . P muy

productlvo ya que asi’

Y ‘rpudo manifesta sus’

: pacuente
cuando era necesarlo
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
12) Necesidad de aprender relacionado con mala informacion

sobre el tratamiento manifestado por preocupacion

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

< Explicar los procedimientos a realizar con el paciente.

Intervenciones de

Fundamentacion

Evaluacion.

Enfermeria Cientifica.

Explicarle al paciente | El hecho de | El paciente se sentia
todo lo que se le describirle paso a|atacado cuando
realizara, paso todos los | iniciaban
preguntandole si ha | procedimientos que | procedimientos con el
entendido y verificar | se le realizan ayuda a | sin explicacion

que haya aprendido.

i .
Proporcionar

Instruccién  respecto
al régimen
terapéutico,
incluyendo
medicaciones,
problemas comunes

relacionados con la
IRA y su tratamiento y
planificar unos
cuidados
continuados.

mitigar su
preocupacioén. La
relacion de cordiali-
dad y confianza
brinda seguridad = al
cliente.

Es un derecho del
paciente saber sobre
su padecimiento vy

tratamiento. Gene-
ralmente, es mas
probable que ' los

pacientes obedezcan,
si estan estimulados a
participar en la toma
de decisiones y se les
permite una maxima
independencia.

preocupacion

alguna, por lo que al
mostrarse - interesado
por -él .y. brindarle
confianza. su . actitud |
cambio.

No se logro disipar su
por
completo, pero si se
pudo establecer una

relacion enfermera-
paciente mas
productiva para

realizar los cuidados
necesarios ya que se
mostraba cooperador
e interesado por
saber mas sobre los




Clarificar los
conceptos erréneos,
en cuanto al proceso
patolégico y régimen
terapéutico. Permitir
al paciente que tome
cuantas mas
decisiones y
elecciones
informadas y cuantas
mas alternativas
posibles.

Por lo tanto, cada
paciente requiere un
plan de cuidados

individualizado, que
considere los factores
fisiologicos, psico-
sociales y culturales y
sus propios deseos

procedimientos
empleados.

Sobre los aspectos
que tenia duda el
paciente se le
explicaron, pero siem-
pre quedaba una
intrigante en que
hacer o que decidir,
por parte de él pues
la mayoria de las
veces sus decisiones
las tomaba sin poder
consultar a su esposa
o) alguien mas,
aunque por otro lado
se sentia satisfecho
por que se le tomaba
en cuenta.
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5.5. EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

El plan de cuidados empleado con el paciente: C. R. S.»'se considera
que fue satisfactorio medianamente en la formaque 'sé' Ie brindaron los
cuidados, ya que se puede decir que estos fueron o ,rtunos Y de

buena cahdad aunque estos no mltlgaron del

resplrar ya. que aunque los cambnos de posiciéh eran buenos no
siempre eran efcaces . ’

Pero se puede decnr que fue plenamente satisfactorio pues este plan

de cuidados: se form :segun lo estipulado por bibliografia, tuvo toda

una secuencna y m Vodologla que ayud6é a reconocer mas aun la

|mportanc:|a de Io > cundados planlfcados

También_vféa‘bg destacar. que ademas de los cuidados que se le
daban, laa de ‘ﬂedlcamentos 'y_la informacion que se

vertia en el el ' eces,msuﬁci 3 pues se tenia que enfrentar

asu desesperacuon y angustla por conocer aspectos importantes de su
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padecimiento, Tomando en cuenta que estaba preocupado por su
familia ya que era el Gnico sustento econdmico en la misma, y la
desesperacion que le causaba la ausencia de su pareja.

Por lo que se men‘cioné qUe el cuidado si fue integral, ya que el plan
de atencién fue ofrecudo en base a todas las necesidades del paciente,

lo cual |nd|caba que sus manufestacnones cllmcas habian disminuido.

De todo esto se ev Iua que Ios resultados son los esperados, pues

ayudaron a. que el pacnente mejorara su estado de salud y todas sus
necesidades; Ias cuales en su- mayorla habnan sido satisfechas.

Hasta el momento que se tuvo contacto con el paciente los cuidados

de enfermena se ofrecnan de manera bportuna y se esperaba su alta

por mejoria. A lo cual se Ie aunaba Ia exphcacnon de los cuidados que
deberia tomar en su domucmo su plan de alta
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5.6. PLAN DE ALTA

Lo principal es promover actitudes encaminadas' a mejorar la

salud tanto mdxwdual como far

Como el tratamlento es ta Iargo |os pacnentes pueden descuidar

la toma de medlcamentos tener recaidas o complicaciones de la
misma IRA por |o que es necesario que acudan a una clinica
cercana (de ser p05|b|e) para que lleve una vigilancia en el
tratamiento.

