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INTRODUCCION

El Proceso de enfermeria es el sistema de la practica de enfermera; se basa en
un sistema amplio de teorias. Se trata de un enfoque deliberativo para la
resolucion de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del paciente o la familia.
(Susana Rosales)?

Tiene enfoque holistico, amplio, que valora el cuerpo, la mente y el espiritu y
pretende potenciar al maximo la capacidad de las personas para realizar
actividades que son importantes. (Lic. Severino Rubio 2003)?

Considera principalmente, como se ven afectadas las personas por los problemas
de funcionamiento de los 6rganos y sistemas (respuestas humanas); la mente se
encuentra conectada con el espiritu y el cuerpo porque el espiritu es de la misma
naturaleza que la informacion, no tiene limites de espacio y tiempo. (Kozier B
2005)*

El modelo AREA establece una estructura para el razonamiento clinico que incluye
los problemas centrandolos en los resultados esperados en la practica enfermera.

Este modelo proporciona una estructura para el trabajo intelectual, definiendo el
razonamiento clinico como “Procesos de pensamiento reflexivo, concurrente,
creativo, sistematico y complejo inherentes a la practica; utilizados para enmarcar,
yuxtaponer, y emitir juicios sobre la transicion desde el estado actual hacia los
objetivos del resultado esperado”. (enfeps.foroactivo.com)?

Clasificacion de los modelos de Enfermeria

NIC: Es una clasificacion normalizada completa. Es util para la documentacion
clinica, la comunicacién de cuidados en distintas situaciones.

NOC: Presenta la terminologia y las medidas estandarizadas para los resultados
especificos que se derivan de las intervenciones de enfermeria.




A continuacion se presenta un Proceso Atencion de Enfermeria de la Sefora:
F.T.C. de 78 Anos con Diagnostico Médico: Insuficiencia Renal Crénica en estadio
IV. Quien fue atendida en forma particular en el Hospital Santa Coleta. Del 27 de
septiembre al 11 de noviembre de 2013.

Se aplicaron las cinco etapas del Proceso de Enfermeria para proporcionarle
cuidados planificados basados en la tedrica Virginia Henderson, que contribuyen
a mejorar sus necesidades basicas y su calidad de vida.

La Enfermeria proporciona cuidados que van encaminados mas a la recuperacion
de la persona, darle una atencidon integral que disminuya su preocupacion, sus
molestias en cuanto a su enfermedad que restablezca su integridad como ser
humano que necesita ser valorado, entendido y sobre todo brindarle confianza y
respeto en toda su persona.(Susana Rosales)?




JUSTIFICACION

En Estados Unidos se considera que existen aproximadamente 20 millones de
enfermos con Insuficiencia Renal. Mientras que estadisticas mexicanas revelan
que la incidencia anual de la enfermedad en el pais es de 40 mil personas. (Avila
Saldivar 2009).”

En el ISSSTE la insuficiencia renal crénica ocupa el segundo sitio entre los cinco
padecimientos que consumen 78% del presupuesto médico.

Un estudio realizado por la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM),
menciona que en la actualidad 9.5 millones de personas padecen enfermedad
renal, de los cuales 129 mil presentan un estadio crénico.

Por esta razén, se presenta el caso de la Sra. F.T.C por tratarse de una persona
adulto mayor que cuenta con escasos recursos econdémicos y padece una
enfermedad, que causa un cambio en su estilo de vida.




OBJETIVO

Mejorar la calidad de vida de la sefora F.T.C, modificando su estilo de vida y
contribuyendo a la mejora del estado de salud, durante su estancia hospitalaria del
27 de septiembre al 11 de noviembre de 2013 mediante los cuidados holisticos

basados en Virginia Henderson.




MARCO TEORICO

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La unica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o una muerte
tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el
conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible.”(Lic. Severino Rubio. 2003)?

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82
a la 9?2 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la
auto-actualizacion .(Susana Rosales)®

Los modelos de enfermeria son marcos de los cuales los profesionales ven al
paciente de una manera concreta, toman decisiones y organizan su actuacion.
(NIC/NOC) "°

La enfermedad renal crénica se ha transformado en un problema médico y de
salud publica que ha adquirido proporciones epidémicas.

La enfermedad renal crénica es la resultante de diversas enfermedades crénico-
degenerativas, fenémeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que, si
no se trata conduce lamentablemente a la muerte. Se considera una enfermedad
catastrofica debido al numero creciente de casos, por los altos costos de inversion,
la deteccidon tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de
sustitucién. (Revistanefrologia.com)®

TRATAMIENTO
Tratamiento especifico.

Son aquellos que sustituyen la funcion renal, existen tres tipos de tratamiento:

Dialisis peritoneal: La eliminacidén de toxinas y liquido se realiza a través de una
membrana del peritoneo (dentro del abdomen), se requiere de una cavidad




peritoneal donde se coloca un catéter de dialisis por donde se lleva a cabo el
recambio del liquido de 3 a 4 veces por semana.

Hemodialisis: La eliminacidn de toxinas y liquido sobrante se realiza a través de un
filtro artificial, se necesitan sesiones de duracién de 2 a 3 horas tres veces a la
semana.

Trasplante renal: Se trata de una cirugia mayor en la que se requiere de un
donador con compatibilidad de grupo sanguineo e inmunoldgica, por lo que se
debe seleccionar adecuadamente al receptor, requiere un control antes, durante y
después de la operacion ademas de terapia inmunosupresora para evitar el
rechazo del 6rgano.

CUADRO CLINICO

Los pacientes de ERC sufren de aterosclerosis acelerada y tienen incidencia mas
alta de enfermedades cardiovasculares, con un prondéstico mas pobre. Inicialmente
no tiene sintomas especificos y solamente puede ser detectada como un aumento
en la creatinina del plasma sanguineo. A medida que la funcion del rifidn
disminuye:

La presion arterial esta incrementada debido a la sobrecarga de liquidos y a la
produccion de hormonas vaso activas que conducen a la hipertension y a una
insuficiencia cardiaca congestiva.

La urea se acumula, conduciendo a la azoemia y en ultima instancia a la uremia
(los sintomas van desde el letargo a la pericarditis y a la encefalopatia)

Hiperpotasemia, con sintomas que van desde malestar general a arritmias
cardiacas.

Se disminuye la sintesis de eritropoyetina (conduciendo a la anemia y causando
fatiga)

Sobrecarga de volumen de liquido, los sintomas van desde edema suave al
edema agudo de pulmén.

La hiperfosfatemia, debido a la retencién de fosfato que conlleva a la hipocalcemia
(asociado ademas con la deficiencia de vitamina D3) y al hiperparatiroidismo
secundario, que conduce a la osteoporosis renal, osteitis fibrosa y a la
calcificacion vascular




La acidosis metabdlica, debido a la generacidn disminuida de bicarbonato por el
rindn, conduce a respiracién incbmoda y después al empeoramiento de la salud de
los huesos. (J.M.Galceran)’

Estadios evolutivos

La enfermedad renal crénica es progresiva y sigue un patron constante que
depende de su etiologia y del propio paciente.

Estadio 1: pacientes con diabetes y micro albuminuria con una TFG normal.

Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la ligera disminucion de la
tasa de filtracion glomerular entre 89 y 60 ml/min/1.73 m2. Por lo general, el
paciente no tiene sintomas y el diagndstico se establece de manera incidental.

Estadio 3: es la disminucién moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73 m2. El
estadio 3 se divide en dos etapas. La etapa temprana 3a es la de pacientes con

TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73 m2 y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y
30mL/min/1.73m2. Cuando la funcién renal disminuye, en el torrente sanguineo se
acumulan sustancias toxicas que ocasionan uremia. Lo comun es que los
pacientes tengan sintomas y complicaciones tipicas originadas por la hipertension,
anemia y alteraciones del metabolismo éseo.

