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Resumen
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Avrea de Estudio Enfermeria Clinica

Introduccidn: La lesion renal aguda afecta la capacidad de los rifiones para eliminar
productos nitrogenados de desecho y el equilibrio hidroelectrolitico, a nivel mundial se
considera la sexta causa de muerte con 2.4 millones de defunciones, en México las
defunciones por insuficiencia renal se encuentran entre las diez principales causas en
adultos jovenes. Objetivo: Implementar cuidados de enfermeria especializados a un
paciente adulto en estado critico con lesion renal aguda mediante el proceso enfermero
para contribuir en la recuperacion de la salud. Metodologia: Se efectud la valoracion
por los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, se uso la Taxonomia
NANDA, NIC y NOC, asi como diferentes escalas de valoracion y Guias de Practica
Clinica. Resultados: Los diagnosticos de enfermeria priorizados fueron: Disminucion
del gasto cardiaco, exceso de volumen de liquidos, riesgo de desequilibrio electrolitico,
baja autoestima cronica y riesgo de infeccion. Para los cuales se desarrollaron las
siguientes intervenciones de enfermeria: Manejo de la hipotension, cuidados cardiacos
agudos, monitorizacion de liquidos y electrolitos, terapia de hemodidlisis, apoyo
emocional y manejo de un dispositivo de acceso venoso central. Conclusion: la
aplicacion del PAE como herramienta metodoldgica en un paciente adulto con LRA en
la UCI contribuy6 a mejorar los patrones de salud alterados, a obtener mejoria en la
calidad de vida y a evidenciar su eficacia al lograr la cohesion entre teoria y préactica
clinica, resaltando la importancia de los cuidados especializados del profesional de
Enfermeria.

Palabras Clave: Lesion Renal Aguda, Terapia de Reemplazo Renal, Proceso de
atencion de Enfermeria, Unidad de Cuidados Intensivos, Patrones Funcionales de la
Salud.

Firma del director de Tesina: MCE. Verdnica Pérez Badillo




Capitulo |
Introduccion
1.1 Planteamiento del problema

La lesion renal aguda (LRA) es la disminucién abrupta de la funcion de los rifiones
que altera la homeostasis del organismo, afectando la capacidad para eliminar productos
nitrogenados de desecho y el equilibrio hidroelectrolitico, que provoca cambios en la
concentracion sérica de creatinina, urea y menor produccion de orina en horas o dias
(Ferreiro et al., 2020).

A nivel mundial se considera la sexta causa de muerte con al menos 2.4 millones de
defunciones (Martinez et al., 2020). De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS, 2019) informo que en las Américas las enfermedades renales fueron
responsables de 254, 028 defunciones totales. Mientras en México, el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI, 2023) reporta que las defunciones por insuficiencia
renal se encuentran entre las diez principales causas en adultos jovenes a partir de los 25
afios, en el afio 2022 se registraron un total de 14, 306 defunciones por enfermedades
renales (INEGI, 2023). En Puebla en el afio 2021 la insuficiencia renal se registré en el
octavo lugar de causas de mortalidad con 1,416 defunciones (Consejo Estatal de la
Poblacién [COESPQ], 2022).

La LRA es causada principalmente por septicemia, enfermedad critica, choque
hipovolémico, quemaduras, trauma, cirugia cardiaca, farmacos nefrotdxicos y medios de
contraste, entre los factores que determinan la susceptibilidad de los rifiones a las
lesiones incluyen la deshidratacién, algunas caracteristicas demogréaficas y
predisposiciones genéticas, comorbilidades agudas o cronicas. Este sindrome se

caracteriza por el descenso de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) por lo cual dichos



pacientes requieren especial atencion de su estado hemodindmico, control de la presion
arterial y gasto cardiaco, un ajuste cuidadoso de liquidos y farmacos vasoactivos, asi
como Terapias de Reemplazo Renal Lenta Continta (TRRLC) o hemodiélisis
convencional (Gainza, 2023).

La LRA es una de las complicaciones mas frecuentes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), entre 4 y un 10 % de pacientes requieren de terapias de reemplazo
renal continuas (TRRC), estas técnicas extracorpdreas sustituyen la funcion renal y
proporcionan purificacion sanguinea en un periodo de tiempo continuo y prolongado, es
un tratamiento que se ha convertido en parte del cuidado estandar en pacientes
criticamente enfermos con dafio renal, por tal motivo enfermeria debe tener los
conocimientos necesarios para resolver las complicaciones que se originan durante el
tratamiento, con el propdsito de conseguir los objetivos deseados de la terapia
(\Valdenebro et al., 2021).

