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Resumen

Candidata para el Grado de  Enfermera con Especialidad en Cuidados Intensivos

Fecha de Graduacion Julio 2025
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Enfermeria a un Paciente Renal Postrasplantado con
enfoque en el autocuidado y Educacion Familiar”

Numero de paginas 80
Area de Estudio Enfermeria clinica

Introduccion: El trasplante renal (TR) es la terapia de eleccion para insuficiencia renal,
ya que reemplaza funciones criticas como la eliminacion de desechos metabolicos y el
equilibrio hidroelectrolitico (National Kidney Foundation, 2024). A nivel mundial,
representa el 66 % de los trasplantes de érganos. En México, durante 2023 se realizaron
3850 TR y hay 16675 pacientes en lista de espera segun el Sistema informatico del
Registro Nacional de Trasplantes (SIRT, 2024). Asimismo, la enfermedad renal cronica
afecta al 9.1 % de la poblacion mundial y ocasiona 1.2 millones de muertes anuales
(OMS, 2021). Por ello la intervencion de enfermeria especializada resulta clave para
prevenir diferentes complicaciones, como lo son, infecciones, rechazo y desequilibrios
hemodindmicos, garantizando asi una atencion integral, basada en evidencia y centrada en
el autocuidado y la educacion familiar (Arancibia-Gajardo & Gonzalez-Vargas, 2024).
Objetivo:

Disefar e implementar un plan de intervencion de enfermeria a un paciente renal post
trasplantado fomentando el autocuidado y la educacion familiar.

Metodologia:

Implementar un plan de cuidados a través de las taxonomias Nanda, Nic y Noc.
Resultado: La paciente mejoro su autocuidado al reconocer signos de alerta, administrar
correctamente su medicacion y aplica técnicas de manejo del dolor. Asimismo, su familia
colaboro activamente en la planificacion diaria de los cuidados y refuerzo las estrategias
de higiene y nutricidn en el hogar. De este modo se fortalecié adherencia al plan
terapéutico, potenciado la seguridad y el bienestar general

Conclusion:

La aplicacion del PAE por parte de la enfermera especialista, junto con la educacion
continua al paciente y su familia, demostrd ser efectiva para mejorar la estabilidad clinica,
fomentar el autocuidado y fortalecer los procesos familiares, resaltando el papel esencial
de enfermeria.

Palabras clave:

Proceso de Atencion de Enfermeria, Trasplante Renal, Autocuidado, Educacion Familiar,
Enfermera especialista

Firma del Director de Tesina: MSP. Gloria Luz Barrientos Roberto.




Capitulo I

Introduccion
1.1 Planteamiento del problema
El trasplante renal (TR) es un procedimiento quirtirgico mediante el cual se implanta un rifion
sano procedente de un donante vivo o fallecido en un receptor cuya funcion renal se encuentra
gravemente comprometida debido a una etapa en fase terminal. Este procedimiento representa la
alternativa terapéutica mas eficaz para la insuficiencia renal avanzada (IRA), ya que permite
sustituir las funciones criticas del sistema renal, tales como la eliminacion, la depuracion de
desechos metabolicos, la regulacion del equilibrio hidroelectrolitico y la homeostasis del
organismo (National Kindney Foundation, 2024).

De acuerdo con el Observatorio Mundial de Donacién y Trasplante (GODT) a lo largo
del afo 2022 se registraron mas de 157, 000 trasplantes de 6rganos a nivel mundial de los cuales
el renal fue el mas frecuente, representando un 66.07 % del total en comparacion con otros tipos
de trasplantes de o6rganos, dentro de este grupo un 39% provinieron de donantes vivos mientras
que el 27% fueron de donantes cadavéricos. En general cada afio se llevan a cabo mas de
100,000 trasplantes de rifidn a nivel global, en contraste con los 5 millones de pacientes que se
someten a dialisis y hemodidlisis anualmente. La enfermedad renal crénica (ERC) tiene una
prevalencia mundial del 9.1% y se estima que causa 1.2 millones de muertes al ano, ademas de la
pérdida de 35.8 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (Global Observatory on
Donation and Transplantation, [GODT] 2022).

En América Latina en 2023 se registrd 12,581 trasplantes renales, de estos el 70.68%
fueron de donantes fallecidos y el 29.32% de donantes vivos. Asimismo, el 39% de los

receptores fueron mujeres representando aproximadamente 4,906 trasplantes, y el 61% de los



demas fueron hombres con un total alrededor de 7,675 trasplantes. Los datos presentados
sugieren una necesidad de continuar la promocion de donacion de érganos esto con el fin de
preservar mas vidas (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2024; Instituto Nacional
Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante [INCUCI], 2024).

De acuerdo al informe del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes
(SIRT, 2024) México registro un total de 3,850 trasplantes renales, del total de estos el 71%
fueron de donantes cadavericos y el 29% de donantes vivos. En lo que respecta al genero el 40%
de los receptores fueron mujeres mientras que en hombres fue del 60%. A nivel nacional, se
destacan tres entidades federativas las cuales realizan el mayor nimero de procedimientos, entre
ellas: Ciudad de México con 42%, Jalisco con el 18% y Nuevo Ledn con el 10%.

Asi mismo existen 16,675 pacientes en espera de un TR lo que pone en manifiesto la
enorme demanda y la urgente necesidad de aumentar la disponibilidad de estos procedimientos
en el pais. En este sentido entre las principales instituciones que colaboran en la realizacion de
TR se encuentra en Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), quien lidera con 1,429
procedimientos; seguido por el sector privado con 676 intervenciones y otras entidades como la
Secretaria de Salud (SSA), el IMSS-BIENESTAR, la Secretaria de Salud Estatal (SSE), el
ISSSTE, PEMEX y SEMAR, que en conjunto contribuyen de manera significativa al ambito
nacional (SIRNT,2024).

En el estado de Puebla se realizaron 250 procedimientos de este tipo, con un 72% de
donantes fallecidos y un 28% de donantes vivos, lo que evidencia una mayor inclinacion hacia la
utilizacion de donantes cadavéricos en comparacion con algunas otras regiones de México. El

Hospital de Especialidades “Manuel Avila Camacho” destaco al efectuar 48 trasplantes renales



ubicandose entre los cinco hospitales con mayor nimero de intervenciones de este tipo en el pais,
representando el 19% de los procedimientos realizados en la region (SIRNT,2024).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) define a la enfermedad renal crénica
(ERC) como una condicion caracterizada por la pérdida gradual y continua de la funcién renal
durante un periodo minimo de tres meses. Esta enfermedad es progresiva y ocasiona alrededor de
1.2 millones de muertes anualmente, posicionandola como 12 ? causa de muerte en el mundo,
afectando a més del 10% de la poblacion mundial, lo que equivale a méas de 800 millones de
personas. Esta afeccion se diagnostica cuando la tasa de filtracion glomerular (TFG) se encuentra
por debajo de 60 ml/min/1.73 m? (OPS, 2023).

De acuerdo a Lorenzo y Rodriguez (2023) La progresion de la ERC puede conducir a la
IRA, etapa en la cual los rifiones ya no pueden conservar las funciones necesarias para la vida
por lo tanto se requiere una terapia de remplazo renal como dialisis, hemodidlisis y TR siendo
esta ultima la opcidon mas efectiva para mejorar la calidad de vida y la supervivencia del paciente
renal. Por esta razon es de vital importancia la deteccion temprana y el manejo adecuado de la
ERC, de modo que se retrase su progresion y se reduzca el riesgo de las complicaciones
asociadas a esta afeccion. (OPS, 2021)

Conforme a Lorenzo y Rodriguez, (2023) Sefialan que es preciso implementar estrategias
donde se lleve un adecuado control de los factores de riesgo como lo son la hipertension (HA),
diabetes mellitus (DM), antecedentes heredofamiliares, asi como la promocion de estilos de vida
saludables y la adherencia a tratamientos médicos especificos. Ademas, los habitos poco
saludables como una dieta desequilibrada, el sedentarismo y el consumo de tabaco agravan estos

riesgos, favoreciendo la aparicion y progresion de la ERC (Martinez & Garcia, 2020).



Debido a esto la diciplina de enfermeria desempefia un papel crucial en la prevencion, el
manejo y la educacion del paciente renal. En este sentido la intervencion oportuna de la
profesion, permite implementar intervenciones personalizadas, lo que contribuye a una mejor
adherencia al tratamiento inmunosupresor, la identificacion y prevencion temprana de
complicaciones en diferentes etapas del trasplante renal en especial en el periodo postoperatorio.
Esta idea se extiende mas alla del paciente, abarcando también la educacion y el apoyo familiar.
De esta manera, no solo se enfoca en la atencion directa, sino que ademas promueve la
capacitacion y concienciacion de la familia asegurando asi un entorno de apoyo integral que
favorece la recuperacion y el bienestar continuo (Arancibia-Gajardo & Gonzalez-Vargas,2024).

Por consiguiente, Arancibia-Gajardo y Gonzalez-Vargas (2024) sefialan que es necesario
la implementacion de un Proceso de Enfermeria (PAE) en el tratamiento de la ERC ya que hace
posible una atencion personalizada y basada en la evidencia cientifica, comenzando por la
valoracion inicial del paciente pues facilita la recopilacion de informacion relevante sobre su
estado de salud, lo cual permite identificar problemas actuales o potenciales. Es asi como los
diagnosticos de enfermeria orientan hacia la planificacion de estrategias adecuadas, para que
junto con las intervenciones disefiadas garanticen asi que el paciente reciba los cuidados precisos
de acuerdo a sus necesidades.

Capistrano-Teixeira et al. (2022) menciona que el PAE es crucial en el cuidado de
pacientes postoperatorios de TR pues permite brindar una atencion holistica y basada en
evidencia cientifica a partir de la valoracion, el diagndstico, y la ejecucion de las intervenciones
de enfermeria ya que estas permiten llevar un adecuada planificacion de estrategias especificas y
personalizadas para asi llevar un adecuado control de la funcion renal, el equilibrio

hemodindmico y el manejo de las complicaciones postoperatorias, como la infeccion y el rechazo



de acuerdo a la respuesta clinica del paciente optimizando el proceso de recuperacion. La
enfermeria especializada en cuidados intensivos no solo mejora el pronostico del paciente a
partir de las intervenciones, sino que también impacta positivamente la eficiencia y efectividad
del sistema de salud (Ramirez Palma et al., 2021).

Ortiz y Martinez (2021) analizaron la influencia del profesional de enfermeria en el
periodo postoperatorio del TR donde la enfermera especializada en cuidados intensivos juega un
papel fundamental en la recuperacion del paciente renal. Su labor implica una monitorizacion de
las funciones vitales, la deteccion temprana de posibles complicaciones como el rechazo del
injerto e infecciones y la implementacion de intervenciones especificas. Asimismo, el apoyo
emocional y la educacion sobre el autocuidado son elementos fundamentales para fomentar la
adherencia al tratamiento y la transicion segura a su recuperacion dentro y fuera de la unidad de
trasplante renal (UTR)

Varios estudios han resaltado la importancia de la atencion de enfermeria en la etapa
postoperatoria de pacientes trasplantados renales, destacando que una intervencion especializada
y oportuna es fundamental para lograr una pronta recuperacion. Asi, Arifio Roso et al. (2024)
identificaron que los diagndsticos mas comunes durante esta fase incluyen el riesgo de infeccion,
el dolor agudo, los conocimientos deficientes y la ansiedad, mientras que Vatamaniuc et al.
(2023) enfatizaron que los planes de cuidado enfocados en estos diagnosticos favorecen
significativamente la estabilizacion del paciente. De igual forma, Coll Ercilla et al. (2022) y
Demet et al. (2018) demostraron que una atencion basada en evidencia reduce las
complicaciones postoperatorias y mejora la funcion del injerto renal. Por otro lado, Garcia et al.
(2023) resaltaron la importancia de intervenciones que contemplen el monitoreo estricto de la

funcién renal y la administracion de inmunosupresores, subrayando que la educacion al paciente



y a su familia sobre la identificacion de signos de alarma y la adherencia terapéutica optimiza los
resultados clinicos.

Diversos estudios han coincidido en que la educacion continua dirigida tanto al paciente
como a su entorno familiar es elemento clave en la atencion postoperatoria del TR. Como lo
menciona Arifio Roso6 et al (2024) que fortalecer el conocimiento del paciente respecto al
tratamiento inmunosupresor reduce en gran porcentaje las complicaciones quirargicas. De igual
modo, Garcia et al. (2023) sefialan que una orientacion acertada hacia la identificacion de signos
de alarma, asi como también la correcta administracion de los medicamentos, mejora los
resultados clinicos. Asimismo, Coll Ercilla et al. (2022) prioriza que la participacion activa de la
familia en el seguimiento del tratamiento favorece a una recuperacion mas efectiva.

Por otro lado, Demet et al. (2018) evidencian que el monitoreo constante por el parte del
personal de enfermeria permite detectar oportunamente signos de rechazo del injerto. Asi
también Vatamaniuc et al. (2023) menciona que una intervencioén de enfermeria centrada en la
priorizacion de diagnosticos clinicos segun claro la condicion quirtrgica de cada paciente
permite optimizar las estrategias del cuidado. Es asi como el conjunto de estos hallazgos sugiere
que una atencion integral, educativa y personalizada, mediante la correcta priorizacion de las
necesidades del cuidado, mejora significativamente la recuperacion del paciente trasplantado
renal y sobre todo reduce el riesgo de complicaciones futuras.

La integracion de practicas basadas en la evidencia cientifica por parte de enfermeria
especificamente en el cuidado postoperatorio es fundamental para asegurar la recuperacion
optima del paciente tras un trasplante renal. La educacion continua sobre el autocuidado tanto
para el paciente como para la familia siendo este el cuidador primario, es primordial para

prevenir complicaciones y optimizar los resultados de salud, ademas el aprendizaje, la



orientacion sobre la adaptacion de nuevos estilos de vida y la adherencia al tratamiento son
esenciales ya que no solo mejoran la eficacia del trasplante, sino que ayudan a reducir la
duracion de la hospitalizacion y los costos asociados. En este sentido la participacion activa de la
familia tiene un impacto significativo de gran importancia para el éxito de la recuperacion
(Santos et al., 2024).