Estadio 4 se refiere al dafio renal avanzado con disminucion grave de la TFG entre
15 y 30 ml/min/1.73 m2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

Estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal, la TFG cae por debajo de 15
ml/min/1.73 m2. En este estadio se requiere tratamiento sustitutivo. (Guias
KDoQl)®




COMPLICACIONES

Anemia

Sangrado intestinal

Dolor 6seo, articular o muscular

Cambios en el azucar de la sangre

Dano a los nervios de las piernas y los brazos (neuropatia periférica)
Demencia

Acumulacion de liquido alrededor de los pulmones (derrame pleural)
Complicaciones cardiovasculares cinsuficiencia cardiaca congestiva

Arteriopatia coronaria

Hipertension arterial

Pericarditis

Accidente cerebrovascular

Niveles altos de fosforo

Niveles altos de potasio

Hiperparatiroidismo

Aumento del riesgo de infecciones

Dano o insuficiencia hepatica

Desnutriciéon

Convulsiones

Debilitamiento de los huesos y aumento del riesgo de fracturas.




HIPERTENSION ARTERIAL

Es la elevacion de la presion arterial por arriba de las cifras consideradas como
normales. Generalmente el diagndstico se establece cuando se encuentra
elevacion de las cifras de presién arterial por arriba de 140/90 mmHg.

La presion arterial es mantenida por tres factores fundamentales: el volumen
sanguineo, las resistencias periféricas y el gasto cardiaco. Cuando por
mecanismos anormales aumenta en forma inapropiada cualquiera de ellos, el
resultado sera la elevacion de las cifras de presién arterial.

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como objetivos clinicos prevenir, evitar o retardar las
complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad, reducir la mortalidad
principalmente por cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y la
insuficiencia cardiaca, asi como mantener una adecuada calidad de vida.

El plan de manejo incluye medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas, asi como
educacién y promocion para la salud.

El tratamiento no farmacoldgico estarda encaminado a la modificacion del estilo de
vida:

Reduccion de peso
Restriccion de sodio y grasas saturadas
Disminucion de alcohol y tabaco

Realizacion de ejercicio isotdnico o fuerza dinamica (aumenta la tension del
musculo)

Dieta con alto contenido de frutas, verduras, nueces, cereales enteros, pescado,
aves y quesos bajos en grasa, que tienen alto contenido en calcio, potasio y
magnesio, los cuales contribuyen a disminuir la presion sanguinea

En cuanto a lo farmacoldgico al seleccionar un medicamento este debe ser util en
trastornos coexistentes, que no altere o agrave otras patologias, que tenga
minimos efectos secundarios, con alta eficacia, de minimo costo y que no
interfiera el metabolismo de otros farmacos.(J.F)°




A continuacién se presentan los grupos farmacolégicos de antihipertensivos, los
de uso mas comun en clinica y consideraciones importantes durante su uso:

Grupo Farmacolégico Dosis mg/dia Consideraciones importantes

Diuréticos | Tiazida: I12.5 a 50| * Demostrada superioridad sobre otros
Clortalidona® |I2.5 a 50| antihipertensivos para prevenir el infarto al
Hidrodorotazida miccardio no fatal, ademds de ser

significativamente ¢l menos caro. Iniciar siem-
pre a dosis bajas, se administran una vez al
dia, son econémicos, dan sinergia al combi-
narse con otros antihipertensivos. Aumentan
los niveles de colesterol, glucosa y dcido drico.
Pueden causar hiponatremia.

De asa:
Furosemide Sa lo0 Aumentan los niveles de lipoproteinas
Ahorradores de
potasio:
Amilorida Salo Pueden facilitar hipercaliemia
Espironolactona |25 a 100
Triamtereno 25 a 100
Inhibidores | Alfabloqueadores: Iniciar con un mg al dia, tomarse estando acos-
Adrenér- Prazosin 1a20 tado el paciente, esperar media hora y levan-
gicos tarse lentamente, asi se evitara el efecto de la
primera dosis: hipotensiéon ortostircica.
Bembloqueadores| Tienen respuesta menos eficaz en el anciano,
Acenolol 5 a3 20 reducen el gasto cardiaco, favorecen la apa-
Metoprolol S0 a 300 | ricion de insuficiencia cardiaca y arritmias,
Propanolol 40 a 480 | exacerban la enfermedad vascular periférica,
reducen la secrecidon de insulina, enmasca-
ran la hipoglicemia, contraindicados en la soC,
producen broncoespasmo.
Alfa-agonista Uno de los firmacos de primera eleccion en
central: Has durante el embarazo.
metil dopa 250a 500
Vasodilatadores: De primera eleccién en 1as durante el em-

Hidralazina JSO a 300 | barazo.

Antagonistas de Al suprimir la respuesta adrenérgica pueden

calcio (no dihi- enmascarar la hipoglicemia.
dropiridinas):
Diluazem 30 a 360 3

Verapamil 80 a 360




" LIMITACIONES

Hemiparesias, cambios en la marcha (temblor en miembros inferiores al
caminar)

CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA
Secuelas de EVC, Instalacion de Catéter para Dialisis Peritoneal, Hemiparesias.

¥ COMPLICACIONES
Vémitos, Hemiparesias, Encefalopatias, Proteinuria.

L SIGNOS Y SINTOMAS
Nauseas, edema en miembros inferiores (+++), uremia, anorexia, acidosis, orina
espumosa (proteinuria).

| FISIOPATOLOGIA

IRC Se define como la disminucion en la funcion renal, expresada por un
filtrado glomerular o aclaramiento de creatinina estimado <60ml/min/1.73m2
1.- Ptes con diabetes y micro albuminuria con TFG normal

2.- disminucién TFG entre 89 y 60ml/min/1.73m2

3.- Disminucién moderada de TFG entre 30 y 59ml/min/1.73m2

4.- Daiio renal disminucién grave de TFG 15 y 30ml/min/1.73m2

5.- IRCT TFG por debajo de 15ml/min/1.73m2

ETIOLOGIA

La Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial son causas importantes de
enfermedad renal.

Otros factores: edad, historia familiar, raza, bajo nivel educativo y econémico.

&
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enfermedades Cronico-Degenerativas, se define como una disminucién en la funcion Renal,
expresada por un filtrado glomerular <60ml/min/1.73m2.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: GUIAS K-DOQUI/ WWW.HGM.SALUD.GOB.MX




t LIMITACIONES

Hipertrofia ventricular izquierda, EVC,(limitaciéon funcional y de la calidad de
vida)

y CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA
Secuelas de EVC, imposibilidad de excretar agua y sodio por el rifidn,
arteriolonecrosis (secrecion exagerada de renina), estenosis de la arteria renal.

COMPLICACIONES
/Nefropatia en fase avanzada, enfermedades
Renales agudas.

SIGNOS Y SINTOMAS
i Cefalea, diaforesis, acufenos, fosfenos, taquicardia, taquipnea, rubor facial,
astenia.

, FISIOPATOLOGIA

Presidn arterial mantenida por 3 factores:
Volumen sanguineo

Resistencias periféricas

Gasto cardiaco

ETIOLOGIA

PRIMARIAS: Sedentarismo, Obesidad, Estrés, Alimentacion, Colesterol alto, No
. descansar.

STy =SECUNDARIAS: Nefropatias Crdnicas, Estenosis de Arteria Renal, Coartacion
Aortica.