Mejorar”'sus‘ habltos higiénicos, haciendo conciencia de la

que tiene mantener una adecuada higiene personal

ya queiademés le'ayudara a evitar complncacnones (como es su

caso Ia halitosis y_ Ia micosis).

Tomar; medldas necesarias para evitar eI |ncremento de la

temperatura corporal y cuidar que esta no se eleve.

Canahzar a ‘centros donde se brinde terapia recreacional para que
el pacuente utilice su tiempo en forma productiva y satisfaga sus
necesidades emocionales y propiamente de recreacion.

Ensefiar medidas tempranas para detectar infecciones de vias
urinarias, para que en el momento que lleguen a aparecer se les
de un tratamiento oportuno.

Ensefar técnicas de relajacién para que cuando se encuentre en
su hogar estas permitan reconciliar prontamente el suefio y asi el
paciente sentira una sensacion de descanso y confort.
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< Dieta:
o Alumentos prohlbldos Denvados Iacteos Vlsceras Carnesy

patatas frltas panes

of ] ‘ emas de cara al
tratamlento nu(rlcnona| de Ios pacuentes con msuf CIencua ‘renal. De-

forma que se puede -ayudar.:a: que"el paCIente mantenga una
nutncaon optlma g

andole u desayuno llgero por la: manana y

comidas- mas abund _ durahte el resto del dia. El tratamiento

dietético sqele,‘lrﬂd, gido ‘restrmglr el aporte de proteinas, sodio y

potasio' un -elevado: contenido de calorias .y aminoacidos

esencnale

on un: entdr'no' agradable y una presentacién atractiva
de las comndas ayudan a seguir las restricciones dietéticas y a
conseguir una nutricién optima.
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6. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

Es importante conocer los cuidados a emplear en pacientes con
Insuficiencia Renal Aguda, ya que este es uno de los padecimientos
‘ que mas frecuentemente aparecen durante la estancia hospitalaria (el
50% de Ios pacientes hospitalizados |la desarrollan) y en Ia cual se debe
tener un trabajo en equipo, no solo del equnpo de salud sino también de
la famllla

Por lo que se conciuye en este Proces ég'n ion. enfermeria .10
sngunente : :

< Lo que se refiere a aspectos teoncos se.logré una comprenswn

ber qtlllzar en

a |a salud ‘;deb tener un enfoque meramente preventivo. El cual

por sus caracterlstlcas se obtiene en el Proceso Atencién de

Enfermeria que aunado al modelo de Virginia Henderson permite

vnsuahzar aI mdlwduo de una forma integral, razén por la cual
ayuda - de manera »importante a realizar los cuidados de

enfermena

% Cabe destacaf q‘ue la. profesnon de enfermeria tiene conceptos
propios y que los conocnmlentos de otras disciplinas, sirven solo
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como herramlentas para valorar de una manera integral al

mdwnduo

g3
°Qe

que una orde medlca‘dlcte'lo que se tlene que hacer tener jUICIO

propio para saber en que momento actuar, ya que se cuenta con

bases cnentlf ca para respaldar nuestros actos.

82



Se debe fomentar el conocnm:ento de Ia metodologla aSl como de

el camlno mas efcaz ‘para otorgar bienestar a toda persona,

famllla o comunldad a cualquier nivel de atencién
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

ARTE ENFERMERO:,UtiIizacién creadora de la ciencia enfermera que
engloba la rela

n.interpersonal, la manera de ser de la enfermera y el
recurso a' la
’ e los servicios que realiza la enfermera. Ser
‘o e independiente que tiene necesidades.

t(acta '© una imagen mental de la realidad
sobre el problema de salud real o potencial
r_ilégalmente y de forma independiente.

ERO Juicio clinico sobre la respuesta de un
|dad a. problemas de salud o procesos vitales

f‘nahzacmn de las actuacmnes de enfermena

‘ue puede ser descrito como

o, resultando en una reduccion
n del alcance da la vida normal.

ENTORNO.; Conjunto
rodean:y afectan al desarrollo

Hhvé's,' circunstancias e influencias que
-un organismo o grupo de organismos.
EVALUACION Determlnacm del.grado en el que se han alcanzado
los objetlvos establecndos 'en elacidén a un paciente.