El éxito del TR no depende exclusivamente del procedimiento quirurgico; requiere un
acompafiamiento continuo que incluya monitorizacion clinica, adherencia terapéutica estricta y
adopcion de cuidados especializados en el hogar. En este contexto, la familia adquiere un papel
central, ya que actiia como cuidador primario durante el proceso de recuperacion, facilitando el
cumplimiento del tratamiento inmunosupresor, la identificacion temprana de signos de alarma y
la promocién de habitos de vida saludables.

En este escenario, surge la necesidad de implementar un plan de intervencion de
enfermeria que no solo aborde las necesidades clinicas del paciente postrasplantado, sino que
también incluya estrategias innovadoras de educacion y acompafiamiento dirigido a la familia,

fortaleciendo asi el autocuidado, la adherencia terapéutica y la seguridad del paciente.



1.2 Marco de Referencia
El siguiente apartado aborda la situacion de salud correspondiente a la Enfermedad Renal
Cronica, e incluye la descripcion de los casos clinicos pertinentes, junto con la aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el Modelo del Cuidado. (Secretaria de Salud, [SS]
2018).
1.2.1 Enfermedad Renal Croénica
Los rifiones, reconocidos por su forma similar a un frijol, se localizan en la region posterior del
abdomen, a ambos lados de la columna vertebral. El rifién derecho suele situarse ligeramente
mas abajo que el izquierdo debido a la posicion del higado. Ambos 6rganos estan parcialmente
resguardados por las tltimas costillas, y su tamafio puede variar segun la edad de la persona.
Cada rifion alberga aproximadamente un millén de nefronas y, sobre cada uno de ellos, se
encuentran las glandulas suprarrenales (NIDDK, 2022). Las nefronas son las estructuras
responsables de filtrar la sangre, conservar las sustancias necesarias para el organismo y eliminar
los productos de desecho. Para valorar la funcion renal se consideran factores como la edad, el
sexo y la masa corporal. En adultos jovenes, la tasa de filtracién glomerular (TFG) suele ubicarse
entre 106 y 125 ml/min/1.73 m2. Cuando existe dafio renal, esta cifra puede disminuir entre un 25
% y 35 %, acompafiado de un aumento en los valores de urea por arriba de 24 mg/dl y de
creatinina, que supera los 1.3 mg/dl en hombres y 1.0 mg/dl en mujeres (Garcia, 2020).

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se clasifica en cinco etapas, determinadas por el
valor de la tasa de filtracién glomerular estimada (eGFR).
En la etapa 1, el eGFR es mayor a 90 ml/min/1.73 mz; los rifiones conservan una buena funcion,
aunque pueden presentarse alteraciones como proteinuria, en la etapa 2, la eGFR se sitla entre

60 y 89 ml/min/1.73 mz; la funcion renal aln es relativamente adecuada y, en la mayoria de los



10

casos, las personas permanecen asintomaticas, la etapa 3, caracterizada por valores de eGFR
entre 30 y 59 ml/min/1.73 m2, indica un deterioro moderado de la funcion renal. En este punto,
se acumulan productos nitrogenados como creatinina y urea, lo que ocasiona el inicio de
sintomas tales como fatiga, debilidad, edema en extremidades y, frecuentemente, hipertension
arterial, en la etapa 4, la eGFR disminuye a un rango de 15 a 29 ml/min/1.73 mz; la pérdida de la
capacidad de filtracion es mas marcada y los signos y sintomas ya presentes suelen
intensificarse, finalmente, la etapa 5, con una eGFR menor a 15 ml/min/1.73 m2, representa un
dafio renal severo. En esta fase, los rifiones practicamente dejan de funcionar, la sintomatologia
se agrava y aumenta el riesgo de lesiones a 6rganos blanco. En este punto se consideran terapias
sustitutivas de la funcion renal, como dialisis o hemodialisis, y se evalua el ingreso a lista de
espera para trasplante renal (American Kidney Fund, 2021).

A partir de este punto la progresion de la ERC y la transicion hacia tratamientos
sustitutivos tienen un impacto significativo no solo en el paciente, sino también en su familia,
que debe adaptarse a nuevas responsabilidades relacionadas con el cuidado, la monitorizacion de
signos clinicos, la adherencia al tratamiento y la implementacion de cambios en el estilo de vida.
Por ello, la educacion y acompafiamiento familiar resultan fundamentales para garantizar un
proceso terapéutico exitoso.

1.2.2 Casos Clinicos

Arifio Roso et al. (2022) documentaron un caso clinico en el que aplicaron el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) a un paciente sometido a TR, destacando la importancia de la
vigilancia postoperatoria para la prevencion de complicaciones. Identificaron diagndsticos de
enfermeria como el riesgo de infeccidon, manejo inefectivo del régimen terapéutico y riesgo de

rechazo del injerto. Su principal objetivo fue fortalecer la adherencia al tratamiento
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inmunosupresor a través de la educacion sanitaria, logrando con ello reducir complicaciones
postoperatorias y mejorar la calidad de vida del paciente trasplantado.

Por su parte, Vatamaniuc et al. (2023) analizaron las intervenciones de enfermeria en
pacientes trasplantados renales, enfatizando en la monitorizacioén de signos de rechazo temprano,
la prevencion de infecciones y el control hemodindmico del paciente. Se observo que un
adecuado seguimiento de enfermeria disminuye el riesgo de complicaciones y hospitalizaciones
prolongadas. Entre los hallazgos mas relevantes, se reportd que la tasa de infeccion en el primer
mes postrasplante es del 20 al 30 %, siendo la falta de adherencia terapéutica un factor de riesgo
predominante. El estudio resalta el papel de la enfermeria en la deteccion temprana de signos
clinicos adversos, garantizando una mejor evolucion del paciente.

Asimismo, Coll Ercilla et al. (2022) describieron un caso clinico en el que se evidencio6 la
importancia de la participacion de enfermeria en el periodo postoperatorio tardio del trasplante
renal. En este caso, el paciente present6 deterioro de la funcion renal debido a nefrotoxicidad
inducida por fArmacos inmunosupresores, lo que requiri6 ajustes terapéuticos y un plan de
cuidados centrado en el monitoreo de la funcion renal y el apoyo psicosocial. Los autores
recomiendan fortalecer el seguimiento de estos pacientes con educacion sobre la importancia de
la adherencia terapéutica y la deteccion temprana de efectos adversos de la medicacion
inmunosupresora, destacando la necesidad de un enfoque integral de cuidados.

Por otro lado, Garcia et al. (2023) expusieron un caso clinico donde el objetivo fue
analizar las complicaciones relacionadas que el paciente tuvo con el rechazo del injerto, lo que
requiri6 intervenciones de enfermeria centradas en el monitoreo estricto de la funcion renal y la
administracion de inmunosupresores. Como conclusion subraya la importancia de la educacion al

paciente y a la familia sobre la identificacion de signos de alarma y la adherencia a los
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tratamientos, lo que mejora significativamente los resultados clinicos y facilita una recuperacion
favorable.

Finalmente, Demet et al. (2018) documentaron un caso en el que un paciente trasplantado
renal present6 insuficiencia renal postoperatoria, evidenciando la necesidad de un monitoreo
continuo de la creatinina sérica, el balance de liquidos y el ajuste de farmacos. El seguimiento de
enfermeria fue crucial para la deteccion temprana de la disfuncion del injerto y la optimizacion
de la recuperacion del paciente. En su estudio, los autores subrayaron la importancia de la
evaluacion constante de los parametros clinicos y la educacion al paciente sobre la identificacion
de signos de alarma y la adherencia a los tratamientos, lo cual permitié una recuperacion
favorable.

1.2.3 Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

El cuidado ha sido siempre el eje central de la enfermeria. Segtin el Modelo del Cuidado (2018),
cuidar implica apoyar a las personas en aquellas necesidades bésicas que, por su condicion, no
pueden cubrir por si mismas. También contempla acompafiarlas en la comprension de su estado
de salud, facilitar la expresion de emociones y promover cambios que mejoren su calidad de vida
y la de su familia. De esta manera, el cuidado se convierte en una practica sustentada tanto en
conocimientos cientificos como en valores humanos, y retine habilidades, principios y actitudes
que permiten promover, prevenir, educar y fortalecer la salud mediante intervenciones
auténomas y colaborativas.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la herramienta que organiza este trabajo.
Se trata de un método que permite brindar atencion de manera estructurada y coherente, ya sea a
personas sanas o enfermas. Para lograrlo, se compone de una serie de etapas que se relacionan

entre si y que tienen como finalidad reconocer y atender necesidades reales o potenciales de
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individuos, familias o comunidades (Andrade, Lopez & Venegas, 2018).

Este proceso incluye cinco pasos: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion. La valoracion constituye el punto de partida y continta presente en todas las etapas,
ya que a partir de ella se obtiene la informacion necesaria sobre el estado de salud de la persona
y su entorno. Es una fase que permite conocer necesidades, inquietudes y capacidades, y que
sirve como base para la toma de decisiones clinicas (Andrade et al., 2018).

Existen diversas formas de llevar a cabo una valoracion, y una de las més utilizadas en
enfermeria es la basada en los Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon. De
acuerdo con Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz (2010), estos patrones representan
comportamientos y areas que influyen en la salud, la calidad de vida y el desarrollo humano. Se
organizan en once categorias que abarcan desde la percepcion de la salud hasta las creencias y
valores personales. Aunque se presenten por separado, forman parte de un funcionamiento
integral y, por tanto, deben considerarse de forma interrelacionada.

La etapa de diagnostico implica un analisis reflexivo sobre la informacion obtenida. A
través de este proceso, el profesional identifica problemas, riesgos o necesidades que requieren
atencion de enfermeria. Para formular estos diagnosticos se utiliza la taxonomia de la Asociacion
Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA), que organiza y clasifica los
problemas de salud en categorias y dominios claramente definidos (Moorhead, Swanson,
Johnson & Maas, 2018).

Una taxonomia es, en esencia, un sistema que permite clasificar informacion de manera
logica. En el &mbito de la salud, facilita la comprension del campo profesional y describe como
se relacionan los fendémenos que influyen en el bienestar de las personas. Con esta estructura, los

diagnosticos se convierten en una guia para seleccionar intervenciones pertinentes y
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fundamentadas.

La planeacion corresponde al momento en que se definen los resultados que se esperan
alcanzar y las acciones necesarias para lograrlos. Para ello se utiliza la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), que describe los cambios esperados en el estado o
comportamiento de la persona como respuesta al cuidado brindado (Herdman & Kamitsuru,
2018). Estos resultados permiten monitorear avances, medir la efectividad de las intervenciones
y ajustar el plan cuando sea necesario.

De manera complementaria, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)
organiza las acciones que el profesional puede realizar para ayudar al paciente. Esta clasificacion
divide las intervenciones en dominios y clases que abarcan la amplia gama de actividades
realizadas en la practica clinica (Butcher, Dochterman, Bulechek & Wagner, 2018).

En esta fase también se integra la Enfermeria Basada en Evidencia, que promueve el uso
de recomendaciones cientificas actualizadas —como las guias de practica clinica— para
garantizar cuidados seguros, eficaces y de calidad (Modelo del Cuidado, 2018).

La ejecucion consiste en llevar a cabo las intervenciones seleccionadas para atender los
problemas identificados, promover la recuperacion y acompaiar al paciente en sus esferas fisica,
emocional y social. Finalmente, la evaluacion permite comparar el estado actual con los
resultados esperados y determinar si el plan fue efectivo o requiere ajustes. Este paso garantiza

un cuidado continuo, reflexivo y adaptado a las necesidades cambiantes de cada persona.
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1.3. Objetivo.

Disefar e implementar un plan de intervencion de enfermeria dirigido a un paciente renal post

trasplantado con el proposito de fortalecer el autocuidado, promover la educacion familiar, para

fortalecer la adherencia terapéutica y prevenir complicaciones

1.3.1 Objetivos especificos.

e Realizar una valoracion de enfermeria basada en los patrones funcionales de salud a un
paciente con trasplante renal en la (UTR), identificando necesidades clinicas emocionales y
educativas.

e Integrar diagndsticos y planificar intervenciones de enfermeria que integren estrategias de
cuidado y participacion familiar.

e [Ejecutar intervenciones de enfermeria centradas en la monitorizacion clinica, educacion
continua y acompafiamiento familiar.

e Disefiar e implementar un plan de alta de enfermeria que incluya indicaci9ones de

autocuidado, vigilancia domiciliaria y capacitacion familiar.
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Capitulo 11

2.1 Valoracion Inicial

Se realiz6 una valoracion de atencidon de enfermeria bajo consentimiento informado a
paciente en la UTR del hospital de alta especialidad de tercer nivel, con diagnostico de IRC,
HAS y Anemia, postoperada de trasplante renal de donante cadavérico, la fecha de entrevista fue
el dia 10 de octubre del afio 2024.
2.1.1 Datos de identificacion

Paciente femenino de 37 afos de edad identificada con las JACB. Nacid el 05 de octubre
de 1988, profesa la religion catdlica, su estado civil soltera, con estudios de grado superior,
actualmente no trabaja; reside en Tlaxcala, Tlaxcala. Actualmente postrasplantada renal, por
diagnéstico de insuficiencia renal cronica estadio 5, secundaria a hipertension arterial y anemia
2.1.2 Observacion del Entorno

La valoracion se llevo a cabo en una habitacion de aislamiento perteneciente a la Unidad de

Trasplante Renal (UTR), equipada con una cama eléctrica, mesa puente, ventana con persianas, bomba de

infusion y tomas empotradas de aire y oxigeno con buena iluminacion y adecuada ventilacion,
equipada con monitoreo constante, ambiente controlado con medidas estrictas de higiene, aunque
se identificaron algunos momentos de incumplimiento en el lavado de manos por la parte del
personal médico.