DEFINICION DE LA PATOLOGIA: H.T.A
Es la elevacion de la presion arterial por arriba de las cifras consideradas como normales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: J.F GUADALAJARA CARDIOLOGIA 5 EDICION




PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: FTC

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 21/10/1935
Edad: 78 afios

Estado civil: Casada

Escolaridad: primaria

Ocupacion: Ama de casa

Religion: Catdlica

Paciente femenino de 78 de edad acude al Hospital Santa Coleta por primera vez
el dia 27/09/2013, traida por su hija por presentar edema generalizado de +++,
dificultad para deambular, problemas para comer ni siquiera pasar una pastilla, sin
poder miccionar desde hace 48 hrs., aliento urémico

(Anteriormente ya le habian diagnosticado IRC). Se le canaliza con médico
Internista el cual la valora y la refiere con médico Nefrélogo; la valora, le pide
pruebas de laboratorios (Bh, Qs de 27 elementos, Tiempos de Coagulacién). La
prepara para instalacion de catéter Tenckhoff para iniciar terapia de reemplazo
(Dialisis Peritoneal)

ANTECEDENTES PERSONALES

NO PATOLOGICOS: Casa propia con todos los servicios intra y extra
domiciliarios, niega zoonosis, realiza 3 comidas diarias con adecuada cantidad
para su edad, bafio diario con cambio de ropa interior y exterior, grupo “O” y Rh +.

PATOLOGICOS




Hipertension Arterial diagnosticada en 1996 inicia tratamiento, el cual en el afio
1998 lo deja por sentirse bien.
En enero de 2013 le diagnostican IRC en estadio IV; niega alergias.

HEREDO FAMILIARES
Crénico degenerativas interrogados y negados, cardiopatias interrogado y negado,
pulmonares interrogado y negado, oncoldgicos negados.

A la exploracion fisica se encuentra sintomatica:

Edad aparente a la cronoldgica, tranquila, orientada, cooperadora y con semblante
de tristeza.

CRANEO: normo cefalico sin hundimientos, ojos simétricos, pupilas iscéricas,
narinas permeables, oro faringe sin alteraciones, conductos auditivos permeables.

CUELLO: cilindrico, traquea central desplazable, pulsos sincronicos, no se palpan
adenomegalias.

TORAX: normolineo con arcos de movimiento conservados, ruido cardiaco ritmico
de adecuada intensidad, frecuencia sin alteraciones, campos pulmonares con
adecuada entrada y salida de aire, no se palpan ganglios axilares ni
supraclaviculares.

ABDOMEN: Globoso, no doloroso a la palpacion, sin datos de irritacion peritoneal,
no megalias, con peristalsis presente.

EXTREMIDADES: Superiores con edema de ++
Inferiores con edema de +++

COLUMNA VERTEBRAL: Lineal, con arcos de movilidad conservados, no se
palpan masas musculares.

EXPLORACION NEUROLOGICA: consiente, orientado, eutérmica, ubicado en
lugar, tiempo, persona y espacio.

FUNCIONES MOTORAS: Dificultad para movilizarse por edema generalizado y
debilidad muscular.

GENITALES: De acuerdo a edad y sexo con edema de +++.




Se realiza valoracion médica y se dan indicaciones médicas a las hijas.

- Se orienta sobre apego a tratamiento y la importancia del mismo.

- Cuidados de la insercion del catéter Tenckhoff.(no aplicar pomadas, no jalar
el catéter)

- Banfo diario

- Dieta para nefropata con restriccion de liquidos

NECESIDADES ALTERADAS

- NECESIDAD 2: COMER Y BEBER (tiene restriccion de liquidos 1000 en
24hr, modificacion en su dieta nada de embutidos ni comidas enlatadas)

- NECESIDAD 3: ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES ( retencion de
liquidos por IRC)

- NECESIDAD 4: MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA
(presenta debilidad por anemia, debido a su enfermedad disminucién de
glébulos rojos)

- NECESIDAD 12: TRABAJAR PARA SENTIRSE REALIZADA (le cuesta
aceptar que por el momento estd en el hospital y que ella esta
acostumbrada a estar en constante movimiento por trabajar en casa)
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NIVELES DE JERARQUIZACION

10
Proteccion ineficaz R/C perfiles hematolégicos anormales Hb 5.2 mg/dl M/P
deterioro de la cicatrizacion.

Deterioro de la eliminacion urinaria R/C Insuficiencia Renal Crénica M/P edema en
extremidades inferiores +++

20
Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades R/C incapacidad para
ingerir los alimentos M/P aversion al comer.

Intolerancia a la actividad R/C problemas circulatorios, antecedentes de
intolerancia a la actividad M/P debilidad muscular en miembros inferiores.

Déficit de volumen de liquidos R/C fracaso de los mecanismos reguladores M/P
disminucién de la diuresis, edema de miembros inferiores +++, necrosis en 2°
ortejo izquierdo.

Fatiga R/C anemia disminucion de Hb 5.2 mg/dl M/P expresa cansancio.

Deterioro de la memoria R/C anemia Hb 5.2 mg/dl M/P olvidar realizar una
conducta en el momento programado para ello.

30
Deterioro de la ambulacion R/C deterioro de la habilidad para caminar las
distancias requeridas M/P deterioro del equilibrio.

Perfusion tisular periférica ineficaz R/C conocimientos deficientes sobre el proceso
de la enfermedad |IRC, HTA y estilo de vida sedentario M/P retraso en la
circulacion de las heridas periféricas (necrosis del 2 Ortejo izquierdo)

40
Riesgo de confusién aguda R/C aumento de la UREA Nitrogenada en sangre
(BUN), Creatinina.
Riesgo de desequilibrio electrolitico R/C disminucion renal.

Riesgo de sindrome de desuso R/C alteracién del nivel de conciencia.




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00043 Proteccidn ineficaz R/C perfiles
hematologicos anormales Hb 5.2 mg/dl
M/P deterioro de la cicatrizacion.

DOMINIO 1 Promocién de la Salud
CLASE 2 Gestidn de la Salud
DEFINICION:

Disminucion de la capacidad para
Auto protegerse de amenazas internas y
Externas, como enfermedades o lesiones.

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

8 0413 Severidad de la pérdida de sangre.
pd
DOMINIO Il Salud Fisioldgica CLASE E- Cardiopulmonar
INDICADORES MANTENER A: 8 AUMENTAR A I 12
PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
INICIALES ESPERADOS
041315 Cognicién disminuida 2 4 Grave 1
041316 Disminucion de Hb 3 4 Sustancial 2
041317 Disminucion de Hematocrito 3 4 Moderada 3
Leve 4
Ninguno 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

4760 Entrenamiento de la memoria

5246 Asesoramiento nutricional

= =
2 2
DEFINICION: Mejorar la memoria DEFINICION| Utilizacidn de un proceso de ayuda interactivo concentrado en la
Necesidad de modificacion de la dieta.
CAMPO | Conductual CLASE | Terapia cognitiva CAMPO Fisioldgico: Bésico | CLASE | D Apoyo nutricional
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Terapia ocupacional ( jugar con ella damas chinas, jenga, loteria)
Estimular la memoria (recordando acontecimientos importantes de la familia, cuando se casé,

que hacia de joven)

Facilitar oportunidades de utilizar la memoria para sucesos recientes ( que desayuno, quien la visito,
que hizo por la mafiana, donde estan sus hijos)

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la paciente (ingesta de liquidos
en 24hrs 1000cc,no dar carne de res ni embutidos)

Comentar los gustos y aversiones alimentarias(no le gusta el pescado, el pollo)
Ayudar a la paciente a expresar sentimientos e inquietudes.(dar confianza para que
ella exprese su molestia por la comida, dolor entre otros)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA
00016 Deterioro de la eliminacién urinaria
R/C IRC M/P edema en extremidades
inferiores +++ 8 0504 Funcién Renal
DOMINIO 3 Eliminacion e 2
intercambio
CLASE 1 Funcidn urinaria DOMINIO Il | Salud fisiologica CLASE | F- Eliminacion
DEFINICION:
INDICADORES MANTENER A: 6 AUMENTAR A I 13
Disfuncion en la eliminacion urinaria. PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
INICIALES ESPERADOS
050403 Nitrégeno ureico en sangre 1 3 Gravemente 1
050404 Creatinina Seroldgica 1 3 Compro.metido
050423 Anemia 2 3 Sustancialmente 2
050421 Fatiga 2 2 Moderadamente 3
Levemente 4
No comprometido 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

0590 Manejo de la eliminacion urinaria
@) =
= =2
DEFINICION: Mantenimiento de un esquema de eliminacidn urinario 6ptimo. DEFINICION
CAMPO | 2 Fisiolégico complejo | CLASE | B Control de la eliminacién CAMPO 2 Fisiolégico complejo | CLASE | B Control de la eliminacin
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
Controlar periddicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, Restringir los liquidos (1000cc en 24 hr.)
Consistencia, olor, volumen y color. Ensefiar a la paciente/familia a registrar la produccién urinaria.