La atencion en un paciente con TRRC incluye los cuidados del acceso vascular
(AV) y aquellos que integran la terapia, como: el flujo de sangre adecuado y flujo de
dialisis, permeabilidad y monitorizacion de las presiones del circuito extracorporeo y la
anticoagulacion. Ante lo expuesto anteriormente, el personal de enfermeria debe brindar
cuidado especializado y de calidad, a atreves de la ejecucion de un plan de cuidado
individualizado, que dependera en gran medida el desarrollo y el resultado favorable de
la TRRC (Noriega,2021).

Bohdrquez et al. (2023) refieren que frente a la necesidad de la identificacion
temprana de la LRA es importante mejorar las habilidades del profesional de enfermeria
con los conocimientos indispensables en factores de riesgo, monitoreo de gasto urinario,

signos y sintomas, aplicar estrategias sustanciales con la valoracion de escalas como



Acute Kidney Injury (AKI) y Kidney Disease Iniciative Global Outcomes (KDIGO) , la
reflexion de la relevancia del soporte nutricional de forma temprana y el control
glicémico, se pueden mejorar los resultados clinicos de los pacientes criticos desde el
enfoque de la prevencidn.

Ademas, cabe mencionar que los pacientes de la UCI con algin proceso de sepsis
son mas susceptibles a presentar LRA, por lo tanto, es de gran importancia la
intervencion del personal de enfermeria diversas maneras desde el inicio de la
prevencion o limitacion del dafio, el tratamiento oportuno hasta la rehabilitacion del
mismo; en este sentido la ejecucion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
siendo la base fundamental de la practica de enfermeria; permite otorgar cuidados
especializados y adaptados de acuerdo a las necesidades de cada paciente y de manera
continua (Debo, 2022).

Una de las complicaciones mas significativas de la LRA es la insuficiencia
simultanea corazdn-rifion en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) que se
define como sindrome cardiorrenal, teniendo una prevalencia del 10 a 40%. Se ha
demostrado que el deterioro de la funcion renal en pacientes con ICA tiene un resultado
negativo en su pronostico, con mayor necesidad de ventilacion mecéanica, estancia
hospitalaria prolongada, incremento en morbilidad, mortalidad y necesidad de
reanimacion cardiopulmonar (Gorriz et al., 2019).

De esta manera la atencion a pacientes no solo implica el manejo de aspectos
clinicos, sino también un abordaje de las necesidades emocionales, psicologicas y
sociales; por lo tanto, se hace necesario el uso de instrumentos de valoracion como la
entrevista clinica, la observacion y exploracion fisica que permitan organizar datos

subjetivos y objetivos, para ayudar a crear un plan de cuidados y otorgar un cuidado



integral, ya que los diferentes diagndsticos enfermeros identificados son afines al factor
bioldgico, pocos se relacionan con otros aspectos como la depresion, estrés o fatiga; asi
como con deteccién temprana, prevencién de complicaciones, promocién del
autocuidado y la educacién a la familia, lo que favorece una recuperacién exitosa y

mejorar la calidad de vida (Aguilar et al., 2023).



1.2 Marco de referencia

Los rifiones son dos 6rganos en forma de frijol que miden alrededor de 11 cm de
longitud, 7 cm de anchura y 3 cm de grosor, pesan aproximadamente 150 g, se localizan
en la zona retroperitoneal, en la pared posterior del abdomen a ambos lados de la
columna vertebral. La funcion principal de los rifiones consiste en excretar los desechos
metabdlicos, conservar el equilibrio hidroelectrolitico y regular el equilibrio acido
basico, al igual que secretar las hormonas renina, eritropoyetina y 25-hidroxivitamina
D3-1-hidroxilasa (Carracedo et al., 2020).

Las dos estructuras que los conforman son la corteza externa y regiones internas de
la médula que en esta se encuentran de 8-10 piramides renales, en sus Vértices se
encuentran las papilas que se extienden a los calices de menores a mayores hacia al
borde externo de la pelvis renal y posteriormente a los uréteres recogiendo la orina de
cada tabulo capilar (Carracedo et al., 2020).