2.1.3 Datos Historicos

Paciente femenino JACB con enfermedades cronico degenerativas como hipertension arterial de
11 afios de evolucion en tratamiento farmacologico, Enalapril 2.5 mg VO cada 12 horas, Anemia
hace 5 afios en tratamiento de EPO 4000 Ul/semana, Hierro Dextran 1 Amp/semana y ERC hace
9 afios diagnosticada. Dentro de su tratamiento también ingeria Sevelamer Carbonate 800 mg

VO en cada comida con un total aproximado de 2400 mg/dia. Presenta antecedentes de
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enfermedad renal cronica, la cual inicio con un sindrome urémico de etiologia no definida. A lo
largo de la evolucion de su enfermedad, requirié manejo dialitico, el cual fue tratado con dialisis
peritoneal. En este contexto, se sometio a la colocacion de un catéter Tenckhoff el 15 de febrero
de 2020, procedimiento realizado sin complicaciones infecciosas, ya que no se presentod
episodios de peritonitis. De manera previa se colocd un angioacceso en la vena yugular derecha,
relacionado con intervenciones quirurgicas y hospitalizaciones, lo que evidencia la complejidad
y el manejo multidisciplinario de su patologia renal. En el rubro de antecedentes personales, no
se documentan alergias, traumatismos ni antecedentes de enfermedades venéreas. La paciente
presenta hipertension arterial con 5 afios de evolucion. Por otra parte, se reporta la ausencia de
consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias toxicas.

Respecto al manejo dialitico, se estableci6 un peso seco de 53 kg, con una ultrafiltracion de
900 ml y el uso de bolsas dialiticas al 2.5%, lo cual contribuye al adecuado control de su
volumen y al manejo integral de su condicion clinica.

2.1.4 Entrevista por Patrones Funcionales

1. Patron percepcion-manejo de salud.

La paciente presenta antecedentes de IRC desde hace 9 afio. En los dias ha manifestado
malestar general del cuerpo, con una puntuacion de 8 en la escala Eva relacionado con un previo
procedimiento de escleroterapia. Su tratamiento farmacologico que incluye inmunosupresores
(tracolimus 0.02 mg, micofenolato mofetilo 500 mg cada 12 horas IV), antihipertensivos
(amlodipino 5 mg cada 8 horas), gastroprotectores (Omeprazol 20 mg cada 24 horas) y
analgésicos (paracetamol 1 gr. Cada 8 horas IV). Durante la entrevista se observo ansiedad,
expresada mediante preguntas sobre las posibles complicaciones postrasplante, temor al rechazo

de injerto y dudas respecto a los cuidados y cambios en el estilo de vida. Comenta que en el
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ultimo afio en dos ocasiones tuvo resfriado sin mayores complicaciones. Sus niveles recientes de
hemoglobina son de 11.8g/dL. y creatininal.3 mg mg/dL.

2. Patrén Nutricional- Metabolico

JACB pesa 58 kg y mide 1.57 cm, realiza tres comidas durante el dia, recibe una dieta
especificamente para paciente nefropata, ahora ajustada al estado postrasplante su plan
nutricional incluye: Proteina 1.2 gr/kg /dia y restriccion de liquidos a 1,500 ml diarios ajustados
segun su balance hidrico, todo esto ajustado para satisfacer sus requerimientos caldricos y
nutricionales, y comenta una pérdida de peso de 4.5 kg en los ultimos cinco meses. Sin
problemas para la deglucion, tolerando de manera adecuada la dieta prescrita, aunque ocasiona
falta de apetito relacionado con su ansiedad. Se observa una buena cicatrizacion de heridas.

3. Patrén Eliminacion

La paciente presentd una mejoria notable en su funcion renal tras el trasplante con un
volumen urinario actual de 1.8 L. por dia. En cuanto a la eliminacion intestinal refiere
evacuaciones de una a dos veces al dia, junto con apoyo de sendsidos orales. Segun la escala de
Bristol, valorando las caracteristicas de las heces se obtiene un resultado 4. JACB sefala que las
heces son lisas, blandas y en forma de salchicha, lo que se puede interpretar como una
eliminacion intestinal normal.

4. Patron Actividad- Ejercicio

Presenta periodos de agotamiento y baja tolerancia a la actividad, afectando su desempefio

habitual lo cual atribuye al proceso postoperatorio. Durante su hospitalizacion realiza
movilizacion supervisada en cama y deambula distancias cortas dentro de la UTR, esto son
ayuda, aunque menciona sentir fatiga tras periodos prolongados de actividad, realiza su
alimentacion de manera independiente, no requiere apoyo para el aseo personal ni para vestirse, y

presenta movilidad integra sin restricciones. Se observa presencia de edema de miembros pélvicos
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(Godet ++) manejado con monitoreo del balance hidrico.

5. Patrén Suerio- Descanso

Comenta que durante su estancia hospitalaria menciona que ha experimentado dificultad
para conciliar el suefo, debido al entorno del hospital, los procedimientos nocturnos y su estado
de ansiedad relacionado con el posoperatorio duerme aproximadamente de 6 a 7 horas por la
noche, en ocasiones toma siestas durante el dia de 20 a 35 minutos aproximadamente.

6. Patron Cognitivo- Perceptual
Refiere vision adecuada sin dificultad visual, no presenta alteraciones en la memoria ni en los
sentidos del olfato y tacto. Sabe leer y escribir y se comunica verbalmente de forma clara y fluida,
expresando sus dudas e inquietudes sobre su estado de salud.

7. Patron Autopercepcion- Autoconcepto
JACB se describe como una persona timida optimista, refiere sentirse a gusto consigo misma, y
no presenta dificultad para tomar decisiones importantes en su vida, sin embargo, menciona sentir
incertidumbre y temor respecto a la evolucion sobre el procedimiento al que se sometio.

8. Patrén Rol — Relaciones

La paciente es una persona con estado civil de “soltera” tiene una relacion desde hace 5
afios, la describe como noviazgo formal. Ella actualmente no tiene un trabajo formal recibe
apoyo de sus padres y novio, su circulo social es pequefio y solo tiene una amiga de la infancia,
refiere tener una buena relacion con las personas, aunque cuenta que a veces es dificil por el
tema de describirse como una persona timida.

9. Patron Sexualidad- Reproduccion

Refiere que inicio de vida sexual a los 18 afios, a la fecha menciona haber tenido 1 pareja

sexual. Por motivo de la hospitalizacion no tiene vida sexual activa.
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10. Patron Adaptacion — Tolerancia al EStrés

JACB comenta sentir angustia y preocupacion por su estado de salud actual, asi como por
la cirugia reciente a la que fue sometida lo que genera temor y ansiedad respecto a su
recuperacion y posibles complicaciones. Durante la hospitalizacion se ha observado episodios de
nerviosismo especialmente en procedimientos médicos o momentos de incertidumbre sobre su
evolucion.

11. Patron Valores- Creencias

JACB dice que dentro de sus planes a futuro esta formar una familia y consolidar su relacion
con su pareja ya que lo describe como un apoyo emocional importante durante su proceso de
enfermedad. Ella profesa la religion catdlica y comenta que en los momentos dificiles encuentra
apoyo y fortaleza al acercarse a Dios.

2.1.5 Valoracion Cefalo- Caudal

Paciente femenino postrasplantada renal, que deambula con apoyo ocasional, segin escala de
Downton con resultado de 3 puntos, lo que indica riesgo moderado de caidas, a la valoracion se
obtuvo un resultado de 15 puntos segun la escala de Glasgow lo que indica que JACB, se
encuentra alerta, orientada y con funcion neuroldgica intacta.

Cabeza: simétrica, sin hundimientos ni hematomas visibles. Cabello largo, café obscuro,
lacio y con signos de fragilidad. Cara: hiperpigmentacion facial notable. Ojos: simétricos, pupilas
isocdricas y reactivas, iris color café claro. Tiene pestafas cortas y escasas. Oidos: integridad
lobular buena, presencia de ligero cerumen. Nariz: piel integra, sin sondas presentes, respiracion
nasal normal y buena higiene. Boca: apertura sin dificultad, con piezas dentales completas. Labios:
gruesos, con signos de deshidratacion y palidez, forma acorazonada. Lengua: de color rosado.

Cuello: simétrico, cilindrico, movil. Presencia de un catéter venoso central (CVC) en la vena
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subclavia derecha, cubierto con aposito transparente y gasa; sin signos de infeccion en el sitio de
insercion. Extremidades superiores: hombros simétricos, sin dolor a la palpacion. Movilidad
conservada en todos los rangos articulares (aduccion, abduccion, flexion, extension y rotacion).
Codos y mufiecas: sin abultamientos ni puntos dolorosos a la palpacion. Manos: articulaciones sin
alteraciones aparentes, pulsos periféricos presentes con intensidad normal, red venosa sin signos de
insuficiencia.

Torax: caja toracica anterior y posterior sin deformidades visibles. Expansion toracica
normal, sin presencia de tiraje intercostal. A la auscultacion pulmonar, murmullo vesicular presente
y sin ruidos agregados. Corazén: ritmo cardiaco regular y ritmico, sin soplos a la auscultacion.
Abdomen: blando, depresible, indoloro. No se palpan masas. Ruidos intestinales presentes con
presencia de peristalsis. Se observa cicatriz quirdrgica reciente en la region del flanco derecho, con
aposito limpio y sin signos de infeccion, cuenta con drenaje J-VAC de caracteristicas serohematicas.
Genitales de acuerdo a edad genero con sonda Foley de 16 French, sin datos de infeccion y
sangrado.

Extremidades inferiores: simétricas, sin arqueamiento de piernas ni dolor a la palpacion.
Movilidad conservada en flexidn y extensién. Presencia de edema Godet grado ++ en miembros
inferiores. Pies y tobillos: sin deformidades, con movimientos articulares normales.

Signos vitales: Tension arterial: 110/70 mmHg, Frecuencia cardiaca: 72 x’, Frecuencia respiratoria:

15 x°, Temperatura: 36.5 °C, Spo2 94%.



Tabla. 1.
Medicamentos indicados a la paciente JACB en el postoperatorio

Medicamento Presentacion Via de administracion
Cloruro de sodio 0.9% 500 ml cada 24 horas v
Paracetamol 1 gr v
Hidrocortisona 100 mg v
Cloropiramina 20 mg 1A%
Timoglobulina 50 mg en 500 ml de solucion IV
glucosada al 5% (6 horas)

Omeprazol 40 mg cada 24 horas v
Ceftriaxona 1 g cada 12 horas 1A%
Furosemida 40 mg cada 8 horas v
Seroalbumina 1 frasco cada 8 horas v
Acido micofenélico 360 mg cada 12 horas VO
Levotiroxina 150 mcg cada 24 horas v
Metilprednisolona 300 mg cada 24 horas v
Valganciclovir 450-900 mg/dia VO
Losartan 50 mg/dia VO

Nota. Datos obtenidos del expediente clinico del 10 de octubre de 2024.

Tabla 2.
Resultados auxiliares de diagnostico
Biomarcador Valores Fuera del Valor de referencia
rango normal
Nitrégeno Ureico 45mg/dl I 6-20 mg/dL
en sangre (BUN)
Urea en suero 150 mg/dl T 15-50 mg/dL
Creatinina 1.8 mg/dl 1> 0.6—1.3 mg/dL (mujeres)
Albumina 4.0 g/dl 3.5-5.0 g/dL
Fosfatasa alcalina 110 UI/L 44-147 UI/L
(LDH)
Deshidrogenasa 180 UI/L 140-280 UI/L
lactica
Calcio 11 mg/dl it 8.5-10.5 mg/dL
Fosforo 3.5 mg/di 2.5-4.5 mg/dL
Cloro 88.20 mmol/L 5 96-106 mmol/L
Potasio en suero 4.5 mmol/L 3.5-5.1 mmol/L
Sodio en suero 135 mmol/L 135-145 mmol/L
Eritrocitos 4.0 x 10.5/ mm?® O 4.1-5.1 mill/mm?
Hemoglobina 11.5 g/di 1 12-16 g/dL
Hematocrito 35% 3 36-46%

Plaguetas 248.00 x 10/ mm® 150,000—450,000/mm?
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Leucocitos 6500/mrg%()()/mm3 No 4,000-11,000/mm?3
Neutrofilos 60 % 40-70%
Linfocitos 30 % 20-40%
Monocitos 7% 2-8%

Nota. Datos obtenidos del expediente clinico del 10 de octubre de 2024.

Valoracion continua
Valoracion subsecuente: 24 de octubre de 2024. 5:30 pm. Unidad de trasplante renal.
Paciente femenino postrasplantada renal que presenta mejoria clinica progresiva. Deambula de
forma independiente, sin requerir apoyo. Participa activamente en su autocuidado y ha mostrado
interés en comprender su tratamiento inmunosupresor. Refiere sentirse acompafiada y respaldada
por su madre, quien acude diariamente y colabora activamente en los cuidados. Escala de
Downton: 1 punto Escala de Glasgow: 15 puntos, permanece alerta, orientada y cooperadora.
Cabeza y cuello: sin cambios patoldgicos. Mejora en el aspecto del cabello, ahora menos
fragil. Boca e hidratacion bucal conservada. Catéter venoso central sin signos de infeccion;
aposito limpio y en buen estado. Extremidades superiores e inferiores: buena movilidad y fuerza
muscular. Disminucion del edema en miembros inferiores, ahora Godet grado +. Pulsos
periféricos presentes. Torax: expansion toracica simétrica. Murmullo vesicular bilateral sin
agregados. Frecuencia respiratoria dentro de parametros normales. Corazén: ritmo regular y sin
ruidos patolégicos. FC: 70 Ipm.
Abdomen: sin dolor ni masas. Drenaje J-VAC retirado. Herida quirurgica en proceso de
cicatrizacion, sin signos de infeccion. Genitales sin alteraciones. Sonda Foley retirada;
eliminacion urinaria espontanea de 2 L por dia. Desde el entorno familiar, destaca el apoyo

activo de la madre, quien acude diariamente y participa en los cuidados. La paciente expresa
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sentirse acomparada y més segura con la presencia de su familiar, lo que indica un vinculo
familiar funcional y en evolucidn positiva.