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

00002 Desequilibrio nutricional ingesta

Inferior a las necesidades R/C incapacidad

para ingerir los alimentos M/P aversion al O | 1008 Estado nutricional: Ingesta alimentaria y de liquidos.

comer. %

DOMINIO 2 Nutricidn

CLASE L Ingestion DOMINIO Il Salud Fisioldgi CLASE K Nutricid

DEFINICION: alu I1siologica utricion

INDICADORES MANTENER A: 4 AUMENTAR A | 8
Ingesta de nutrientes insuficiente para PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
satisfacer las necesidades metabdlicas. INICIALES ESPERADOS
100801 Ingestion alimentaria oral 2 4 Inadecuado 1
100803 Ingestién de liquidos orales 2 4 Ligeramente 2
Moderadamente 3
Sustancialmente 4
Completamente 5
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

8] 5246 Asesoramiento nutricional %) 5614 Ensefanza: dieta prescrita.

z =

DEFINICION: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad | DEFINICION

De modificacion de la dieta. Preparacion de la paciente para seguir correctamente una dieta
Prescrita.
CAMPO Apoyo nutricional CLASE Asesoramiento nutricional CAMPO Apoyo nutricional CLASE Ensefianza
ACTIVIDADES ACTIVIDADES




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DJAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA
0092 Intolerancia a la actividad R/C problemas
cifculatorios, antecedentes de intolerancia a la
aqtividad M/P debilidad muscular. 8 0001 Resistencia.
DDMINIO 4 Actividad/reposo =2
CLASE 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares
DEFINICION: DOMINIO I Salud funcional CLASE | A Mantenimiento de la energia
Falta de energia fisiolégica o psicoldgica :
sifficiente para tolerar o completar las INDICADORES MANTENER A: 10 AUMENTARA [ 20
adtividades diarias requeridas o deseadas. PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
INICIALES ESPERADOS
000101 Realizacion de la rutina habitual. | 2 4 Grave 1
000102 Actividad 2 4 Sustancial 2
000113 Hemoglobina 2 4 Moderado 3
000118 Fatiga 2 4 Leve 4
Ninguno5
000107 Patrén alimentario 2 4

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

5612 Ensefianza actividad /ejercicio prescrito. 0180 Manejo de la energia.
= =
= zZ
DEFINICION: Preparar a la paciente del propdsito y los beneficios de la actividad DEFINICION| Regulacién del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y
prescrito. Mejorar las funciones.
CAMPO | Fisioldgico: Bésico | CLASE [ A Control de actividad y ejercicio] CAMPO Fisioldgico: Basico | CLASE | Acctividady ejerccio
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
Informar a la paciente del propdsito y los beneficios de la actividad.(para mejorar | Corregir los déficits del estado fisioldgico (anemia por IRC)
Su movilidad, para que no tenga problemas para evacuar) (dar jugo de betabel el que ella tolere porque presenta nausea, aplicar 3
Ensefiar a la paciente como controlar la tolerancia a la actividad.(en cuanto mas semana eritropoyetina de 4000u subcutdnea los dias lunes, miércoles
Camine mucho mejor para su circulacién, 10 minutos cada 4 hrs.) y viernes para mejorar sus niveles de hemoglobina, asi como
Ensefiar a la paciente a realizar la actividad.(apoyarse con la andadera, levantar infusién de hierro cada mes)
sus pies, mover sus brazos hacia arriba y hacia abajo)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

O | 0180 Manejo de la energia

O | 5246 Asesoramiento nutricional

Z Z
DEFINICION Regulacion del uso de la energia DEFINICION Utilizacion de un proceso de ayuda
para interactivo centrado en la necesidad
Tratar o evitar la fatiga y mejorar De modificacion de la dieta.
Las funciones.
CAMPO | Fisioldgico: CLASE | Actividad y CAMPO Fisiologico: | CLASE D Apoyo
Basico ejercicio. Basico nutricional

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Determinar los déficits en el estado del paciente que
producen fatiga segun el contexto de la edad y el
desarrollo. (caminar con apoyo de andadera, vigilada

por el familiar)

00092D

Discutir el significado de la comida para la paciente.(que la

comida le ayudara a

Sentirse mejor, le dara fuerza para caminar, qué la comida le
ayudara para no tener mucho suefo y disminuira su cansancio)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00027 Déficit de volumen de liquidos intravascular

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

R/C fracaso de los mecanismos reguladores M/P
disminucion de la diuresis, edema de Ml +++, necrosis

de 2° Ortejo izquierdo. 8 0602 Hidratacion.
DOMINIO 2 Nutricién z
CLASE 5 Hidratacion
DEFINICION: DOMINIO Il Salud fisiolégica CLASE | G Liquidos y electrolitos
. . . L. . INDICADORES MANTENER A: 5 AUMENTAR A I 17
_Dlsmlr)u_mon d_eI liquido mtravasc_ular, PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
|nter§t|0|al y(g mtracelplar. Se refiere a la INICIALES ESPERADOS
d_eshldrat_aC|on 0 p_erdlda SOIO_ de agua, 060215 Ingesta de liquidos 2 4 Grave 1
sin cambio en el nivel de sodio. .
060211 Diuresis 1 3 Sustancial 2
060222 Aumento del nitrégeno ureico 1 3 Moderado 3
En sangre. Leve 4
060223 Pérdida de peso 1 3 No 5
CLASIFICACION DE INTERVENCIOF\IES DE ENFERMERIA

1120 Terapia nutricional

2150 Terapia de didlisis peritoneal

= =
2 2
DEFINICION: Administracion de alimentos y liquidos para apoyar los procesos DEFINICION| Monitorizacion y cuidados en la didlisis peritoneal dentro y fuera
Metabdlicos en un paciente que esta malnutrido o con riesgo. De la cavidad peritoneal.
CAMPO | Fisioldgico: Bésico | CLASE [ D Apoyo nutricional CAMPO Fisioldgico: Complejo | CLASE | GCormeldeciecrslionyhadobas

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Controlar los alimentos y liquidos ingeridos y calcular la ingesta caldrica diaria.
Elegir suplementos nutricionales.(Enterex renal, Nepro, Albumina de huevo)
Determinar las preferencias de comidas de la paciente.(tacos dorados con pollo,
Etomatadas, caldo de pescado, requesén, quesadillas, atole de arroz)

Explicar el procedimiento y propdsito de la dialisis peritoneal
Seleccionada.(DCPA permite al paciente realizar sus actividades y
moverse libremente)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA
00093 Fatiga R/C anemia (disminucién de
hemoglobina) 5.2 mg/dl M/P expresa
cansancio. Q| 0007 Nivel de fatiga.
DOMINIO 4 Actividad /reposo =
CLASE 3 Equilibrio de la
Energia. DOMINIO | Salud funcional CLASE | A Mantenimiento de la energia
DEFINICION:
INDICADORES MANTENER A: 8 AUMENTAR A I 16

Sensacion sostenida y abrumadora de PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
agotamiento y disminucion de la INICIALES ESPERADOS
capacidad para el trabajo mental y fisico al 00701 Agotamiento 2 4 Grave 1
nivel habitual. ;

00704 Perdida del apetito 2 4 Sustancial 2

00706 Alteracion de la concentracion 2 4 Moderado 3

00716 Actividades instrumentales de la 2 4 Lgve 4

vida diaria. Ninguno 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

0201 Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension.