JUICIO CL|NICO Termmo usadd para el pensamiento critico en el area

clinica - (en comparacnon 0 pensamlento crltlco usado .en.el aula)

normalmente |mp||ca una,sene‘vde decisiones cI| i

Que observar, 2) Que sugleren los datos, 3) Que accxones emprender
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MARCO: Es una estructura prmcnpal que sostiene aigo.-
MARCO CONCEPTUAL[Conjunt“' de conceptos y declaracnones que se

varias téori con eI ObjetIVO de aclarar su posible contribucién al

desarrollo de cnencna enfermera Las enfermeras metateonzadoras
dlscuten el desarrollo del conocnmlento en menmas enfermeras.
MODELO Marca la pauta de lo que debe hacerse un esbozo abstracto
oun boceto e ructural de algo real o una aproxnmacnon o snmplnf‘cacxon
dela reahdad Go '
NECESIDADES FUNDAMENTALES Son necesidades vitales
esenmales que 'tléhe ‘el ser humano para asegurar su bienestar y

preservarse f|$|ca 'y mentalmente.

PARADIGMA Es una descripcién abstracta y teérica de un fenémeno
complejo

PARADIGMA Cornente De pensamiento y manera de ver y comprender
el mundo que mﬂuye en el desarrollo del saber y de la habilidad en el
seno de Ias dlsc1plmas

PERSONA (PAC|ENTE) Individuo que requiere asistencia para obtener
salud e |ndependenma O una muerte tranquila.
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PLANIFICACION Proceso de desngnacuon de actuacuones destinadas a
lograr los objetsvos y resultados de la dnspersacu}on de cundados
PRINCIPIO: Aspecto’ Fundamental v pnmera' nocuon que describe en

parte, la ausencia de un’ fenomeno_ y,que:ha trazado,sucaracter original.
PROCESO ATENCION: ERME método_racional y
sistematico de organizz "'fe’rymér'ia', ~Su

objetivo es identifica
reales o posibles de :
que pueda |dent|f'¢a '.‘,'y determmar intervenciones especnfcas de
enfermeria para CUbl‘Il' ‘esas necesidades. Las cinco fases son:
valoracién, dlagnostlco plamf‘cacnon ejecucion y evaluacion.

PROCESO. ENFERMERO Método usado por las enfermeras para
facilitar.e! Dnagnostlco y. Tratamiento de los problemas de salud reales Y
potencnales :

SALUD: (OMS) VUn completo estado de bienestar fisico, mental y":

no solo la ausencna de enfermedad o] malestar

undado de enfermeria; las

actividades que |ntegran esta primera fase son':la recoglda de datos y su

verificacién, clasifi cacno, cumentabnon El objetivo es reunir la
informacién para |dent|f'car e ob|ema que presenta.
VALORACION FOCALIZADA ‘Recogida de datos que persigue obtener

informacion especifica sobre un Unico aspecto del estado de salud.
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8. ANEXOS.

ANEXO NO 1. Instrumento de valoracion de enfermeria
(Necesidades humanas)

ta de una ficha de identificacién

El instrumento de valor:

Preguntas sobre |os prob

3 fectan al paciente de forma
subjetivo y objetlva -adema

eun rubro para comentarios.

Las preguntas se reallzan segun las necesidades basicas y son en
relacion a:

®,
e

Necesidad de oxigenacion.
Necesidad de nutricién e hidratacion
> Necesidad de eliminacién
<+ Necesidad de moverse y mantener buena postura
*» Necesidad de descanso y suefio }
< Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion.
*» Necesidad de higiene y proteccion de la plel
< Necesidad de evitar peligros
> Necesidad de comunicarse

e

<+ Necesidad de vivir segln creencias y valores '

<» Necesidad de trabajar y realizarse :

<+ Necesidad de jugar y participar en actwndades recreatlvas
*» Necesidad de aprendizaje.

®,
e

B
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

lNSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA
NECESIDADES HUMANAS.
Flcha de |dentificacion.