En las conversaciones sostenidas, tanto la paciente como su madre han manifestado el
deseo de fortalecer la cohesion familiar, especialmente para organizar mejor sus rutinas, asumir
responsabilidades compartidas en el cuidado y adaptarse a las nuevas exigencias del tratamiento
postrasplante. Ademas, la paciente expreso interés en retomar actividades comunitarias y
cotidianas, lo que refleja una voluntad de reintegracion social y autonomia progresiva, asi
también expreso que su familia estd comprometida con su cuidado en este proceso de
recuperacion, sobre todo expreso el interés de ellos en aprender sobre las técnicas y procesos de

cuidado para que asi se cumpla el objetivo el cual es la recuperacion de JACB.

Tabla. 3.

Medicamentos indicados a la paciente JACB en el postoperatorio
Medicamento Presentacion Via de administracion
Cloruro de sodio 0.9% 500 ml cada 24 horas v
Paracetamol 1 gr (PRN) v
Timoglobulina 50 mg en 500 ml de solucion IV

glucosada al 5% cada 24

horas
Omeprazol 40 mg cada 24 horas v
Furosemida 20 mg cada 8 horas v
Levotiroxina 150 mcg cada 24 horas v
Metilprednisolona 250 mg cada 24 horas v
Valganciclovir 450-900 mg/dia VO
Losartan 50 mg/dia VO

Nota. Datos obtenidos del expediente clinico del 21 de octubre de 2024.



Tabla 4.

Resultados auxiliares de diagnostico

Biomarcador Valores Fuera del Valor de referencia
rango normal

Nitrogeno Ureico 28mg/dI I 6-20 mg/dL
en sangre (BUN)
Urea en Suero 85 mg/dl iy 15-50 mg/dL
Creatinina 1.3 mg/dl 0.6-1.3 mg/dL (mujeres)
Albumina 4.2 g/dl 3.5-5.0 g/dL
Fosfatasa alcalina 105 UI/L 44-147 UI/L
Deshidrogenasa 170 UI/L 140-280 UI/L
lactica (LDH)
Calcio 10.3 mg/dl 8.5-10.5 mg/dL
Fosforo 3.8 mg/d| 2.5-4.5 mg/dL
Cloro 95 mmol/L 4 96106 mmol/L
Potasio en suero 4.3 mmol/L 3.5-5.1 mmol/L
Sodio en suero 137 mmol/L 135-145 mmol/L
Eritrocitos 4.2 x 10.¢/ mm? 4.1-5.1 mill/mm?
Hemoglobina 12.3 g/di 12-16 g/dL
Hematocrito 37% 36-46%
Plaquetas 250.00 x 10/ mm?® 150,000—450,000/mm?
Leucocitos 6900/mng%00/mm?3 No 4,000-11,000/mm?
Neutrofilos 58 % 40-70%
Linfocitos 30 % 20-40%
Monocitos 6% 2-8%

Nota. Datos obtenidos del expediente clinico del 21 de octubre de 2024.

2.1.6 Identificacion de Patrones Disfuncionales de Salud
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En el presente caso clinico se identificaron los siguientes Patrones Disfuncionales de Salud en la

paciente JACB.

Patron Percepcion-Manejo de la Salud

Patron Nutricional-Metabolico

Patron Actividad-Ejercicio

Patron Autopercepcion-Autoconcepto

Patron Adaptacion-Tolerancia al Estrés



2.1.7 Diagnésticos de Enfermeria
Diagnosticos de enfermeria posoperatorios:

Dominio: 9 Afrontamiento / Tolerancia al estrés Clase: 2 Respuesta al afrontamiento
Temor (00146) relacionado con personas sometidas a procedimiento quirurgico, entorno
desconocido, evidenciado por diaforesis, expresa temor, expresa tension.

Dominio: 12 Comodidad fisica Clase: 1 Comodidad
Dolor agudo (00132) relacionado con procedimiento quirdrgico reciente evidenciado por
expresion facial de dolor, verbaliza dolor, toma postura para disminuir el dolor.

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion Clase: 1 Infeccion
Riesgo de infeccion en el sitio quirurgico (00266) relacionado con Procedimientos quirurgicos
extensos, duracion prolongada de la cirugia, anestesia general, HAS, inmunosupresion,
Procedimiento invasivo.

Dominio: 7 Relacion de roles familiares / Clase: 2 Relaciones.
Preparacion para procesos familiares mejorados (00159) relacionado con Expresa el deseo de
mejorar el equilibrio entre la autonomia personal y cohesion familiar
Expresa deseo de mejorar nivel de energia de la familia para apoyar actividades de la vida
diaria, expresa el deseo de mejorar la interaccion dependencia con la comunidad.

Dominio: 7 Relacion de roles familiares / Clase: 2 Relaciones.
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Preparacion para un mejor afrontamiento familiar (001075) relacionado con Expresa el deseo de

elegir experiencias que optimicen el bienestar, expresa el deseo de mejorar el enriquecimiento

del estilo de vida, expresa el deseo de mejorar la promocion de la salud.



Nombre de la
persona:

JACB

2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria

Edad: Fecha de

ingreso:

37 afios

Servicio/ Contexto:

UTR

Diagnostico medico:
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03/10/2024

HAS, Anemia, ERC

A Analisis de los Datos
2 Oué sugieven los datos?
Dhagnostico de Enfermeria-NANDA

P: Plan de Cuidados

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)

& Oué debo hacer y qué puedo hacer?

Dominio: 9 Afrontamiento /
tolerancia al estrés
Clase: 2. Respuestas de

afrontamiento

Diagnostico: 00146 Temor

R/C: Personas sometidas a
procedimiento quirurgico, entorno
desconocido

E/P: Diaforesis, expresa temor,

expresa tension

Resultado Indicadores Escala
Esperado NOC
Dominio: 3 Salud | 140207 Utiliza teécnicas de relajacion para 1. Nunca
sicosocial. . )

p reducir la ansiedad demostrado.
Clase:
Autocontrol 140208 Refiere disminucion de la duracion de 2. Raramente
Control de la ) )

- los episodios. demostrado
ansiedad
Puntuacion Basal | 140215 Refiere ausencia de manifestaciones 3. A veces

2 . .. .

(2) Raramente fisicas de ansiedad. demostrado.
demostrado.
Puntuacion Diana | 140216 Ausencia de manifestaciones de una 4. Frecuentemente
Mantener a: (2) conducta de ansiedad. demostrado.
Raramente _
demostrado. 1140217 Controla la respuesta de ansiedad. 5. Siempre
Aumentar a: (4) demostrado.
Frecuentemente
demostrado.
Puntuacion Pos-
intervencion

+2
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 3. Conductual.
Clase: B. Control emocional.

Disminucion de la ansiedad (5820)
Actividades:

e (Crear un ambiente que facilite la confianza.

e Utilizar un enfoque sereno que de seguridad

» Explicar procedimientos incluidas las posibles sensaciones
que se han de experimentar durante el procedimiento.

* Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y pronostico.

e Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

¢ Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del
suceso que se avecina.

e Escuchar activamente.

e Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

e Aplicar tecnicas de relajacion.

Guia de Practica Clinica: Diagnostico v tratamiento de los
trastornos de ansiedad en el adulto. (IMSS-392.10)
Recomendaciones:

e Deteccion de factores de riesgo individualizados.

Debe considerarse historico familiar eventos estresantes,
edad, género y comorbilidades (p. e]. uso de sustancias,
enfermedades cronicas).

¢ Educacion al paciente y su familia para toma de decisiones
compartida.

Informar de forma clara y empatica tanto al paciente como a
sus familiares sobre sinfomas, opciones terapeuticas y riesgos,
fomenta la confianza, mejora la satisfaccion y fortalece el
apoyo familiar.

e Uso de terapia cognitivo-conductual (TCC) de primera linea
La evidencia sugiere que TCC semanal (4 a 10 sesiones) es
tan eficaz como la farmacoterapia en trastornos de ansiedad
generalizada, panico y fobias, sin los efectos adversos
asociados a medicamentos.

* Apoyo familiar y abordaje psicosocial
Involucrar a la familia en la identificacion de signos de
alarma v en la promocion de estrategias psicosociales
(relajacion, actividades recreativas, comunicacion terapeutica)
mejora la adherencia y reduce la carga emociona

¢ Monitorizacion y seguimiento terapéutico estructurado
Se sugiere evaluar la eficacia y los efectos adversos tras 12
semanas de tratamiento, con reevaluaciones cada 8—12
semanas si se continua la terapia.
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: JACB
Respuestas de afrontamiento R/C Personas sometidas a Edad: 37 afios Servicio/Contexto: UTR
procedimiento quirirgico, entorno desconocido Fecha: 24/10/2024 Hora: 5:30
E/P: Diaforesis, expresa temor, expresa tension.
Intervenciones Realizadas Evaluacion

e Se creo un ambiente que facilito la confianza.

e Se explicaron los procedimientos incluidos las posibles
sensaclones que se ha de experimentar durante el
procedimiento.

* Se proporciono informacion objetiva respecto del
diagnostico, tratamiento y pronostico.

e Seescucho activamente.

e Aplicar técnicas de relajacion.

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado:

Puntacion basal: 2

Puntuacion pos-intervencion: 4
Puntuacion cambio: 2

Indicadores basales y pos intervencion
- Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad.

(2)(4)

- Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad.
(2) (4)

- Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad.
(3)(5)

- Controla la respuesta de ansiedad.

(2) (4)

Evaluacion Cualitativa:

La paciente refiere sentirse mas tranquila utiliza respiraciones
profundas ante el malestar, y se observan menos signos fisicos
de ansiedad (no presenta diaforesis n1 inquietud motora). Ha
disminudo la conducta evasiva v manifiesta mayor control
emocional frente a situaciones estresantes.

Nombre del Estudiante: Diana Celeste Bonilla Torres

Fecha: 10/10/2025

Elaboro: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010 Adaptado: M orales-Castillo y Torres-Reyes/2015



Nombre de la persona:

JACB

Plan de Cuidado de Enfermeria

Edad:

37 afios

Servicio/ Contexto:

Diagnéstico médico:

Fecha de ingreso:
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03/10/2024

HAS. Anemia, ERC

A: Andlisis de los Datos
£Qué sugieren los datos?
Diagnéstico de Enfermeria-
NANDA

P: Plan de Cuidados

£Qué debo hacer y qué puedo hacer?

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)

Dominio: 12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

Diagnostico: 00132
Dolor agudo

R/C Procedimiento
quinirgico reciente
evidenciado por expresion
facial de dolor, verbaliza
dolor, toma postura para

disminuir el dolor.

Anumentar a:
(4) frecuentemente
demostrado.

Puntuacion Pos-
infervencion

+1

Resultado Esperado NOC Indicadores Escala
Dominio: 4 160502 Reconoce el comienzo del dolor. 1. Nunca
Conocimiento y demostrado
conducta de la salud. [160503 Utiliza medidas de alivio no analgesicas. }
2. Raramente
Clase: Conducta de la160505 Utiliza los analgesicos de manera apropiada.
demostrado
salud.
Control del dolor 160509 Reconoce sintomas asociados del dolor. 3. A veces
Puntuacion Basal demostrado.
(3) a veces 160511 Refiere dolor controlado.
demostrado. 4. Frecuentemente
Puntuacion Diana demostrado.
Mantener a: .
(3) a veces 5. Siempre
demostrado. demostrado.
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 1. Fisiologico: Basico.
Clase: E. Fomento de la comodidad fisica.

Manejo del dolor (1014)
Actividades
¢ Realizar una valoracion exhaustiva del dolor.
¢ Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgesicos
correspondientes.
¢ Explorar con el paciente los factores que alivian/ empeoran el
dolor.
¢ Utilizar un enfoque multidisciplinario para el manejo del
dolor.
¢ Enseiiar el uso de técnicas no farmacologicas
¢ Colaborar con el paciente, seres queridos y demas
profesionales sanitarios para seleccionar y desarrollar las

medidas no farmacologicas de alivio del dolor.

Guia de Practica Clinica: Manejo del dolor agudo después del
trasplante de rifion. Doi: 10.4103/ijot.ijot 49 23
Recomendaciones:

¢ Evaluacion y monitoreo diario del dolor:

Registrar de forma diaria la intensidad del dolor mediante escalas
validadas (EVA o similar), localizacion y caracteristicas para
detectar cambios tempranos y ajustar el tratamiento.
Implementacion de analgesia multimodal:

Utilizar combinacion de analgésicos (paracetamol,
gabapentinoides) y bloqueos regionales (bloqueo TAP) para
optimizar el control del dolor y minimizar el uso de opioides.

¢ Monitoreo de funcion renal y signos de toxicidad:

Vigilar parametros renales y efectos secundarios de
medicamentos para prevenir complicaciones derivadas del
manejo farmacologico.

e Educacion al paciente v familia sobre el manejo del dolor:
Capacitar sobre signos de dolor mal controlado, efectos
secundarios de los analgésicos v pautas para la correcta
administracion de medicamentos en casa.

¢ Planificacion de estrategias no farmacologicas:

Incluir téenicas complementarias como fisioterapia, movilizacion
temprana y manejo del estres para mejorar el confort y acelerar la
recuperacion.

¢ Comunicacion continua con el equipo multidisciplinario:
Mantener un canal abierto con anestesiologos, nefrologos y
enfermeria para ajustar el plan analgésico segun evolucion
clinica.
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 1. Fisiologico: Basico.
Clase: E. Fomento de la comodidad fisica.

Administracion de medicacion (2300)
Actividades

e Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de
medicacion.

e Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

¢ Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.

e Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los
efectos adversos esperados de la medicacion.

e Validar y registrar la comprension del paciente y la familia
sobre las acciones esperadas y efectos adversos de la
medicacion.

e Vigilar al paciente para determinar la necesidad de
medicamentos a demanda.

e Observar los efectos terapeuticos de la medicacion en el

paciente.




Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Dolor agudo R/C Procedimiento quiriirgico reciente
evidenciado por expresion facial de dolor, verbaliza dolor,
toma postura para disminuir el dolor.

Nombre:
Edad:
Fecha:

33

JACEB
37 afios Servicio/Contexto: UTR
24/10/2024 Hora: 5:30

Intervenciones Realizadas

Ewvaluacion

Se realizd una valoracion exhaustiva del dolor.

Se asegurd de que el paciente recibiera los cuidados
analgésicos correspondientes.

Se utilizé un enfoque multidisciplinario para el manejo del

dolor.

Se ensefio el uso de técnicas no farmacoldgicas

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado:

Puntacion basal: 3

Puntuacion pos-intervencion: 4
Puntuacion cambio: 1

Indicadores basales v pos intervencion

-Reconoce el comienzo del dolor.

(2)(3)

-Utiliza medidas de alivio no analgésicas.

(2@

-Utiliza los analgésicos de manera apropiada.

(3)#)

-Reconoce sintomas asociados del dolor.

)@

-Refiere dolor controlado.

(3)#)

Evaluacion Cualitativa: La paciente identifica el inicio del
dolor y lo relaciona con su tratamiento postrasplante. Ha
comenzado a emplear medidas no farmacolégicas como la
respiracidn profunda para disminuir la molestia. Reconoce
sintomas asociados al dolor, como tension muscular. Retfiere
que el dolor esta actualmente controlado y tolerable.

Nombre del Estudiante: Diana Celeste Bonilla Torres

Fecha: 10/10/2025

Elaboro: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010 Adaptado: M orales-Castillo y Torres-Reyes/2015
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Plan de Cuidado de Enfermeria
Nombre de la persona: JACB Edad: 37 afios Fecha de ingreso:  03/10/2024
Servicio/ Contexto: UTR Dragnostico médico: HAS_ Anemia, ERC
A: Anslisis de los Datos P: Plan de Cuidados
£Qué sugieren los datos? Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
Diagnastico de Enfermeria- £Qué debo hacer y qué puedo hacer?
NANDA
Dominio: 11 Resultado Esperado NOC Indicadores Escala
Seguridad/proteccion. Dominio: 4 190220 Identifica los factores de riesgo. 1. Nunca
| Conocimiento y g trad
Clase: 1 Infeccion. conducta de la salud. (190207 Sigue las estrategias de control del riesgo FHOSHaco.
2. Raramente
Diagnostico: 00266 Clase: Conducta de 13190211 Participa en la deteccion sistemaética segin los d ‘
emostrado
Riesgo de infeccion del sitio salud. . , , )
quirtrgico. Control d,EI riesgo  riesgos identificados. 3. Aveces
Puntuacion Basal
demostrado.

R/C Procedimientos
quirirgicos extensos,
duracion prolongada de la
cirugia, anestesia general,
HAS, inmunosupresion,
Procedimiento invasivo.

(2) Raramente
demostrado.

Puntuacion Diana

Mantener a:

(2) aveces
demostrado.
Aumentar a:

(4) frecuentemente
demostrado.

\Puntuacion Post-
intervencion

+2

1

190216 Reconoce cambios en el estado general de salud.

4. Frecuentemente
demostrado.
5. Siempre

demostrado.
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 1. Fisiologico: Basico.
Clase: E. Reduccion del riesgo.

Prevencion contra las infecciones (6550)
Actividades:

o Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y
localizada.

o Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirtirgica.

o Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

o Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.

o Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccion y cuando debe informar.

o Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

¢ Ministracion de medicacion si es necesario

Guia de Practica Clinica: Cuidado del receptor del trasplante

renal. Doi:10.1038/ki.2009.377

Recomendaciones:

Monitoreo y cuidado del sitio quirtrgico e inserciones
Inspeccionar regularmente la herida operatoria, catéteres
(CVC, J-VAC, Foley) y apositos para detectar signos de
infeccion local (enrojecimiento, calor, exudado)

Retiro precoz de dispositivos invasivos

Extraer cateferes urinarios y venosos tan pronto como sea
clinicamente posible para disminuir la incidencia de
infecciones asociadas (por ejemplo, ITU o bacteriemia).
Medidas estrictas de asepsia.

Especialmente durante curaciones y manipulaciones de
accesos centrales o drenajes, para prevenir infecciones
cruzadas.

Aplicacion de técnicas de aislamiento cuando sea
necesario

S1 se evidencia infeccion nosocomial o colonizacion por
agentes multirresistentes, implementar aislamiento de
contacto o gotas segun el protocolo hospitalario.
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

¢ Se mantuvo la asepsia para el paciente de riesgo.

¢ Se aplicaron tecnicas de aislamiento.

e Se insfruyo al paciente v a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccion y cuando deber informar.

¢ Se enseiio al paciente y a la familia a evitar infecciones.

¢ Se administro medicamentos cuando fue necesario.

Diagnostico de Enfermeria Nombre: JACB

Riesgo de infeccion del sitio quirurgico R/C Procedimientos Edad: 37 afios Servicio/Contexto: UTR
quirurgicos extensos, duracion prolongada de la cirugia, Fecha: 24/10/2024 Hora: 5:30
anestesia general, HAS, inmunosupresion, Procedimiento
invasivo.

Intervenciones Realizadas Evaluacion

Evaluacion Cuantitativa
¢ Se inspecciono el estado de cualquier incision/herida quinirgica. Resultado Esperado:

Puntacion basal: 2

Puntuacién pos-intervencion: 4

Puntuacion cambio: 2

Indicadores basales y pos intervencion

-Identifica los factores de riesgo.

(3) (4)

-Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas.
(2)4)

-Participa en la deteccion sistematica segun los riesgos
identificados.

(2)(4)

-Reconoce cambios en el estado general de salud.

(2)4)

Evaluacion Cualitativa:

La paciente identifica factores de riesgo relacionados con su
condicion postrasplante, como la inmunosupresion y el riesgo
de infeccion. Sigue las estrategias indicadas para el control de
estos riesgos. Participa activamente en los controles medicos y
reconoce cambios en su estado general de salud.

Nombre del Estudiante: Diana Celeste Bonilla Torres

Fecha: 10/10/2025

Elaboro: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010 Adaptado: M orales-Castillo y Torres-Reyes/2015




Nombre de la
persona:

JACB

37

Plan de Cuidado de Enfermeria

Edad: Fecha de

INgreso:

37 afios 03/10/2024

Servicio/ Contexto:

Diagnostico médico: HAS, Anemia, ERC

A: Anilisis de los Datos
£ Qué sugieren los datos?

P: Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)

Diagnostico de Enfermeria- £Qué debo hacer y qué puedo hacer?
NANDA
Dominio: 7 Relacion de roles |Resultado Esperado NOC Indicadores Escala
familiares Dominio: 6 Salud 260212 Acepta la diversidad entre los miembros. 1. Nunca
_ familiar I trad

Clase: 2 relaciones. 260205 Los miembros desempeiian los roles esperados cemostrado.

Clase: Bienestar 2. Raramente
Diagnostico: 00159 familiar 260222 Los miembros se apoyan entre si i

Y Funcionamiento de la demostrado

Preparacion para procesos - _
familiares mejorados familia. _ 260217 Los miembros expresan su acuerdo con l4 3. Aveces

Puntuacion Basal

- demostrado.

R/C Expresa el deseo de (2) Raramente familia.
mejorar el equilibrio ante la ~ [demostrado. 4. Frecuentemente
autonomia pgl'smal y Puntuacion Diana demostrado.
cohes16n familiar, expresa el Mantener a: .
deseo de mejorar el nivel de  |(2) Raramente 5. Stempre
energia para apoyar demostrado. demostrado.
actividades diarias, expresa el [Aumentar a:
deseo de mejorar la (3) a veces
dependencia con la demostrado.
comunidad. Puntuacion Pos-

intervencion

+1
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 5. Ensefianza v aprendizaje.
Clase: R Ensefianza / Facilitacion del aprendizaje.

Intervencion de Enfermeria: Educacion para la Salud (5510)

Actividades:

Determinar el conocimiento sanitario actual v las conductas del
estilo de vida de los mdividuos, familia o grupo diana.
Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o
disminuir la motivacion para seguir conductas saludables.
Priorizar las necesidades de aprendizaje 1dentificadas en funcion
de las preferencias del paciente, habilidades de la enfermera,
recursos disponibles v probabilidades de éxito en la consecucion
de las metas.

Implicar a los individuos, familias y grupos en la planificacion e
implementacion de los planes destinados a la modificacion de
conductas de estilo de vida o respecto de la salud.

Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la
adaptacion de estilos de vida v conductas saludables.

Guia de Prictica Clinica: The European Association of
Urology (EAU) Kidney Transplant Guidelines
Renal transplantation - text update 2024
Recomendaciones:

e Repistro diario de signos vitales y diuresis:
Llevar un control diario de la presion arterial, frecuencia cardiaca
y cantidad de orina para detectar cambios tempranos.

o Adherencia estricta al régimen inmunosupresor:
Seguir rigurosamente el esquema de medicacion, con especial
enfasis en la importancia de no omitir dosis para prevenir el
rechazo del mnjerto.

e Educacion sobre signos de alerta:
Capacitar al pacients v a su familia para identificar sintomas
como fiebre, dolor en el area del mjerto o cambios bruscos en la
diuresis, v saber cuando contactar al equipo de salud.

e DParticipacion activa de la familia:
Involucrar a los familiares en el seguimiento del tratamiento,
apoyo en la toma de medicacion y observacion de cualquier
cambio en la condicion del paciente.

* Planificacion del autocuidado:
Establecer rutinas diarias que incluyan la medicion de parametros
de salud, el registro de sintomas y la aplicacion de estrategias
para el manejo del estrés.

* de habitos saludables:
Promover la realizacion de actividad fisica moderada, una
alimentacion balanceada y técnicas de manejo del estrés, para
mejorar la calidad de vida v apovar la recuperacion del mjerto.
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

estilo de vida de los individuos y familia.
disminuir la motivacion para seguir conductas saludables.

creencias y valores sanitarios.

las técnicas psicomotoras.
* Se implico a los individuos y familia en la planificacion e

conductas de estilo de vida o respecto de la salud.

* Se identifico los factores internos y externos que puedan mejorar o
* Seayudo a las personas, familia y comunidades para clarificar las

* Se priorizo las necesidades de aprendizaje identificadas en funcion de
las preferencias del paciente, habilidades de la enfermera, recursos
disponibles y probabilidades de éxito en la consecucion de las metas.

* Seutilizo6 demostraciones repetitivas con participacion de aquellos a
quienes va dirigida la formacion y manejo de los materiales al ensefiar

implementacion de los planes destinados a la modificacion de

Diagnostico de Enfermeria Nombre: JACB
Preparacion para procesos familiares mejorados R/C Expresa Edad: 37 afios Servicio/Contexto: UTR
el deseo de mejorar el equilibrio ante la autonomia personal y Fecha: 24/10/2024 Hora: 5:30
cohesion familiar, expresa el deseo de mejorar el nivel de
energia para apoyar actividades diarias, expresa el deseo de
mejorar la dependencia con la comunidad.
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Evaluacion Cuantitativa
* Se determiné el conocimiento sanitario actual v las conductas del Resultado Esperado:

Puntacion basal: 2

Puntuacion pos-intervencion: 3

Puntuacion cambio: 1

Indicadores basales y pos-intervencion

-Acepta la diversidad entre los miembros.

(2)(3)

-Los miembros desempeifian los roles esperados

(2)(3)

-Los miembros se apoyan entre si

(2) (4)

-Los miembros expresan su acuerdo con la familia.

(2)(3)

Evaluacién Cualitativa:

La paciente acepta las diferencias familiares, identifica los
roles dentro del micleo y cuenta con apoyo mutuo. Aunque
aun hay areas por reforzar, muestra disposicion al
fortalecimiento familiar.

Nombre del Estudiante: Diana Celeste Bonilla Torres

Fecha: 10/10/2025

Elaboro: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010 Adaptado: M orales-Castillo y Torres-Reyes/2015
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Nombre de la persona: JACB Edad: 37 afios Fecha de ingreso:  03/10/2024
Servicio/ Contexto: UTR Diagnostico médico: HAS, Anemia, ERC
A: Anilisis de los Datos P: Plan de Cuidados
£Qué sugieren los datos? Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
Diagnéstico de Enfermeria- £Qué debo hacer y qué puedo hacer?
NANDA
Dominio: 9 Afrontamiento/ |Resultado Esperado NOC Indicadores Escala
tolerancia al estreés. Dominio: 2 Salud  [260901 Los miembros expresan deseo de apoyar al 1. Nunca
familiar emb P q rad
Clase: 2 Respuestas de miembro enfermo. emostrado.
afrontamiento. Clase: Bienestar 260903 Los miembros preguntan como pueden ayudar. 2. Raramente
familiar . . .
N p)
Diagnéstico: 00075 Apoyo familiar 260905 Piden informacion sobre la enfermedad dell demostrado
Preparacién para un mejor duranto:a el paciente. 3. A veces
frontami famili tratamiento. .
afrontamiento familiar. — 260910 Colaboran con el miembro enfermo en la demostrado.
Puntuacion Basal
R/C Expresa el deseo de (2) Raramente determinacion de los cuidados 4. Frecuentemente
elegir experiencias que demrostrad?; : 260917 Participa en la planificacion del alta. demostrado.
optimicen el bienestar, Puntuacion Diana )
PR . 5. Siempre
expresa el deseo de mejorar el|Mantener a:
enriquecimiento del estilo de |(2) Raramente demostrado.
vida, expresa el deseo de demostrado.
mejorar la promocion de la  |Aumentar a:
salud. (3) a veces
demostrado.
Puntuacion Pos-
intervencion

+1
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 5. Ensefianza vy aprendizaje.
Clase: R Ensefanza / Facilitacion del aprendizaje.