0201 Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension.

= =
=2 =2
DEFINICION: Facilitar el entrenamiento regular de musculos resistentes para mantener DEFINICION
la fuerza del musculo. Facilitar el entrenamiento regular de musculos resistentes
Para mantener o aumentar la fuerza del musculo.
CAMPO | | Fisiolégico basico | CLASE | A Control de actividad y ejercicio] CAMPO Fisioldgico basico CLASE | A Control...

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Obtener el permiso médico para iniciar un programa de ejercicios de fuerza,
Segun sea conveniente.(movilizacidn de pies subir y bajar ,rotacion de brazos,

Caminar con andadera)

Ayudar a expresar las propias opiniones, valores y objetivos respecto al |

Estado muscular y la salud. (¢ Le duelen sus pies, qué parte?,
¢éLe duelen sus talones?
Ensefiar a descansar brevemente después de cada serie,

Segln sea necesario.(durante el intercambio de bafios de didlisis)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

0013 Deterioro de la memoria R/C anemia

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

Hb 5.2 mg/dl M/P olvidar realizar una
conducta en el momento programado O | 1005 Estado nutricional: determinaciones bioquimicas.
para ello. o
pd
DOMINIO 5 Percepcion/ cognicion
CLASE 4 Cognicion DOMINIO | Il Salud fisiologi CLASE | K Digestién y Nutricio
DEFINICION: alu I1siologica 1gestion y Nutricion
INDICADORES MANTENER A: 12 AUMENTAR A I 16
Incapacidad para recordar o recuperar PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
parcelas de informacion o habilidades INICIALES ESPERADOS
conductuales. 100503 Hematocrito 3 4 Gravel
100504 Hemoglobina 3 4 Sustancial 2
100508 Colesterol sanguineo 3 4 Moderado 3
100512 Nitrégeno ureico 3 4 Feve 4 o
Sin desviacion 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

1120 Terapia nutricional

= =
2 2
DEFINICION: Administracion de alimentos y liquidos para apoyar los procesos DEFINICION
Metabdlicos en un paciente que estd mal nutrido.
CAMPO | Fisioldgico basico | CLASE [ D Apoyo nutricional CAMPO | CLASE |

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Completar una valoracidn nutricional(dar complemento alimenticio albumina
de huevo para mejorar sus valores de Hb, asi como aplicacidn de eritropoyetina)

Elegir suplementos nutricionales.( enterex renal, Nepro este solo una
ves por semana para no elevar niveles de electrolitos, pero si mejorar n
hematocrito y hemoglobina)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00088 Deterioro de la ambulacion R/C
deterioro de la habilidad para caminar las
distancias requeridas M/P deterioro del

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

equilibrio.

DOMINIO 4 Actividad/ reposo
CLASE 2 Actividad/ ejercicio
DEFINICION:

Limitacion del movimiento
independientemente a pie en el entorno.

O | 0200 Ambular.
o
pd
DOMINIO I Salud funcional CLASE C Movilidad
INDICADORES MANTENER A: 8 AUMENTAR A 16
PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
INICIALES ESPERADOS
020003 Camina a paso lento 2 4 Gravemente
020006 Sube escaleras 2 4 comprometido 1
020015 Anda por la casa 2 4 Sustancialmente 2
020007 Baja escaleras 2 4 Moderadamente 3
Levemente 4
No comprometido 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

0221 Terapia de ejercicio: Ambulacion.

= =
2 2
DEFINICION: Estimulo y asistencia en la deambulacion para mantener o restablecer DEFINICION

Las funciones corporales autonomas y voluntarias durante el tratamiento
Y recuperacioén de una enfermedad o lesion.

CAMPO | Fisiologico: Basico |

CLASE | A Control de actividad y ejercicio| CAMPO

| CLASE |

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Aconsejar a la paciente que use calzado que facilite la deambulacién y
Evite lesiones.(en sus dedos y talones, de preferencia usar pantuflas)

Colocar una cama de baja altura.(le cuesta subir alturas, se le coloco un banco

De altura)

Proporcionar un dispositivo de ayuda (andadera)

Fomentar una deambulacion independiente dentro de los

Limites de seguridad.(caminar dentro del hogar bajo supervision del
Familiar, usar andadera)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00204 Perfusion tisular periférica ineficaz

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

R/C conocimientos deficientes sobre el
proceso de la enfermedad IRC,HTA y estilo O | 0407 Perfusién tisular periférica.
de vida sedentario M/P retraso en la %
circulacidn de las heridas periféricas
(necrosis 2° Ortejo izquierdo) —— -
DOMINIO Il Salud fisioldgica CLASE E Cardiovascular
DOMINIO 4 Actividad/reposo &
CLASE 4 Respuestas INDICADORES MANTENER A: 6 AUMENTAR A I 12
cardiovasculares/pulmonares PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
DEFINICION: INICIALES ESPERADOS
o ) . . 040712 Edema periférico 2 5 Grave 1
Disminucion de la circulacion sanguinea _ Sustancial 2
periférica que puede comprometer la 040729 Necrosis 2 4 derad
salud. 040746 Rotura de la piel 2 3 Moderado 3
Leve 4
Sin desviacion 5
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
3590 Vigilancia de la piel.
O =
2 2
DEFINICION: Recogida y andlisis de los datos de la paciente con el propdsito DEFINICION
De mantener la integridad de la piel y las membranas mucosas.
CAMPO | Fisiolégico complejo | CLASE [ I Control de piel/ heridas CAMPO CLASE |
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema.

(en M, especial en 2°0Ortejo izquierdo)

Vigilar el color y la temperatura de la piel.(2°ortejo izquierdo por necrosis)

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
(en sus pies, piernas, espalda y cara)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00040 Riesgo de sindrome de desuso R/C

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

alteracién del nivel de conciencia.

8 0202 Equilibrio
DOMINIO 4 Actividad/ reposos 2
CLASE 2 Actividad/ ejercicio
DEFINICION: DOMINIO | I Salud funcional CLASE | C Movilidad
Riesgo de deterioro de |OS Sistemas INDICADORES MANTENER A: 4 AUMENTAR A I 8
corporales a consecuencia de la PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
inactividad musculo-esquelética prescrita INICIALES ESPERADOS
o inevitable. 020203 Equilibrio al caminar 2 4 Grave 1
020205 Tambaleo 2 4 Sustancial 2
Moderado 3
Leve 4
Ninguno 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

= =
2 2
DEFINICION: Utilizacion de actividades, posturas y movimientos especificos para DEFINICION
Mantener o restablecer el equilibrio.
CAMPO | Fisioldgico: Bésico | CLASE [ A Control de actividad y ejercicio] CAMPO | CLASE |

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Determinar la capacidad de la paciente para participar en actividades que
Requieran equilibrio.(caminar de su cama 50m sola supervisada por su familiar)
Proporcionar dispositivo de ayuda (barra de andar)

Evaluar las funciones sensoriales:

Vision: la valoro el Oftalmdlogo tiene vista cansada por su edad,
Empieza a formar catarata.