Nombre del paciente: Edad: Peso: Talla:____
Fecha de Nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de Admisién: Edo. Civil:
Procedencia: Fuente de Informacién:

No de cama: No de Registro: _Servicio:

1.- Necesidad de Oxigenacién: :
Subjetivo: (Infermacién que proporciona el pacn
Dificultad para respirar debido a: :
Tos productiva/seca: Caract. De |as secrecione
Dolor asociado con la respiracién:
Fumador: Tiempo:

sDe acuerdo al estado emocional
cigarrillos?:

Objetivo: (Valoracion que realiza el a|umno)
Presencia de Disnea: Sin esfuerzo:::
Tos productiva a seca: :
Caracteristicas de las secreciones:

Hialinas: Amarillo verdosas:

Otras:

F.R.: TA:

Dolor asociado a ia inspiracién o esplraCIon
Tabaquismo positivo/ negativo: Sindrome de Ab
Uso de 02 por i

“nasales:
Mascarilla: Ventilador: B
Parametros del ventilador: - i
Presencia de canula endotraqueal/ traqueostomia:
Coloracion de piel, lechos ungueales y peribucal:
Palidez: Cianosis: " Rubicundez: Otros:__
Llenado capilar: - .
Resultados de Laboratorio:
Gasometria
Ph: Enzimas Cardiacas:
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PCOg:
Poa:
HCO:

Déficit de base:
Sat. de Oz:
B.H.:
Otros:
Farmacos especificos:
2. Necesidad de nutricién e Hidratacion:
Subjetivo: Dieta habitual:
NUumero de comidas:
Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria, alergias:
Problemas de masticacion y deglucion:
Aumento de peso:

Realiza ejercicio:
Uso de suplemento alimenticio:
Ingestion de sustancias que reducen el apetlto

Otros:

Objetivo: Dieta indicada:

Coloracién de piel: Ictérica: Palida:
Estado de la piel: Turgente: Hidratada:

Estado de mucosas: Integras: Hidratadas: "~
Constitucién endomorfica: N
Caracteristicas de cabello y uias:
Aspecto de dientes y encias: Adoncia:
Afeccion y manifestaciones de tubo dlgestlvo
Parametros de P.V.C..

Otros:

Resultados de Iaboratono
Q.S :
Bilirrubina: : : e IR
Pruebas de funmonamnento hepatlco B
B. H. i =
Electrohtos séricos::
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Proteinas:
Ca:
Farmacos especificos:

3. Necesidad de eliminacion:

Subjetivo: :
Habitos intestinales: Caracternstlcas de Ias heces
QOrina: Menstruacion:

Antecedentes de afecciones renales, hemorragaas u: otras
Uso de laxantes o sustancias que favorecen Ia onna s
Presencia de hemorroides: - SRR

Dolor al evacuar: Prurito:

Dolor al orinar: Otros:

Objetivo: ‘ o
Caracteristicas del abdomen (ruidos intestinales)
Estomas: Auscultacion del abdomen

Palpacion, percusnon del abdomen:
Palpacion de wvejiga urinaria:
Caracteristicas de la orina:.
Caracteristicas de las evacuaciones:
Presencia de edema: Catéteres. de
Resultados de laboratorio: e
E.G.O.

Urea:

Creatinina:

BUN:

Osmolaridad sérica:
Coproparasitoscoépico:
Coprocultivo:
Otros:

4. Necesidad de _moverse y mantener buena postura.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Ejercicio, tipo y frecuencia:
Uso de proétesis y ortesis:
Obijetivo:

Nivel de conciencia:
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Estado del sistema neuro- muscular y esqueletlco (estado del sustema

nervioso):
Fuerza:: - Tono: Motrucndad
Sensibilidad: i - Postura :

Ayuda para la deambulacion:
Presencia de temblores: : L e
Como influyen las emociones en la movaludad y postura

Resultados de laboratorio:

Oftros:

Patrén de rehabilitacion especifico de acuerdo al caso:
Farmacos especificos:

5. Necesidad de Descanso y suefio

Subjetivos: i
Horario de descanso: Horario de suefio
Siesta: Alteracion del suefo::

¢A que considera que se deba la alteracion del suefio?: .

¢ Se siente cansado al levantarse?;

Objetivo:

Actitud: Ansioso: Angustiado: Irritable:
Ojeras: Atencion: Bostezos:
Concentracion: Apatia: Cefalea:
Respuesta a estimulos:

Otros: Farmacos especificos:

6. Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas:
Subjetivo;
Elige su vestuario en forma personal:

para vestirse y desvestirse:

vestir incluyen accesorios completos:

Objetivo:

Acepta el uso de bata hospltalana :
Capacidad psncomotora para vestirse y desvestlrse S
Otros:
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7. Necesidad de Termorrequlacion.
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo;
Temperatura corporal: °C R
Caracteristicas de la piel: Fria: Caliente: Hameda:

Transpiraciéon:
Condiciones del entorno fisico: .
Otros:

Resultados de laboratorio:
Pruebas febriles:
Urocultivo:
Hemocultivo:

Oftros:

Farmacos especificos:

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
Subietivo:

Frecuencia de bafio y aseo de cavidades:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:
Aseo de manos, antes y después de comer: L
Después de eliminar: ____ Cada cuanto realiza corte de uiias;:
Tiene creencias personales que limiten sus habltos higiénicos:;
Objetivo; :

Aspecto general con relacién a su higiene:
Olor corporal: presencia de halitosi
Higiene y caracteristicas de las ufias: -

Aseo del pelo y cuero cabelludo:
Lesiones dedicas,  ulceras . por. decublto

quirurgica: < micosis:

Puntos de presién en sahentes Oseas: :

injerto: - Lesnon por quemaduras (espesor)
% S c.a: otros:

Anotar en el dlagram' l smo de ubicacion de la lesidn dermlca

CLAVES::
o Herlda qunrurglca
o (Tipo de’incisién)"
o Ulcera por decubito
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Bolsa de drenaje
Quemadura
Micosis

Injerto

Presion en salientes 6seas
Farmacos especificos:

9.- Necesidad de evitar peligros:
Subijetivo:

jVive solo o con su familia? .
¢Conoce las medidas de . prevencion de
accidentes? :

En caso de ser afirmativo, menciones cuales:
Hogar: i
Trabajo:
Via publica:
Hospital: :

¢ Realiza controles periédicos de salud cada ano? L
¢ Como canahza las sutuacuones de tensnon en

000O0CO

la vida diaria?

Autoconcepto, autoimagen, autoestnma
Mencione las causas que consndera le pueden
dificultad para: escuchar: :

Ver: desplazarse:
ortopédicos:
Ob;etlvo

Métodos invasivos:
Condiciones del amblente de |

iluminacion:

Humedad de piso:
Otros:
Farmacos especificos:

10.- Necesidad de comumcarse

Subijetivo: o
Estado civil: anos de relacion:

Vive con: ~> causas de preocupacion, estrés:
¢ manifiesta estas preocupaciones?
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LA quien?

Rol en la estructura familiar: :
¢ Comunica sus problemas debido a su afeccuon o estado'7

¢, Cuanto tiempo pasa solo? : : :
¢ Tiene contactos sociales en la actualidad?
éCon que frecuencia?

Obijetivo: B R S
Habla claro: Confuso: dificultad en ia
vision: Dificuitad en la audicién: : -
Comunicacion verbal/no verbal: -

Con la famitia: otras personas significativas:

otros:

11.- Necesidad de vivir sequn creencias y valores:
Subjetivo:

Creencias religiosas: ¢, SuUs creencias . le
generan conflictos personales?, ¢sDe que’
tipo? S

Principales valores personales:
¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?
Jque creencias tiene acerca de la vnda y Iaj =

muerte?

Objetivo:

Habitos especificos de vivir (grupo social. Religioso):
Jpermite la exploracion fisica? : :

¢Tiene algun objeto indicativo, de- valores o}

creencias?
¢Demanda la atencién de un guia espiritual?
otros:

12.- necesidad de trabajar y realizarse:
Subjetivo;

Fuente de ingreso: (jubilado, pensionado, otro) : :
ique actividades le hacen‘sentlrse utll y

satisfecho? :

¢Como influye en su estado emocnonal Ia mcapamdad que presenta :
para trabajar?
Objetivo: o O
Estado emocional del paciente, calmado S Tev 0T ansioso:
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Enfadado: . retraido;
temeroso. irritable:
Inquieto: : = euforico:
Otras manifestaciones:

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:
Subijetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢Como influyen los estados

de estrés ante el juego y la recreacion?
¢ Participa en alguna actividad lidica o recreativa?

Objetivo: i
¢ Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscul
realizar actividades ludicas o recreativas?
¢ Rechaza las actividades recreativas?
¢ Se observan cambios en el estado de animo al reallzar actlwdades
lddicas o recreativas?
Otros:

imite

14.- Necesidad de aprendizaje:
Subijetivo: S e
Grado académico: problemas de aprendizaje:
||m|tac10n cognitiva:

- preferencias: leer
¢,Conoce utiliza las

Tipo:

escribir:
fuentes de apoyo de aprendizaje?.
¢ Desea aprender a resolver problemas relatlvos asu salud'7
otros :

Objetivo:
¢ Presenta alguna afeccnon del sistema: nervioso que mﬂuya en su
aprendizaje? :
Estado de los érganos: de Ios sentldo S
¢Como influye su estado emocnonal rael aprendlzaje'?’
Ansiedad: : i
Apatia:

estado de |a memona recuente
S . remota

Otras:
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