Dentro de ambas estructuras, pero principalmente en la corteza externa se
encuentran las nefronas, unidades microscopicas a cargo de remover el desperdicio
metabolico y exceso de agua de la sangre. Cada rifién posee alrededor de un millén
de nefronas, que se abastecen por una arteria renal y una arteriola aferente que
suministra sangre al glomérulo, el cual tiene una membrana porosa que permite que
aproximadamente 125 ml/min del filtrado pasen a través de la capsula de Bowman
(Mather et al., 2023).

Aproximadamente del 20% al 25% de todo el gasto cardiaco (1,200 mi/min) llega a
los rifiones cada minuto, estos reciben sangre de la arteria renal que entra a traves del
hilio y después se ramifica hasta formar distintas arterias que terminan en los capilares

glomerulares los cuales tienen una presion hidrostéatica elevada de alrededor de 60



mmHg. Donde se produce la filtracion de liquido y solutos para la formacion de orina,
los extremos distales de los capilares glomerulares forman la arteriola eferente, que llega
a la segunda red capilar formando los capilares peritubulares (Serrano, 2023).

Lo que permite la tasa de filtracién glomerular (TFG), esto es el volumen de
plasma filtrado en el glomérulo por unidad de tiempo. La TFG normal es de 90 a 120
ml/min/1,73 m2. En el sistema tubular se absorbe todo menos aproximadamente 1
ml/min, que se reabsorbe a través de la red capilar peritubular y se convierte en orina.
Aungue el glomérulo permite que se filtre todo este liquido, no permite que en
condiciones normales se filtren las proteinas mas grandes, como los glébulos rojos y las
plaquetas (Serrano, 2023).

El sistema tubular reabsorbe toda la glucosa, la mayoria de los aminoacidos y las
proteinas pequefias, muchos electrolitos, bicarbonato y la mayor parte de los liquidos.
Esto se logra tanto por el transporte activo como por el pasivo y esta regulado por la
hormona paratiroidea, la aldosterona y la hormona antidiurética, asi como otras
hormonas. Los tubulos también secretan iones hidrégeno, iones potasio, creatinina y
amoniaco. Sin embargo; los trastornos renales pueden interrumpir este proceso, lo que
permite que proteinas o células sanguineas pasen a la orina (Carracedo et al., 2020).

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) es un mecanismo hormonal
crucial en la regulacién de la presion arterial y la homeostasis del organismo. Este
sistema se activa en respuesta a la disminucion del flujo sanguineo renal o en la
disminucidn de la presion arterial. El aparato yuxtaglomerular secreta la enzima renina
en respuesta a estos estimulos que, a su vez, actda sobre el angiotensindgeno, una
proteina producida en el higado. Esta sustancia es entonces convertida por la renina en

angiotensina |, para después convertirse en angiotensina Il por la accién de la enzima



convertidora de angiotensina (ECA), que se encuentra en la superficie de las células
endoteliales. La angiotensina Il es un vasoconstrictor, ademas estimula la liberacion de
aldosterona desde la corteza suprarrenal, una hormona que causa la reabsorcién de sodio
y la excrecion de potasio. En consecuencia, resulta en una mayor retencion de agua, para
aumentar el volumen de sangre y, por lo tanto, la presion arterial (Egocheaga et al.,
2022).

En distintas situaciones clinicas como la Lesion Renal Aguda (LRA) en las que la
perfusion renal se encuentra comprometida, existe una respuesta fisiopatoldgica que
condiciona la disminucién del flujo de orina y los productos de desechos nitrogenados,
por lo que presentara una osmolalidad relativamente elevada en relacion con la
plasmética. La necesidad diaria de prescindir unos solutos, que representan
aproximadamente 800 miliosmoles, se logra eliminando una orina tan concentrada como
1.200 mOsm/kg o tan diluida como 100 mOsm/kg, segiin nos convenga ahorrar o
eliminar agua. Es por todo ello, que si el volumen de orina baja de 500 mL/dia, no se
conseguiran eliminar todas las sustancias de desecho y se producira una retencion de
productos nitrogenados (azotemia), (Gaiza, 2023).

La LRA se clasifica en prerrenal, intrarrenal y posrrenal; la prerrenal, es la forma
mas comun, esta se produce cuando la disminucion del aporte de sangre al rifién causa
isquemia de las nefronas, las principales causas son hemorragias, deshidratacion grave,
septicemia o shock cardiogénico al igual que los antiinflamatorios no esteroideos,
inhibidores de la ciclooxigenasa o inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina; mientras que la intrarrenal se asocia con una lesién del parénquima renal,

las causas principales son la necrosis tubular aguda (NTA), la lesion de los tubulos



renales por isquemia o toxicidad, la estenosis de la arteria renal y la glomerulonefritis
(Gaiza,2023).