Oido: si escucha bien

Propiocepcidn: le cuesta ubicar espacios por debilidad, disminucion
De alimentos.




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00173 Riesgo de confusidn aguda R/C

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

aumento de la UREA nitrogenada en
sangre 43.4mg/dl (BUN) Creatinina. N 0600 Equilibrio electrolitico y acido-base
DOMINIO 5 Percepcion/Cognicidn pd
CLASE 4 Cognicion
DEFINICION: DOMINIO | I Salud fisiologica CLASE | G Liquidos y electrolitos
Riesgo de aparici(’)n de trastornos INDICADORES MANTENER A: 8 AUMENTAR A I 16
reversibles de la conciencia, la atencion, PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
el conocimiento y la percepcion que se INICIALES ESPERADOS
desarrollan en un corto periodo de tiempo. 060014 Nitrégeno ureico sanguineo 2 4 Grave 1
Sustancial 2
060033 Deterioro cognitivo 2 4 Moderado 3
060034 Fatiga 2 4 Leve 4
060035 Debilidad muscular 2 4 Ninguno 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

4170 Manejo de la hipervolemia.

4180 Manejo de la hipovolemia.

O 154
2 2
DEFINICION: Disminucién del volumen de liquido extracelular y/o intracelular y DEFINICION| Expansion del volumen de liquido intravascular en un
Prevencidn de complicaciones en un paciente con sobrecarga de liquidos Paciente con volumen reducido.
CAMPO | Fisiologico: Complejo | CLASE | N Control de perfusion tisular CAMPO Fisiologico: Complejo | CLASE | N Control de perfusién tisular
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Comprobar la funcién renal (niveles de BUN Y Creatinina)

Vigilar la ingesta y eliminacién(moderar liquidos 1000cc en 24hr)
Observar cambios de edema periférico(+)
Administrar diuréticos prescritos(lasix 20mg cada 12 hr)
Monitorizar la respuesta hemodinamica del paciente a la didlisis peritoneal.

Observar los niveles de hemoglobina y hematocrito.
(que no disminuyan se le aplica Eritropoyetina 3 veces por semana)

Vigilar signos vitales.(T/A,FC,FR,T°)

Promover la integridad de la piel (vigilar las zonas de riesgo, realizar
Cambios posturales frecuentes, prevenir las lesiones y suministrar
una nutricion adecuada)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico
R/C disfuncién renal.

DOMINIO 2 Nutricion
CLASE 5 Hidratacién
DEFINICION:

Riesgo de cambio en los niveles de
electrolitos séricos que puede
comprometer la salud.

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

8 0600 Equilibrio electrolitico y acido-base

pd

DOMINIO Il Salud fisioldgica CLASE | G Liquidosy electrolitos

INDICADORES MANTENER A: 8 AUMENTAR A I 16

PUNTOS PUNTOS ESCALA DE MEDICION
INICIALES ESPERADOS

060014 Nitrégeno ureico sanguineo 2 4 Grave 1

060012 Creatinina sérica 2 4 Sustancial 2

060035 Debilidad muscular 2 4 Moderado 3

060033 Deterioro cognitivo 2 4 Leye 4

Ninguno 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

4120 Manejo de liquidos

4130 Monitorizacion de liquidos

= =
2 2
DEFINICION: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones DEFINICION| Recogida y analisis de los datos del paciente para regular
derivadas de los niveles de liquidos anormales o no deseados. el equilibrio de liquidos.
CAMPO Fisioldgico: Complejo CLASE N Control de la perfusién tisular | CAMPO Fisiologico: Complejo CLASE N control de la
Perfusion tisular
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retencién de liquidos

/aumento de la gravedad especifica, aumento de BUN,disminucién del hematocritd

De los niveles de osmolalidad de la orina.

Administracion de diuréticos prescritos.(Lasix 20mg cada 12hr)
Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas.(1000 a 1500cc en 24hr)

Comprobar los niveles de electrolitos en suero y orina.
Restringir y repartir la ingesta de liquidos.
Administrar agentes farmacolégicos para aumentar la diuresis.

Realizar didlisis.(4 bafios diarios con permanencia de 5hr, con solucién

Al 1.5y 2.5 %)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¢» | 1120 Terapia nutricional

o | 9612 Ensenanza actividad /ejercicio

= | prescrito.

Z
DEFINICION Administracién de alimentos y liquidos para DEFINICION Preparar a la paciente del propdsito y los beneficios

apoyar los procesos de la actividad

Metabdlicos en un paciente que esta mal Prescrito.

nutrido.
CAMPO | Fisiolégico: CLASE | D Apoyo nutricional | CAMPO Fisiolégico: | CLASE A Control...

Basico Basico
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Elegir suplementos nutricionales.(Enterex renal, Nepro, Albumina

de huevo, 100cc)

Determinar las preferencias de comidas de la paciente.(tacos dorados

con pollo,

Etomatadas, caldo de pescado, requesdn, quesadillas, atole de arroz)

00093 DX

Ensefiar a la paciente como controlar la tolerancia a la actividad.(en
cuanto mas camine mucho mejor para su circulacion, apoyandose de su
andadera y acompafada por su familiar para evitar riesgo de caida por
debilidad muscular, la actividad le ayudara para mantener su mente
despejada y despierta parea concentrarse en las actividades que esta

realizando)




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

O | 0180 Manejo de la energia

O | 0180 Manejo de la energia

Z Z
DEFINICION Regulacién del uso de la energia para trataro | DEFINICION
evitar la fatiga y
Mejorar las funciones.
CAMPO ‘ Fisioldgico: Basico ‘ CLASE ‘ A actividad y ejercicio CAMPO ‘ ‘ CLASE ‘
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

Determinar los déficits en el estado del paciente que
producen fatiga segun el contexto de la edad y el
desarrollo. (caminar con apoyo de andadera, vigilada por el
familiar)

DX 00016

Corregir los déficits del estado fisiolégico (anemia por IRC)
(dar jugo de betabel el que ella tolere porque presenta
nausea, aplicar 3 veces por semana eritropoyetina de 4000u
subcutanea los dias lunes, miércoles y viernes para
mejorar sus niveles de hemoglobina, asi como infusién de
hierro cada mes)




VALORACION DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre F T C Edad 78 Sexo: Femenino

Ocupacion_ama de casa _ Estado civil_Casada Religion_Catdlica

Escolaridad_tercero de primaria Domicilio calle lturbide # 14 Puebla.

Unidad de salud donde se atiende Partucular HSC

Antecedentes patoldgicos: Hipertension arterial + Insuficiencia Renal Crénica

Signos vitales:
Respiracion: Frecuencia 20 por minuto

1. Pulso: Frecuencia_76 por minuto Ritmo: Regular _ X Irregular___
Temperatura _36° C Tension arterial _130/70 mmHg.

Somatometria: Peso 56 kg Talla 1.55 cm

VALORACION DE NECESIDADES:

1. OXIGENACION:
¢ Tiene algun problema para respirar? NO_X _Sl__ ;En qué actividades? ;,.Se expone a humo
de lena? NO_x_ Sl ;Fuma? NO_x_ Sl __ cantidad ¢, Convive con aves? NO_ X
S| ¢Tiene  familiares con  problemas para respirar? NO x Sl ;Cual?
¢, Su casa esta ventilada? SI_X_ NO__ ;Hay fabricas de cemento,
asbesto u otra que contamine en la cercania de su casa? SI__ NO_X ;Le han diagnosticado

hipertension? SILX_ NO ¢ Tiene problemas cardiacos? S NO_x_
¢ Cual? ¢ Tiene familiares con problemas del corazén? SI_ NO x_
¢ Cual? ¢cToma algun medicamento? SI. X NO

¢ Cual? Lozartan 50mg + Furosemida 20mg

EXPLORE:

Regidén cardiopulmonar: campos pulmonares bien ventilados

Dificultad respiratoria: S| NO_x_ Fatiga

Tos: SI x_NO__ Expectoracion SI _ NO_x_ Coloracion de la piel ligeramente palida

Llenado capilar _2 segundos.