Intervencion de Enfermeria: Fomentar la implicacién familiar
(7110)

Actividades:

¢ Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas
del estilo de vida de los individuos y familia.

o Identificar la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente.

¢ Identificar los deficits de autocuidado del paciente.

¢ Proporcionar el apoyo necesario para que la familia tome
decisiones informadas.

¢ Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que
tiene el paciente,

e Comentar las opciones existentes segun el tipo de cuidados
necesarios en casa.

¢ Facilitar el confrol familiar de los aspectos medicos de la
enfermedad por parte de los miembros de la familia.

Guia de Prictica Clinica: The European Association of
Urology (EAU) Kidney Transplant Guidelines
Renal transplantation - text update 2024
Recomendaciones:

e Educacion sobre signos de alerta:
Capacitar al paciente y a su familia para identificar sintomas
como fiebre, dolor en el area del injerto o cambios bruscos en la
diuresis, y saber cuando contactar al equipo de salud.

e Participacion activa de la familia:
Involucrar a los familiares en el seguimiento del tratamiento,
apoyo en la toma de medicacion y observacion de cualquier
cambio en la condicion del paciente.

¢ Planificacion del autocuidado:
Establecer rutinas diarias que incluyan la medicion de parametros
de salud, el registro de sintomas y la aplicacion de estrategias
para el manejo del estres.

¢ Comunicacion fluida con el equipo de salud:
Mantener contacto constante a través de consultas programadas o
lineas de atencion para resolver dudas, ajustar el fratamiento y
dar seguimiento oportuno.

¢ Fomento de habitos saludables:
Promover la realizacion de actividad fisica moderada. una
alimentacion balanceada y técnicas de manejo del estrés, para
mejorar la calidad de vida y apoyar la recuperacion del injerto.
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: JACB
Preparacion para un mejor afrontamiento familiar. Edad: 37 afios Servicio/Contexto:  UTR
R/C Expresa el deseo de elegir experiencias que optimicen el Fecha: 24/10/2024 Hora: 5:30

bienestar, expresa el deseo de mejorar 2] enriquecimiento del estilo
de vida, expresa el deseo de mejorar la promocion de la salud.

Intervenciones Realizadas Evaluacion

Evaluacion Cuantitativa

e Se determind el conocimiento sanitario actual y las Resultado Esperado:

Puntacion basal: 2

Puntuacion pos-intervencion: 3
e Se identifico la capacidad de los miembros de la familia Puntuacion cambio: 1

conductas del estilo de vida de los individuos y familia.

para implicarse en el cuidado del paciente. Indicadores basales y pos-intervencion

e Se identifico los deficits de autocuidado del paciente. -Los miembros expresan deseo de apoyar al miembro
. ) . ) i enfermo.
e Se comento las opciones existentes segun el tipo de (2) (3)
cuidados necesarios en casa. - Los miembros preguntan como pueden ayudar.
(2)(3)

e Se facilito el control familiar de los aspectos médicos de - Piden informacion sobre la enfermedad del paciente.

la enfermedad por parte de los miembros de la familia. (2)(3)

- Colaboran con el miembro enfermo en la determinacion de
los cuidados

(2) (3)

Participa en la planificacion del alta.

(2)(3)

Evaluacion Cualitativa:

La familia muestra interés activo en el cuidado del paciente,
solicitando informacion v ofreciendo apoyo. Participan en
decisiones v en la planificacion del alta.

Nombre del Estudiante: Diana Celeste Bonilla Torres Fecha: 10/10/2025

Elaboro: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010 Adaptado: M orales-Castillo y Torres-Reyes/2015



2.4 Plan de Alta

Nombre de la JACB Edad: 37 afios Fecha de 03/10/2024
persona: ingreso:
Servicio/ Contexto: UTR Diagnostico médico: HAS, Anemia, ERC
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Intervenciones de Enfermeria

Dominio: 3 Conductual.
Clase: B Control emocional.
Intervencion: Disminucion de la ansiedad. (5820)
Actividades:
e Se explico al paciente y a la familia el origen del temor y la ansiedad postoperatoria, sefialando qué sefales fisicas vy
emocionales deben vigilar (taquicardia, diaforesis, inquietud, pensamientos catastroficos).
* Se enseflaron v practicaron técnicas de respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva, indicando
momentos especificos (antes y después de la toma de medicamentos, v en la noche para favorecer el suefio).
* Se proporcioné material grafico y escrito con estrategias de afrontamiento (uso de afirmaciones positivas, diarios de

gratitud), y se instruyo a la familia en como reforzar su uso en casa.
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e Se indico la importancia de actividades reconfortantes (musica suave, paseos cortos acompafiada, ejercicios de
respiracion) y se establecio un plan diario de pequefios retos (g).: gjercicios de estiramiento leve).
Dominio: 1. Fisiologico: Basico.
Clase: E. Reduccion del riesgo.
Prevencion contra las infecciones (6550)

Actividades:

e Se explico y demostro al paciente y a su familia la téenica correcta de higiene de manos (agua y jabon o gel aleoholado)

e Serecomendo mantener el entorno del paciente limpio y libre de polvo o moho: ventilacion diaria del area, evitar
plantas vy flores naturales, y uso de pafiuelos desechables en caso de estornudos o tos. Se brindaron pautas de
alimentacion segura: lavar y desinfectar frutas v verduras, cocinar completamente carnes y huevos, y evitar lacteos no
pasteurizados.

e Se orientd en el uso de agua segura para consumo y preparacion de alimentos (hervida o embotellada) v en la
unportancia de no compartir utensilios personales ni toallas.

e Se instruyd a la familia sobre la necesidad de notificar inmediatamente al equipo de salud ante fiebre, escalofrios, dolor
o secrecion musual en la herida quurirgica, se dieron a conocer de manera general los signos y sintomas de alarma para

quesean identificados.




45

e Se entregd material ilustrado con medidas de aislamiento simple en casa (distancia minima de 1 metro de personas con

sintomas respiratorios) y uso de cubrebocas segiin indicacion, etc.

Dominio: 5. Ensefianza y aprendizaje.
Clase: Y Facilitacion del aprendizaje.

Educacion para la salud (5510)
Actividades:

e Serealizd una ses16n educativa individual con la paciente y su madre explicando el objetivo. dosis y posibles efectos
secundarios de cada medicamento inmunosupresor.

* Se ensefio a la paciente a reconocer signos de alerta (fiebre, cambios en la diuresis, dolor o enrojecimiento en la herida),
se implemento la ensefianza e identificacién de signos y sintomas de alarma y cuando contactar al equipo de salud.

e Se proporciond material impreso y digital sobre higiene alimentaria y dieta renal (restriccion de potasio y fosforo),
revisando cada punto y resolviendo dudas hasta confirmar la comprension.

o Se demostrd la correcta técnica de medicion de la presion arterial en el hogar v se supervisé la practica de la paciente v
su familiar, verificando precision y registro adecuado en bitacora, ensefiando como realizar una.
Se orientd sobre la unportancia del autocuidado emocional: uso de ejercicios de respiracion, actividades recreativas y

reconexion social.
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Domuinio: 5. Ensefianza y aprendizaje.
R Ensefianza / Facilitacion del aprendizaje.
Fomentar la implicacion familiar (7110)

Actividades:

. Se mvitd a los familiares a participar activamente en las sesiones de capacitacion sobre el manejo del
tratamiento inmunosupresor, rotando la responsabilidad de supervisar y administrar la medicacion para reforzar la
confianza y competencias.

. Se capacito para que se realizaran un plan de cuidados compartido, con roles y tareas claramente definidos
(curas, control de signos vitales, registro de ingesta y eliminacién), y se revisd diariamente su cumplimiento con la
familia.

. Se organizo un espacio de didlogo familiar semanal dentro de la unidad, donde cada miembro expresara sus
preocupaciones y aportara sugerencias al plan de alta, favoreciendo la corresponsabilidad.

. Se proporcionaron recursos educativos (folletos, presentacion de PowerPoint) adaptados a su mivel de

comprension, y se verifico su uso y juicio mediante preguntas abiertas y demostraciones practicas.
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Capitulo 111
3.1 Discusion
Esta tesina tuvo como propo6sito estructurar y poner en practica un plan de cuidados de
enfermeria apoyado en las taxonomias NANDA para diagnosticos, NOC para resultados y NIC
para intervenciones, con el fin de brindar una atencion organizada y basada en evidencia., para optimizar
la recuperacion y la calidad de vida de una paciente renal postrasplantada, con especial énfasis en
el autocuidado y la educacion familiar, para ello se definieron los diagnosticos de enfermeria mas
relevantes como lo son: Temor, dolor agudo, riesgo de infeccion en el sitio quirdrgico,
preparacion para procesos familiares mejorados y preparacién para un mejor afrontamiento
familiar, los cuales guiaron intervenciones especificas como disminucion de la ansiedad (NIC
5820), manejo del dolor (NIC 1014), administracion de medicacion (NIC 2300), prevencion
contra las infecciones (NIC 6550), educacion para la salud (NIC 5510) y fomentar la implicacion
familiar (NIC7110).

Como resultados se observo una disminucion del edema (Godet 1+), control del dolor
(EVA < 3), normalizacion de creatinina y BUN, autonomia en la deambulacion (Downton = 1) y
una puntuacién en la escala de Glasgow (15) lo cual refleja una evolucion favorable. Estos
hallazgos coinciden con lo descrito Coll Ercilla et al. (2022) y Demet et al. (2018) quienes
documentaron que la combinacion de analgesia farmacolégica y técnicas no farmacoldgicas
reduce las complicaciones postoperatorias y mejora el confort.

Asimismo, la educacién continua al paciente y su familia resulto clave para fortalecer el
autocuidado y la adherencia terapéutica, tal como sefialan Garcia et al. (2023) y Santos et al.
(2024). Estos autores coinciden en que la capacitacion familiar no solo mejora el manejo de la
medicacion y la identificacion de signos de alarma, sino que también refuerza la dindmica de

apoyo mutuo, reduciendo el riesgo de reingresos. En este sentido Arifio Roso et al. (2024) y
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Vatamaniuc et al. (2023) enfatizan que la participacion activa de la familia en el plan de cuidados
favorece la estabilizacion clinica y prolonga los beneficios del trasplante, destacando que la
fortaleza de este caso radica en la integracion estructurada del PAE y el involucramiento
familiar; sin embargo, al tratarse de un estudio Unico y el corto periodo de seguimiento limitan la
generalizacion de los hallazgos.

3.2 Conclusion

En conclusién, la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), sustentada en
diagndsticos NANDA, intervenciones NIC y resultados NOC, permitié fortalecer el autocuidado
del paciente renal postrasplantado e integrar a la familia como eje esencial en la continuidad del
cuidado. Las estrategias implementadas favorecieron la recuperacion clinica, optimizaron la
adherencia terapéutica y promovieron la identificacion temprana de signos y sintomas de alarma.
Asimismo, la educacién continua dirigida tanto a la paciente como a su familia facilito la
obtencion de conocimientos esenciales como un componente fundamental, al proporcionar el
desarrollo de competencias para la vigilancia domiciliaria, la toma de decisiones y la
implementacién de practicas seguras de higiene, nutricién y manejo del tratamiento
inmunosupresor.

Los objetivos planteados al inicio del proyecto fueron cumplidos satisfactoriamente. Se
logré realizar una valoracion integral del paciente y su familia, formular diagnésticos de
enfermeria adecuados, disefiar y ejecutar intervenciones orientadas al fortalecimiento del
autocuidado y de la participacion familiar, asi como elaborar un plan de alta que promoviera la
continuidad del cuidado en el hogar. Cada una de estas acciones contribuy6 a favorecer una
recuperacion segura, informada y centrada en las necesidades del paciente y su entorno.

Entre las principales limitaciones se identifico el tiempo reducido de seguimiento en la

fase postoperatoria inmediata, lo que impide evaluar resultados a largo plazo relacionados con la
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adherencia terapéutica y la estabilidad del injerto. Del mismo modo, la disponibilidad de recursos
humanos y materiales influyo en la frecuencia y profundidad de las intervenciones educativas
dirigidas a la familia.

Se recomienda ampliar el acompafiamiento educativo més alla del periodo de
hospitalizacién, incorporando sesiones estructuradas de seguimiento familiar que permitan
reforzar el autocuidado, el monitoreo de signos de alarma y el manejo del tratamiento
inmunosupresor. Asimismo, seria pertinente establecer programas de educacion interdisciplinaria
que incluyan herramientas digitales, talleres familiares y estrategias de apoyo emocional para
reducir la ansiedad asociada al postrasplante. Finalmente, se sugiere desarrollar investigaciones
futuras que valoren el impacto de la participacion familiar en la evolucion del injerto y en la
calidad de vida del paciente a mediano y largo plazo.

A partir de esta experiencia, se recomienda continuar desarrollando programas de
seguimiento educativo que acomparfien al paciente y a su familia después del alta hospitalaria asi
como integrar diferentes herramientas como lo son; Las digitales, sesiones educativas y
estrategias de apoyo emocional que fortalezcan el autocuidado y disminuyan la ansiedad
asociada al proceso de recuperacion. De igual forma, futuras investigaciones podrian centrarse en
evaluar el impacto de la participacion familiar en la estabilidad clinica del injerto y en la calidad
de vida del paciente trasplantado en etapas posteriores.

En conjunto, esta experiencia reafirma el papel central de la enfermeria en el
acompafiamiento integral del paciente y su familia. La guia profesional, el apoyo educativo y el
fortalecimiento de la red familiar se convierten en elementos indispensables para lograr una
recuperacion segura, destacando el acompafiamiento de la familia, fomentando un entorno
colaborativo donde ambos se convierten en protagonistas activos del proceso de recuperacion y

bienestar integral.
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Anexo D

Puebla Pue. a 1O de Ocivkxe de 2024
Carta de consentimiento informado

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presion fisica o moral sobre mi persona, que he
comprendido las explicaciones que se me han proporcionado del propésito que conlleva mi
participacién en el estudio “Proceso de enfermeria ” que lleva como titulo “Proceso de enfermeria
a un Paciente Renal Postrasplantado con enfoque en el autocuidado y Educacién Familiar el cual es
llevado a cabo por el/la Licenciada/o en enfermeria Diana Celeste Bonilla Torres, estudiante de la
especialidad en enfermerfa de cuidados intensivos con matricula 224650579

Ademads, declaro que se me informé previamente sobre el objetivo de mi participacion, el
procedimiento y tiempo en que se realizard, resolviendo todas y cada una de mis dudas.