Por Gltimo y menos comun esta la LRA posrrenal, esta se produce como resultado
de un proceso obstructivo del flujo urinario, provocando su retorno hacia el rifion, las
causas principales son la hipertrofia prostatica, obstruccion ureteral y obstruccion del
conducto vesical, que se corrige mediante sondaje, cateterizacion o nefrectomia
(Gaiza,2023).

A través de los afios ha incrementado la necesidad por esclarecer una definicién
unificada y contundente de la LRA, por lo que han propuesto algunas definiciones y
criterios de clasificacion. Segun la Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), se define con cualquiera de los siguientes criterios: aumento de creatinina
sérica > 0,3mg/dl en 48 horas, aumento de la creatinina sérica > 1,5 veces respecto al
valor basal, en los 7 dias anteriores y volumen de orina < 0,5ml/kg/h durante 6 horas
(Malkina, 2023).

De acuerdo con esta modificacion del Consenso de Lesion Renal Aguda (AKIN por
sus siglas en inglés) se define a la LRA como: la reduccidn subita de la funcion renal,
dentro de un periodo de 48 horas, definido por un incremento absoluto en la creatinina
sérica igual o mayor a 0.3 mg/DI, aumento de la creatinina sérica de 1.5 veces o superior
respecto al valor basal determinado en los 7 dias previos y un incremento igual 0 mayor
al 50% o una reduccién en el volumen urinario menor a 0.5 ml/kg/h por mas de seis
horas (Malkina, 2023).

Las causas més frecuentes de LRA en las unidades de cuidados criticos sueles ser
sepsis, hipoperfusion y farmacos nefrotdxicos o contrates yodados, arteriosclerosis,

cirugia cardiaca, complicaciones obstétricas y traumatismos. Que causa una retencién de



liquidos y produce un aumento de volumen que sobrecarga el sistema cardiocirculatorio
que ocasiona edema, insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar, alteraciones
electroliticas como la hiponatremia e hiperpotasemia, aumento del potasio que produce
cambios en la onda T del ECG, arritmias graves, fibrilacion ventricular y paro cardiaco,
uremia, nduseas, vomitos Yy el aliento urémico, alteraciones del nivel de conciencia,
espasmos musculares y convulsiones, anemia, hemdlisis, menor produccion de
eritropoyetina y alteraciones de la coagulacion. (Gaiza, 2023)

El tratamiento de la lesidn renal aguda se dirige a tratar la enfermedad de base y al
control de las alteraciones clinicas y metabolicas, los sintomas, las posibles
complicaciones y la posibilidad de sustituir la funcion renal mediante Terapias de
Reemplazo Renal (TRR). Es fundamental restaurar el volumen circulante con suero,
expansores del plasma o sangre; en hipovolemias por hemorragias, la recuperacion de la
perfusion renal evita la progresion hacia la necrosis tubular aguda isquémica, ademas,
pueden utilizarse farmacos, como el manitol, los diuréticos de asa o dopamina, que
mejoran la hemodinamia intrarrenal y propician la diuresis (Ostemann et al., 2020).

Al igual se recomienda adoptarse medidas conservadoras y realizar TRR hasta que
se produzca la recuperacion espontanea de la funcion, ademas del retiro o ajuste de las
dosis de farmacos nefrotdxicos, el mantenimiento del balance de liquidos, electrolitos y
el equilibrio acido-base, una nutricion adecuada y la prevencion o control de la infeccion
(Ostermann et al., 2020).

Estudios realizados por servicios de medicina intensiva espafiola estiman una
prevalencia de LRA en la UCI del 42,4%, con necesidad de TRR en el 38%. Existen
diferentes modalidades de TRR para el abordaje de LRA, entre ellas se encuentran la

hemodialisis intermitente (HD), las formas hibridas (HD extendida) o continuas
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(TRRC). La eleccion de la modalidad se basa principalmente en la disponibilidad de
recursos, experiencia de cada centro y el estado hemodindmico del paciente (Fuentes,
2024).

La TRR consiste en la depuracion extracorpérea de la sangre del exceso de agua,
desechos nitrogenados y otros solutos a través de una membrana semipermeable
impulsada por una bomba, mediante un catéter venoso central (CVC) para extraer la
sangre que es impulsada al interior del hemofiltro compuesto por una membrana
semipermeable (Fuentes, 2024).