2. ALIMENTACION E HIDRATACION:
¢ Cuales son los alimentos que consume frecuentemente en el desayuno? (raciones) jugo 50 ml, fruta
(manzana y pera),verdura (chayote, ejotes)

En la comida (raciones): sopa de verdura 70 ml, media pierna de pollo con verduras

En la cena (raciones): 1 vaso de te limén ,'2 de vaso de gelatina y una quesadilla con queso panela.

¢, Come entre comidas?__1/2 manzana ¢ En donde acostumbra a comer?___ en el comedor de la casa

¢.Con quién acostumbra a comer? __con su hija Considera que su estado de animo influye en su
alimentacion? Si_ NO__ ;Por qué? Esta triste porque quiere estar en su casa ¢Cuales son los
alimentos que le agradan?__tacos dorados vy quesadillas ¢Cuales son los alimentos que le causan
intolerancia?  Embutidos  ;Cuales son los alimentos que le causan  alergia?

Ninguno ¢ Tiene problemas para masticar? SI___NO X__ ;Por qué?__ ;Tiene
dentadura completa? SI. X No _ (Tiene problemas con su peso? SI X NO__ ;Por
queé? por su problema renal tiene varios alimentos que no puede
ingerir ¢ Considera que tiene adecuada digestion de los alimentos?
SIx NO__ ;Por qué?_Su alimento esta combinado con verduras y frutas _ ¢ Cuantos vasos de agua
toma al dia?_Medio litro _;Toma refresco? SI__ NO_x Cantidad ¢ Toma café? SI__ NO X_
Cantidad ¢Toma bebidas alcohdlicas? Sl NO_x_ Cantidad ¢ Toma

suplementos alimenticios? SI__ NO_x_ ¢ Cuales?

EXPLORE:

Cavidad oral mucosa oral hidratada, no tiene piezas dentarias

3. ELIMINACION:
¢ Cuantas veces evacua al dia?_2 ;Padece estrenimiento? SI__ NO_X ;Tiene cdlicos al evacuar?
S| NO_x_ Especifique caracteristicas del dolor ¢ Presenta
flatulencias? SI__ NO_x_ ¢ Tiene tenesmo? Sl NO_x_ ¢Tiene incontinencia? SI__ NO_x_ ;Tiene
prurito? SI__ NO_x_ ¢ Tiene hemorroides? SI___ NO_x_ Cuando presenta problemas para evacuar ¢ qué
recursos utiliza?

¢ Qué habitos le dificultan la evacuacion? No realizar ejercicio ;Qué caracteristicas tiene la
evacuacion? _formada ;Cuantas veces orina al dia?_2 veces ¢De qué color es su orina? Amarillo
claro ¢ Qué olor tiene su orina?____ ;Tiene Disuria? SI__ NO_x_ ¢ Tiene Poliuria? SI__ NO_x_ ¢ Tiene
Nicturia? SI__ NO_x_ ¢ Tiene urgencias para orinar? SI__ NO_x_ ¢Qué recursos utiliza cuando tiene
infeccion de vias urinarias? Va al médico ¢ Es regular su ciclo menstrual? SI__ NO__Menopausia: __

OBSERVACIONES: Paciente de 78 anos de edad por el cual no menstrua Fecha de la ultima
menstruacion ¢ Tiene dismenorrea? Sl NO_ ¢, Qué hace para

controlarla? ¢ Tiene perdidas intermenstruales? SI__ NO__ ;Tiene flujo
vaginal? SI__ NO___ ;Qué caracteristicas tiene?




EXPLORE:

Regidén abdominal_asintomatico

Fosas renales son matizadas a la percusion

4. MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA:
¢ Tiene algun problema que le dificulte la de ambulaciéon? SI_x_ NO__ Especifique debilidad muscular
¢ Repercute en sus actividades diarias? SI_ x_ NO__ ;Cémo? Miedo al caminar por debilidad ¢ Tiene

dificultad para cambiar de posicion cuando estd acostado? SlI___ NO_X_ ;Tiene dificultad para
levantarse? SI_x_ NO__ ; Qué apoyos utiliza para desplazarse? andadera ¢Hay alguna postura que no
pueda adoptar? Sl NO X ¢Cual?_ ¢Cual es la postura habitual relacionada con su

ocupacion?___caminar ¢Cuantas horas al dia pasa en esa postura?__ 10 minutos cada hora

¢ En algun momento del dia tiene dolores 6seos, musculares, articulares, contracturas o presencia de
temblores? SI_X_ NO_ _ ;Cuales? Dolor en sus pies_ ¢;En algun momento presenta movimientos
involuntarios? SIL.X NO _ ;Como son? al levantar las  manos le
tiemblan ¢Ha sentido que le falta fuerza o que tiene debilidad
muscular? SI_x NO__ ;Coémo es? Sin fuerza para caminar ¢ En el transcurso del dia presenta edema,
ardor, comezoén o hematomas en alguna parte del cuerpo? SlI_x NO__ ;Cuales?_Hematomas en
piernas y brazos ;En algun momento presenta pérdida del equilibrio, desorientacién o desmayos?

SI_X_NO ;Cuéles?___ perdida del equilibrio ¢ Realiza alguna actividad fisica? SI__ NO_x_
¢ Cual? ¢ Qué tiempo le dedica a la semana? horas.
EXPLORE:

Postura, marcha, movimientos, flexibilidad, resistencia articular, reflejos temblor a la marcha, perdida
del equilibrio, necesita apoyo para sostenerse. Dolor en talones.

5. DESCANSO Y SUENO:

¢Descansa durante el dia? SI_x NO__ ;Como?_Duerme después de banarse ;Como se siente
después de descansar? relajada_ ;Cuantas horas duerme habitualmente? No especifica, son suefios
discontinuas ¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio? SI__ NO_x_ ¢Se despierta facilmente? Sl_x
NO__ ¢;Tiene suefio agitado? SI__ NO_x_ ¢ Tiene nerviosismo? SI__ NO_x_ ¢Se levanta durante la
noche? NO_x Sl ;Por qué? ¢ Es comodo el lugar donde duerme? SI_x_ NO___
¢ Por qué? Brinda tranquilidad ;Acostumbra a tomar siesta? SI_ x NO__ ;A qué hora? Después de
banarse ¢ Cuales son sus habitos para conciliar el suefo? Ninguno

EXPLORE:
Ojeras, atencién, bostezo, concentracion, actitud de desgano, cansancio, adinamia

Incremento de las horas habituales del suefio, se siente débil (10 hr).




6. VESTIDO:
¢ Utiliza ropa adecuado para proteger su cuerpo cuando hace frio? SI_x NO__ ; Utiliza ropa adecuada
que permita la libertad de movimiento? SI_x_ NO__ ;Es capaz de desvestirse y vestirse solo? SI_X_
NO_

EXPLORE:

Caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, uso de distintivos y limpieza adecuado para su edad

7. TERMORREGULACION:

¢ Presenta alteracién de su temperatura? SI_X_NO__ Hipotermia___ X Hipertermia Bajo qué
condiciones Frio por el clima de la ciudad de México ¢ Qué medios toma para controlarla?
___ropa adecuada para resistir el frio ¢, Sabe como medirla? Con termdémetro

EXPLORE:

Signos y sintomas relacionados

8. HIGIENE:
¢, Con qué frecuencia se bafia?_Diario ¢Cada cuanto lava su cabello? Diario ¢El cambio de ropa es?:
Parcial Total_X ¢Cada cuanto lava las manos?___antes de comer vy después de ir al bafio, las
B AL

veces necesarias que lo requieran.