Se me ha comentado que tengo el derecho de no continuar con el Proceso de Enfermeria si asi lo
deseo en el momento que yo decida, sin ninguna repercusién de algin tipo. Se me ha informado
que mi participacién es sin fines de lucro y con fines académicos; es de manera voluntaria sin
alguna remuneracién econémica para alguna de las partes; ademas, de que la informacién
obtenida y proporcionada de mi persona solo se usara con fines de investigacion y educacién.
Asimismo, estoy de acuerdo en conservar mi anonimato durante todo el estudio.

En caso de que yo requiera mas informacién respecto al uso de la informacién o el estudio se me
dijo que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Auténoma
de Puebla. Con direccién en la 25 Poniente No. 1304 Col. Volcanes Puebla, Pue. Tel. (01-222) 229-
55-00 Ext. 6521 y 5618 o bien con el director de tesina MSPf<Gloria Li Bagientos Roberto al
namero de celular 222-49-35-34. "

e - ™o T

%ombre‘vﬁﬁna@eﬁﬁtkimnte —_E_-‘ ;

4 g
e
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
e de (2023}
Oitima revisién y actualizacion, agosto 2023: MCE. Rocio Bolsfios dndez; ME. Denisse Cuervo Reyes; DCE. Marla de los Angeles
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Apéndice B

Instrumentos de valoracion

Se utilizaron dos tipos de valoracion: Valoracion por patrones funcionales y valoracion

cefalocaudal.

Valoracion fisica

Patrones funcionales de salud

Cabeza: estado de condencia, sieno de musset.

Cara: expresion facial, color de Ia piel, edema, diaforesis,

Oqos: presencia de mirada fija, color, hemorracias, edema, tamaiio de las
pupilas

Oidos: presencia de secreciones

INanz: presencia de sonda nsg (cantidad v caracteristicas del gasto),
dispositivos respiratorios, aleteo nasal, esfilerzo respiratorio

Boca: coloracion de labios v mucosas, hidratacion de membranas mucosas,
ksxmes,mﬁem;m‘henuhtmﬂprmdeummmmn
Decamla,ﬁ;mdthpamnﬂxmwnﬂaﬁnm}mte

Chelb:plﬁmmdepletmmwﬂar(pmwmsa),paWY
auscultacion de arterias cardtidas, catéter central (estado del sitio de

]nnﬂm,ﬁnpﬂfmy soluciones infimdiendo, dosis), presenda de
traqueostomia.

Tcxaxaiaxrvpostmcr nl:sawrlaposﬁn‘aantehmm de dolor,

del drenaje, monitorizacion cardiaca y ritmo del paciente, presencia de
ulceras por presion

Exfrermidades supenores: tamaiio, integridad del vello axilar, presencia de
nodulos subcutineos, presencia de linea arterial , catéter largo o
(pamﬂaamesdlm;ﬁrmmmvmlo),mmxﬂdeum
Ienado capilar;, color, tempetratuna, diaforesis.

Abdomen: tamaiio v forma, presencia de hepatomegalia, obesidad,
pemlalm,mqngashmpabnraortaabdbmmal

Genitales: presencia de sonda vesical, cantidad v caracteristicas del volumen
nario. hiciene. i ‘dad del vello piibi

Extremmidades mferiores: tamafio, color, presencia de heridas, edema,
temperatura, pulso, coloracion, nivel de movimiento

Signos vitales, peso, talla, asc, imc, balance hidrico por turno, pve, perfil
hemodinamico, gasto cardiaco por método de fick

Fdrmacos prescritos, estudios de apoyo al diagnéstico:
electrocardiograma. holter, pruebas de esfuerzo,
ecocardiograma, medicina nuclear, cateterismo cardlaco
enzimas cardiacas, bh qs, es. ego, tp, tpt. placa de torax.

Percepeion de salud-mane)o de salod: motive de inoreso? Inicio v
evolucon de su enfermedad?, qué medidas llevd a cabo cuando
comenzo a notar los sintomas? Cual fue la causa que le desencadend la
mﬁnﬂdﬂ’%dmmﬂmk]ﬂndﬂb’@mﬂxﬂnﬂﬁnhhﬂn

o
hayan fallecido de enfermedad cardiovascular (hipertension, infarto)

Cognitrvo perceptual: presencia de dolor toricico (caracteristicas,
mtensidad, duracion, irradiacion, desencadenantes), cefalea,
problemas sensoriales (vista, oido, olfato), simcope, ipotimia sabe en qué
consiste su enfermedad y tratamiento

Suefio descanso: dificultad para conciliar el suefio? Factores que
interrumpen el suefio? Aurxiliares del suefio?

Numcional metabohico: ingesta diaria de alimentos (cantidad v calidad),
Ileva una dieta espedial? Canfidad de ingesta de sal? Problemas que le
impidan comer normalmente? Cambios en su apetito y/o peso?
Ingesta diaria de liquidos? (cantidad y tipo de bebidas) se le hinchan
los pies? (cansa) calambres en los pies?

Actividad ejercicio: problemas para respirar (disefia de orandes,
medianos y pequetios esfilerzos, ortopnea, paroxistica) dolor al
respirar? Presencia de tos? Frecuencia expulsa sangre al toser? Nivel
de eneryia para realizar sus actividades diarias? Qué actividades
diarias realiza? (laboral v deportiva, si es actividad fisica intensa, leve o
moderada). Movimientos fuera y dentro de Ia cama? Nivel de
dependencia? Causas que limitan la activiad fisica ? Describir
presencia de fatica, debilidad, palpitaciones?

Elminacion: problemas para evacuar? Problemas para orinar?
e o

P .

i Sexuahidad on camibios en su sexualidad? Timitaciones en la
actividad sexual? Uso de anticonceptivos, inicio de la menopausia
Rol relaciones: no. De integrantes de la familia? Con quién vive
actualmente? Quién depende econdmicamente de usted?
Limitaciones para expresarse verhalmente? Recibe visitas de sus seres

queridos? Qué problemas familiares, laborales v socialkes ha originado
la hospitalizacion?

Axttopercepcidn autoconcepto: c6mo ke ha afectado emocionabmente?
ZAditud personal frente a la enfermedad? ( enojo, negacion,
aceptadon, ). Describa su caracier y/o personalidad.

Adaptacion tolerancia al esinds: frecuentemente se estresa? Cansas que
desencadenan el esirés, como elimina el estrés?

Valores creencias: ;qué es lo mas importante para usted?
Algo que le haga sentir tristeza, miedo. /o preocupacion?
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Guia de Valoracion

DATOS BIOGRAFICOS E INSTITUCIONALES

MNombre:

Estado civil:

Ocupacion:

Diotnicilio:

Nomero de afiliacion:
Ingreso econdmico familiar mensual:

Motivo de 1a vistta o principal problema:

Dix meédico:

Tratamiento médico actual:

ANTECEDENTES

Enfermedades Anteriores:

Fecha:

Fecha de ingreso:

Edad:

Escolaridad:

Religion:

Teléfono:

Servicio: Cama:

Historia familiar de la enfermedad:

Enfermedades en anteriores embarazos:

Historia de 1a enfermedad actual:

L PATRON PERCEPCION/MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Servicios con los que cuenta la casa-habtacion, especificar:

Caracteristicas higienicas de la vivienda, especificar:




Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arroyo, MCE. Inés Tenzhua Quitl, Est. [tzel Andrea Sanchez Juarez
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Haibitos higiénicos que practica el usuario (a) en el hogar, especificar:

Contacto con enfermos infectocontagiosos ( ) en caso afirmativo, especificar:
Contacto con animales domésticos Jen caso afirmativo, especificar: jcuiles?
Existencia de hacinamiento en el hogar ( )

Existencia de factores de riesgo en la comunidad, hogar, laboral ( ) especificar:

Existencias de alteraciones fisicas o mentales en el usuario (a) que puedan desencadenar un accidente () especificar:

Percepcion del usuario () sobre su estado de salud actual, especificar:

Interés por el cuidado de 1a salud ( ) en caso negativo, especificar:

En caso afirmativo, especificar ;con quién acude? ¥ nimero de visitas:

Existencia de automedicacion ( 3 especificar:

Realizacion de awtocuidados para conservar v recuperar 1a salud () en caso negativo, especificar:

Vigilancia de 1a actividad fetal ( ) en caso negativo, especificar:
Preparacion para la lactancia ( ) en caso negativo, especificar:
Existencia de algin tipo de alergia ( ) especificar:

Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arroyo, MCE. Inés Tenzhua Quitl, Est. Itzel Andrea Sémchez Judrez
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Existencia de toxicomanias ( ) especificar, jcudles v en qué cantidad?
IL PATRON NUTRICTIONAL/ METABOLICO Estado fisico
actual

Peso anterior al embarazo:

Peso actual: Talla:
Ganancia ponderal: Glucemia:
Temperatura corporal: Altura uterina:

Caracteristicas de:

Piel:

Cabello:

Utias:

MMucosa oral:

Encias:

Lengua:

Labios:

Faringe:

Dentadura:

Presencia de:
Anorexia Si No
MNausea Si No

Vomitos 5 No Especificar:

Pirosis 5i No
Polifagia 51 No
Polidipsia 5i No

Regurgitaciones 5 No

Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Amoye, MCE. Inés Tenzhua Quitl, Est. Ttzel Andrea Sénchez Judrez
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Crecimiento ganglionar 5 No Eszpecificar:
Infusiones 5i No Especificar:
Drenajes 5i No Especificar:
Edema 5i No Especificar:
Otros 5i No Especificar:

Resultados de estudios de laboratorio v gabinete (registrar fecha)

Alimentacion acostumbrada en el hogar:

Ingesta habitual de liquidos (cantidad):

Existencia de intolerancia alimentaria: ( ) especificar:
Seguimiento de régimen dietético en el hogar ( ) en caso negativo, especificar:
Existencia de problemas con las defensas del organismo ( ) especificar:

Seguimiento del régimen dietético durante 1a hospitalizacion () en caso negativo, especificar:

Ingesta de liquidos en 24 horas durante 1a hospitalizacion, especificar:

Presencia de calostro ( } caracteristicas:

Comidas realizadas en ¢l hogar durante el dia, especificar:

Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Amoyo, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. Itzel Andrea Sénchez Juarez
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I PATRON DE FLIMINACION Estado

fisico actual
Caracteristicas de:
Orina:
Heces:
Sudor:
Peristaltismo intestinal:
Presencia de:
Halitosis S No Goteo v salida de orina
Flatulencia Si No Disuria
Hemorroides Si No Oliguria
Masa rectal palpable i No Poliuria
Esfuerzo al defecar St No Hematuria
Constipacion Si No Coluria
Dolor al evacuar i No Proteinuria
Urgencia para defecar S No Glucosuria
Sonda de drenaje urinario
Otros: Especificar:

Eliminacidn intestinal habitual (caracteristicas v frecuencia)

Eliminacidn vrinaria habitual (caracteristicas v frecuencia)

Empleo de auxiliares o medicamentos para la defecacion ( ) especificar:

Evacuaciones en 24 horas durante hospitalizacion, especificar:

Micciones en 24 horas durante hospitalizacion, especificar:
Resultados de estudios de laboratorio v gabinefe (registrar fecha)

Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arroyo, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. Itzel Andrea Sanchez Judrez
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IV. PATRON ACTIVIDAD/ EJERCICIO Estado fisico actual

Frecuencia cardiaca materna:

Presion arterial:

Presion arterial media:

Frecuencia respiratoria;
Frecuencia cardiaca fetal:
Caracteristicas de:

Pulsa:

Pulso:

Presion venosa central:

Presion de arteria pulmonar:

Llenado capilar:

Ritmo cardiaco:

Respiracion:

Secreciones broncopulmonares:

Actividad fetal (movimientos en 30 minutos):

Presencia de:

Soplos Si
Distension venosa yugular Si
Piel marmorea Si
Sudoracion fria Si
Palpitaciones Si
Lipotimias Si
Vértigos Si
Acufenos 5i
Fosfenos Si
Falta de energia Si

IMalestar y debilidad con el ejercicio

Limitaciones para el movimiento

Resultados de estudios de laboratorio v gabinete (registrar fecha)

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

5i

Si

Diznea
Aleteo nasal
Cianosis
Estertores
Tos

Tubos respiratorios

Fi0:

Apovo ventilatorio
Fi0:

No

No Especificar:

5i

5i

5i

5i

5i

Elzborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arroye, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. Itzel Andrea Sanchez Juarez
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Actividades que puede realizar para el autocuidado, especificar:

Actividades de recreacion habituales:

Practica de ejercicios para facilitar el trabajo de parto ) negativo, especificar:

Realizacion de caminata durante el dia ( ) negativo, especificar:

Capacidad para mantener en el hogar un entorno seguro v confortable ( ) negativo, especificar:

V. PATRON REPOSO/SUENO

Presencia actual de:

Cansancio 5i No Expresion vacia 5i
Postura de cansancio 5 No Confision 51
Temblor de manos 5i No Habla pausada Si
Ojeras 5i No Habla dificultosa Si
Parpados inflamados 5i No Irritabilidad Si
Enrojecimiento de conjuntivas 5i No
Bostezos 5i No
Otros: Especificar:

Horas de suefio habituales en 24 horas:

Practicas habituales para conciliar el suefio:

Calidad del suefio:

Periodos de descanso durante el dia:

Horas de suefios en 24 horas durante 1a estancia hospitalaria:

Elaborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arroye, MCE. Inés Tenahma Quitl, Est. Ttzel Andrea Sanchez Judrez
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VL. PATRON COGNITIVO/ PERCEPTUAL Estado fisico y mental
actual

Nivel de conciencia:

Orientacion (persona, tiempo, espacio):

Escala de Glasgow:

Presencia de:

Crisis convulsivas 5i No Dolor 5i
hdidriasis 5i Mo Cefalea 5i
Miosis 51 No Hiperreflexia 51
Anisocoria 5i No Otros 5i
Irritabilidad 5i No
Problemas con:
Lz memoria Si Mo Especificar
La concentracion 5i Mo Especificar
El razonamiento 5i Mo Especificar
Alteraciones en:
71sta 51 No Especificar
Olfato 5i Mo Especificar
Audicion 5i Mo Especificar
Gusto Si No Especificar
Equilibrio Si No Especificar

Presencia de reflejos jcuales?

Caracteristica del tono muscular

Resultados de estudios de laboratorio v gabinete (registrar fecha)

Caracteristicas de la informacion que tiene el usuario () sobre su enfermedad v cuidados:

Elaborado por: BMCE. Mana Luz de Avila Amoyo, MCE. Inés Tenahua Qutl, Est. Itzel Andrea Sanchez Jusrez
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Existencia de la capacidad en el usuario (3) para Ia toma de decisiones () negativo, especificar:

VIL PATRON DE AUTOIMAGEN/AUTOCONCEPTO

Presencia actual de:

Nerviosizmo S
Suspiros 5i
Sentimiento de culpa Si
& inutilidad

Apatia 5i
Conducta violenta Si

No

Mo

No

No

No

Percepeion que tiene el usuario (a) de si mismo (3):

Dificultad para relajarse 5i
Egocentrizmao 51
Ambivalencia Si
Otros Si

Aceptacién de su imagen corporal (

Jnegativo, especificar:

Satisfaccién en el cumplimiento del cometido (

) negativo, especificar:

Existencia de preocupaciones {

) especificar:

Existencia de algin temor (]

) especificar:

Estado de animo del vsoario (2):

Existencia de cooperacion en los cuidados (

) negative, especificar:

Avmuda que la enfermera (o) puede brindarle:

Elzborade por: MCE. Maria Luz de Avila Amoyo, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. [tzel Andrea Sanchez Jusrez
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VIIL PATRON ROL/RELACIONES

Presencia actual de:
Dificultad para concentrarse 51

V EXpresar sus sentimientos

Cambios en el estado 5
de animo

Tristeza 5
Llanto 5
Incapacidad para lorar 5i

Existencia de sentimientos de pérdida

No

No

No

No

No

) especificar:

Aislamiento Si
Femomeraciones 51
Dificultad para la comunicacion 51

Otros 51

Personas con las que convive diariamente:

Caracteristicas de la relacién con la pareja:

Existencia de dificultades en la familia:

Dificultades para el cumplimiento del rol {esposo, padre, trabajador):

Personas que dependen del usuario (a):

Avuda que 1a enfermera (o) puede brindarle:

Personas =ignificativas para el usuario (a):

Elaborado por: MCE. Maria Luz de Avila Amoyo, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. [tzel Andrea Sanchez Judrez
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IX. PATRON SEXUALIDAD/ REPRODUCCION Estado fisico actual

Inicio de vida sexual activa: Menarquia:
Embarazos: Partos: Abortos: Cesareas:
Legrados: Episiotomias: Hijos de bajo peso:

Hijos con malformaciones: Hijos con patologia neonatal:

Edad materna en el primer embarazo: FUMBE FPP:
Periodo intergesta:

Meétodos de planificacion familiar utilizados:

Deseo de planificar su familia ( } jcomao?

ETS que ha padecido:

Existencia de dificultades relacionadas con la actividad sexual ( )

Existencia de inquietndes relacionadas con el sexo ( ¥

. AFRONTAMIENTO/ ESTRES Presencia

actual de
Inquietud 51 No Conducta manipuladora 5 No
Tension muscular 51 No Autocompasion 5i No
Rotura rigida S5i No Conducta autodestructiva 5i No
Manes imedas Si No Cambiocs en el estilo de vida 31 No
Boca seca Si No Otros
Negacion del problema 51 No
Hipersensibilidad a Ia critica 51 No

Respuesta personal anfe una situacion causante de estrés:

Las opciones elegidas para tratar situaciones de estrés han sido favorables para l1a salud () negatives, especificar:

Respuesta de la pareja ante 1a actual enfermedad:

Elaborado por: MCE. Maria Luz de Avila Amoyo, MCE. Inés Tenahua Quutl, Est. Itzel Andrea Sanchez Juirez
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Respuesta de familiar ante la actual enfermedad:

66
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Existencia de bisqueda y aceptacion de cuidados para la conservacion y/o recuperacion de la salud durante la enfermedad ()
negativo, especificar:

Empleo de técnicas de relajacion durante la enfermedad ( ) negativo, especificar:

Avuda que la enfermera (o) puede brindarle:

XL PATRON VALORES/ CREENCIAS

Actitud religiosa del usuario (a), especificar:

Existencia de conflictos internos sobre creencias ( ):

Mitos y creencias del usuario (a)/ familia relacionados con el cuidado ante la enfermedad:

Avyuda que la enfermera (o) puede brindarle:

Elaborado por: MCE. Maria Luz de Avila Arrovo, MCE. Inés Tenahua Quitl, Est. Itzel Andrea Sanchez Juirez

Apéndice C
Escala de coma de Glasgow
Esta escala es un instrumento con alta sensibilidad de valoracion que se utiliza de forma objetiva

para determinar el nivel de conciencia de una persona. La valoracion se compone de 3 subescala
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que califican de manera individual 3 aspectos de la consciencia: la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta obtenida de cada
uno de estos rubros.

En la valoracion de la paciente J.A.C.B. Obtuvo un puntaje total de 15 puntos, lo que
indica un nivel de conciencia normal, sin evidencia de déficit neurologico en los rubros
evaluados. No se identificaron alteraciones en ninguno de los componentes valorados (apertura

ocular, respuesta verbal o respuesta motora).

Apéndice D
Respuesta ocular Espontanea 4
Orden verbal 3
Dolor 2
No responde 1
Respuesta verbal Orientado y conversando 5
Desorientado y hablando 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna respuesta |
Respuesta motora Obedece ordenes 6
Localiza el dolor 5
Retirada y flexion 4
Flexion anormal 3
Extension 2
Ninguna respuesta 1

Nota. Muiana, J.E., & Ramirez, A. (2014).

Escala analdgica visual (EVA)
En la valoracion realizada, la paciente J.A.C.B., obtuvo un puntaje de 8 puntos en la Escala Visual
Analoga (EVA), correspondiente a un dolor de intensidad severa. Esta percepcion dolorosa se relaciond
con el procedimiento de escleroterapia previamente realizado, lo que incrementd su molestia local. A
partir de este hallazgo, se implementaron intervenciones dirigidas al control del dolor, descritas aqui
mismo, siendo estas orientadas a favorecer su bienestar, promover el confort y contribuir a una

recuperacion adecuada dentro de su proceso postrasplante.
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Caracteristicas Interpretacion
Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad 1 sin dolor
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 10 maximo dolor

centimetros donde:

1. 0 cm indica “No dolor™.

2. 10 c¢m indica “Dolor insoportable™.

El paciente marca en la linea el punto que mejor refleja la intensidad de
su dolor en ese momento. Para obtener ¢l puntaje, se mide la distancia
en centimetros desde el extremo “0” hasta la marca realizada,

convirtiendo la percepcion subjetiva en un valor numérico de 0 a 10.

Este método proporciona una valoracion numerica reproducible, permite
detectar variaciones sutiles en el dolor a lo largo del tiempo y evaluar de

manera rapida la efectividad de las intervenciones analgésicas.

Nota. Vicente, ML.T., Delgado, S., Bandrés, F., Ramirez, M.V., & Capdevila L. (2018).

Apéndice E
Escala de Godet.
Es un método estandarizado para cuantificar de forma objetiva la presencia y la gravedad del
edema por presion. Se basa en la profundidad y duracion de la depresion que queda tras aplicar
una presion firme sobre la piel, habitualmente en la zona del tobillo o la tibia.
Para aplicar la escala:

1. Se presiona con el pulpejo del dedo indice durante 5 segundos sobre el sitio de edema.
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2. Se retira el dedo y se observa la profundidad del hundimiento (medida en milimetros) y el

tiempo que tarda en desaparecer la depresion.

La usuaria present6 un resultado de dos cruces (2+) en la Escala de Godet, lo que indica la
presencia de edema de intensidad moderada. Este hallazgo evidencia acumulacion intersticial de
liquido con recuperacion lenta tras la presion digital, lo cual sugiere un compromiso en el
equilibrio hidrico y circulatorio. La identificacion de este grado de edema permiti6 orientar las
intervenciones ya implementadas hacia el monitoreo continuo, la optimizacion del manejo

hidrico y la prevencion de posibles complicaciones asociadas.

Puntuacion Descripcion
1+ 2mm: Févea ligera, sin distorsion visible, desaparece
rapidamente
2+ Fovea mas profunda que 1+ pero no hay distorsion
detectable con facilidad, desaparece en 10 a 15
segundos
3+ Fovea profunda que puede durar mas de un minuto, la
extremidad en posicion inferior parece mas llena y
Tumefacta
4+ Févea muy profunda dura de 2-5 minutos, la
extremidad en posicion inferior es muy distorsionada

Nota. Elaboracion propia con informacion obtenida de recursos en linea.
Apéndice F
Escala de Bristol.
Es una herramienta visual rapida para clasificar la forma de las heces en siete tipos, facilitando la

evaluacion de la funcién intestinal:

. Tipo 1: Heces separadas, duras, en forma de nueces.
. Tipo 2: Heces en forma de salchicha, grumosas.
. Tipo 3: Heces en forma de salchicha con grietas en la superficie.

. Tipo 4: Heces lisas, blandas, en forma de salchicha.
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. Tipo 5: Heces con bordes definidos y fragmentos blandos.
. Tipo 6: Heces pastosas con bordes irregulares.
. Tipo 7: Heces liquidas sin partes solidas.

Su uso permite detectar y monitorizar cambios en el transito intestinal, orientar intervenciones de
cuidados y evaluar respuesta a tratamientos de manera objetiva y reproducible.

Durante la valoracion del patron de eliminacion, la paciente reportd evacuaciones compatibles
con el tipo 4 de la Escala de Bristol, caracterizadas por heces formadas y de consistencia suave.
Este hallazgo indica un transito intestinal adecuado y un funcionamiento digestivo conservado al
momento de la evaluacidn, sin evidencia de alteraciones en la consistencia o frecuencia de las

gvacuaciones.

Tipo Caracteristicas
1 Pedazos duros separados, como nueces (dificil de excretar)
2 Con forma de salchicha, pero llena de bultos
3 Como una salchicha, pero con rajaduras en la superficie

Como una viborita, suave y blanda
Pedazos blandos con bordes claros (se excreta facilmente)
Pedazos blandos con bordes desechos
Aguado, sin tozos solidos, enteramente liquido

~l| || =

Nota. Minguez & Benages (2009)

Apéndice G
Escala de Riesgo de Caidas de Downton
Es un instrumento clinico utilizado para identificar el riesgo de caidas en pacientes
hospitalizados, especialmente en personas mayores. Evalla cinco categorias especificas: historia
de caidas previas, medicacion, déficits sensoriales, estado mental y deambulacion. A cada factor

se le asigna una puntuacion, y la suma total permite clasificar el nivel de riesgo.
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En la valoracion del riesgo de caidas mediante la Escala de Downton, J.A.C.B. obtuvo un
puntaje de 3, lo que la ubica en un riesgo elevado de caidas. Este resultado se relacion6 con los
factores identificados durante la evaluacién y sefialo la necesidad de mantener medidas
preventivas especificas, orientadas a preservar su seguridad, disminuir la probabilidad de

incidentes y favorecer un entorno de cuidado més protegido durante su proceso de recuperacion.

Escala de riesgo de caidas Alfo riesgo =2
Caidas previas No 0
Si 1
Ninguno 0
Medicamentos Tranquilizantes, sedantes diuréticos, 1
antidepresivos, otros.
Ninguno 0
Déficits sensoriales ) . ..
Alteraciones visuales, auditivas 1
Orientado 0
Estado mental Confuso 1
Normal 0
Deambulacion .
Segura con ayuda, insegura 1

Nota. Elaboracion propia con informacion obtenida de recursos en linea.
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Evidencia fotografica de intervencion educativa al paciente y familiar.

CUIDADOS EN

PACIENTE CON

TRASPLANTE
RENAL EN CASA

7\

DiEI.

-

Imagen 1: Presentacion de PowerPoint de implementacion
de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.

-Visitas

-Hidratacién
regulares al
Py adecuada
médico

«  Visitas iniciales(1 mes) i * Porlo menos la primeras
Nefréloga 1-2 semanas Cirujano: 2- *  Serecomienda beber al menos 2 semanas.
4 semanas, después deltransplante. litros de agua al dia. * Registro de presion arterial.
« Visitas de seguimiento(después * Evitar bebidas con alto contenido «  Cantidad de orina de 24 horas.

del primer afio) en azicar y cafeina. + Anotar su peso diario.

* Incluir liquidos claros en la dieta. + Transcribir los medicamentos

que toma y sus horario

Nefrélogo:2-4 semanas Cirujano: 3-
6 meses. Psicologo:3-6 meses

Imagen 3: Presentacion de PowerPoint de implementacion
de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.

Imagen 5: Presentacion de PowerPoint de implementacion
de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.
Educacion para familiares y pacientes

OBJETIVO

[ -Capacitar ]

-Orientacion de los cuidados

-Reducir el riego de
complicaciones

Imagen 2: Presentacion de PowerPoint de implementacion
de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.

Imagen 4: Presentacion de PowerPoint de implementacion
de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.

h—
Imagen 6: Presentacion de PowerPoint de implementacion

de un plan de alta para pacientes con trasplante renal.
Educacion para familiares y pacientes