¢ Cada cuando realiza el cuidado de las ufas? Manos diario Pies diario ¢Cual es el aspecto de las
uias de? Limpias sin presencia de lesiones Manos lisa vascularizada Pies limpios sin hongos. ¢Con
qué frecuencia se cepilla los dientes después de cada alimento ¢ Ultiliza hilo dental? SI_X_NO___
¢ Cada cuanto visita al dentista? Una vez al afo o cuando es necesario antes. _nunca_ ;Necesita
ayuda para realizar su aseo personal? SI_x_NO___

EXPLORE:

Estado de la piel y mucosas, limpieza, coloracion, textura, estado de hidratacion y presencia de
lesiones, caries__coloraciéon del tegumento ligeramente palida delgada, mucosas hidratadas, se
observa aseada, no presenta ninguna anormalidad a nivel de la mucosa y tegumentaria, no tiene piezas
dentarias. Lesion en 2° Ortejo izquierdo por higiene de unas.

9. EVITAR PELIGROS:
Practicas sanitarias habituales:

Esquema de vacunacion completo Si NO_x__Ignora__ Toxoide Diftérico SI__ NO___ Toxoide
Tetanico SI_x  NO___, Hepatitis SI__ NO_x_  Neumocdccica SI__ NO_x_ Influenza SI_x_ NO___
Rubéola Sarampién SI__ NO_x Otra Revisiones periddicas en el ultimo ano: Exploracion
prostatica SI_ NO _x_ Resultado , Autoexploracion mamaria SI___ NO__ x
Resultado , Mamografia Sl NO_x Resultado Papanicolaou

SI__ NO_x_Resultado




Proteccion contra infecciones de transmisién sexual (uso de conddén) SI__ NO_x , Seguimiento del
plan terapéutico prescrito Sl NO __x  Automedicaciéon SI__ NO_x _, Nombre del medicamento:

¢Consumo de drogas de uso no medico? SI. NO _x  ¢Cual?
Uso de medidas de seguridad: cinturon de seguridad Sl NO _ x Uso de
pasamanos SI_X  NO___ Aparatos protectores para la audicién Sl NO _x_ Percepcioén de su
imagen corporal: ;como se ve y se siente fisicamente? _se siente triste por su enfermedad
Normalmente usted resuelve sus problemas SI_~ NO _x_ 4Es capaz de mantener su seguridad
fisica? SlI NO__x ¢Cuenta con las medidas de seguridad? En el trabajo: SI NO_x_ Enla
casa: S| x_NO__ Escuela SI NO__x Otros SI___ NO___ . ;Cuales?
¢Algo le preocupa? SI__x_ NO ¢ Cual es la causa? El estar fuera de su casa y el hecho de tener
un catéter para dialisis peritoneal blando.

10. COMUNICACION:
¢ Tiene alguna alteracion en los o6rganos de los sentidos que le impida comunicarse eficientemente?

Si NO_ x  ¢En cual? Vista Oido Olfato Gusto

Tacto ¢Como se percibe usted de caracter? Optimista Pesimista_____
Realista_ X Introvertido X_ Extrovertido__ Otro Tiene dificultad para: Comprender
S NO_x__ Aprender SI_x__ NO Concentrarse SI_x_NO__ Lectoescritura Sl NO_x_
Elementos socioculturales que afecten su comunicacién: Lenguaje y modelos de expresion SI
NO x__ Costumbres y expectativas S| NO _x__ Relacion de pareja Sl NO__x_

EXPLORE: (Caracteristicas de lenguaje verbal, cambios de expresién verbal, humor, apoyos y estados
de conciencia) cambios frecuentes de animo por su enfermedad y estar lejos de casa.

11.- CREENCIAS Y VALORES:

¢Hay aspectos de sus creencias sobre la vida o su religion que le ayuden a enfrentar su situacion
actual? En Dios es catdlica.

12.- TRABAJO Y REALIZACION:

¢ Trabaja actualmente? Sl NO _ x_ ¢Estudia? Sli NO_x ¢ Tiene una ocupacién no
remunerada? Sl NO__ x_ ¢Cual?
¢ Tiene alguna incapacidad? Sl NO__ X ¢Su capacidad es temporal? SI__ NO ¢, Qué tipo

de incapacidad tiene?_ ;Como considera su integracion social? Por su enfermedad se siente mas
aislada ¢, Cémo considera su integracion familiar? Familia en el estado de Puebla ¢La atencién médica
que recibe es?: Particular____X_ Institucional__

13.- RECREACION:

¢ Qué actividades recreativas acostumbra wusted para divertirse? Cine Teatro
Lectura T.V o Musica Otro_ x ¢ Cual? _ platicar con su familia




¢Con qué frecuencia tiene usted cambio de estado de animo? Frecuentemente _ X
Ocasionalmente ;,Ha padecido alguna vez depresion? Sl__x_ NO ¢ Recibe atencion

profesional actualmente? Sl NO_x_ ¢Qué medicamento le recetaron?
¢Actualmente lo padece? SI_x NO

14.- APRENDIZAJE:

¢ Considera usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? SI_x NO __ ;Por qué? _sobre su
padecimiento actual de Insuficiencia Renal.

¢Fuentes de donde adquiere conocimientos? __en ninguna parte ¢Ha
adquirido actitudes y habilidades para mantener su salud? SI__x_ NO ¢ Cuales? Aprendio a

conocer sobre su estado actual de salud, es decir comprendidé que de ahora en adelante tendra en ella
un cuerpo extrano (catéter) buscar siempre apoyo de su familia.




CONCLUSIONES

El proceso es una serie de pasos que dan la pauta para valorar al paciente en toda su integridad como
ser humano ante la enfermedad.

Es muy importante trabajar con la paciente porque es un verdadero reto, investigar sobre su patologia y
mas aun brindar los cuidados que ella requiere, para mejorar su estado de salud.

Aprendi que toda enfermedad necesita paciencia para saber integrarla a la vida diaria de cada ser
humano, es dificil aceptar la voluntad de Aquel Ser Supremo que permite las cosas para restablecerse y
confiar en su misericordia pero la verdad para ello se necesita un largo proceso de asimilacion.

Lo mas importante fue descubrir y valorar la presencia del apoyo moral y espiritual que requeria mi
paciente para aceptar la enfermedad.

Se realizd la aplicacion del Plan de Cuidados del 27 de septiembre al 11 de noviembre de 2013
obteniendo resultados favorables en cuanto a recuperar su estado de salud, ya que respondi6é al
tratamiento de sustitucion (Dialisis Peritoneal), sus niveles de Hemoglobina fueron aumentando sin
necesidad de paquetes globulares.

La ministracion de eritropoyetina e infusiones de hierro, incrementaron la hemoglobina. Mientras que,
para disminuir sus niveles de urea se ministro Alopurinol, asi como la terapia de reemplazo que se lleva
acabo (Dialisis Peritoneal).

La paciente fue dada de alta hospitalaria a su domicilio, y sigue llevando su tratamiento como se le
indico, al cual responde con bastante mejoria, no ha presentado complicaciones.

Al ver esta respuesta favorable de la paciente, es para mi una satisfaccion observar su mejoria y el
deseo de salir adelante; ella se apego al tratamiento médico, pero mas a los cuidados enfermeros, que
se le ensefaron en cuanto a su higiene personal, su horarios de medicamentos, su alimentacion, y su
adecuacion a su cuidado diario.

Es importante destacar que, no estaba acostumbrada a comer verduras, las fue adoptando a su dieta,
incluso hizo un habito el jugar después de la comida (damas chinas, jenga y loteria), utilizar su
andadera para caminar con mas seguridad.
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