Con la HD permite un rapido aclaramiento difusivo de moléculas de pequefio
tamario con tratamientos breves de 3 a 5 horas, estableciendo la tasa de ultrafiltracion
(UF) a tolerancia hemodinamica del paciente. Mientras que las TRRC permiten una
mayor calidad depurativa y un mejor control de las complicaciones, es definida como
una terapia extracorpdrea de purificacion de la sangre durante un periodo de tiempo
determinado y de manera continua durante las 24 horas del dia. Los principales
principios fisico-quimicos son: la difusién, la conveccion o la ultrafiltracién y la
adsorcion (Valdenebro, 2021).

La difusion consiste en el transporte de solutos, a través de una membrana
semipermeable, generados por un gradiente de concentracion. La conveccidn o
ultrafiltracion es el paso de solutos arrastrados por un flujo de solvente, a través de una
membrana y la adsorcion es el atrapamiento de moléculas en el interior de la estructura
de la membrana su eficacia depende del tamafio de la molécula y la superficie del poro
(\Valdenebro, 2021).

Bohdrquez et al. (2023) realizaron un estudio cuantitativo descriptivo durante el

2023 en dos instituciones de Bogota que se centra en describir las competencias para la
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prevencion de la LRA en la UCI, donde se aplicé un cuestionario basado en la literatura
para evaluar las competencias de los profesionales. El analisis mostré que el 70%
identificd correctamente la LRA segln la escala AKIN, aunque el 25.7% no aplicé este
conocimiento en situaciones clinicas; sin embargo, se identificaron debilidades en las
practicas clinicas para conservar la funcion renal, lo que resalta la necesidad de
formacion continua para los enfermeros que se desempefian en la UCI.

Debo (2022) desarrollo un plan de cuidados estandarizado de acuerdo con la
taxonomia NANDA-NOC-NIC para la atencion del paciente con LRA por sepsis en
estado critico. Refiere que la sepsis es una complicacion comdn entre los pacientes de la
UCI quienes se encuentran en un riesgo potencial de falla multiorganica, que ocasiona
un mayor niamero de complicaciones. Entre los principales diagndsticos identificados en
el caso clinico son: riesgo de shock, exceso de volumen de liquidos, riesgo de
desequilibrio electrolitico, acidosis metabdlica y termorregulacion ineficaz. Por lo que el
actuar de enfermeria resulta relevante para la prevencion e identificacion precoz ante
una falla organica secundaria a la sepsis.

La LRA es frecuente en pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC), con una
prevalencia muy superior a de la poblacion general y que aumenta a medida que
disminuye la de TFG. Su prevalencia oscila entre el 20 y el 57% en pacientes con IC
cronica estable y del 30 al 67% en IC aguda o descompensada. El dafio agudo o crénico
de uno de los 6rganos, corazon o rifidn, puede llevar al dafio agudo o cronico del otro,
conocido como sindrome cardiorrenal (Gorriz, 2019).

El abordaje de la IC debe ser similar a los pacientes sin disfuncién renal, pero
teniendo en cuenta la monitorizacion electrolitica y de funcion renal para evitar la

hiperpotasemia y deterioros renales importantes; ya que la hiperpotasemia es frecuente
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en los pacientes con LRA e IC, en un estudio danés, el 39% de la poblacion estudiada
tuvo algun episodio de hiperpotasemia. En los pacientes con IC y una Fraccion de
Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) reducida, el uso de Bloqueadores del Sistema
Renina Angiotensina-Aldosterona (BSRAA) y Antagonistas del Receptor de
Mineralocorticoides (ARM) se asocia con la reduccion en la morbilidad y la mortalidad
cardiovasculares (Gorriz, 2019).

La lesidn renal aguda complica hasta una tercera parte de los pacientes adultos que
ingresan en unidades de cuidados criticos, requiriendo de cuidados especializados para
mejorar las alteraciones clinicas graves como propiciadas por el fallo multiorganico,
evitar las complicaciones y favorecer el funcionamiento renal, estos cuidados deben
estar fundamentados en un método sistematico como lo es el proceso enfermero el cual
consta de cinco etapas; valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. En
este sentido el éxito de esta metodologia radica en la primera fase, la valoracion, para
cudl existen diferentes marcos de referencia uno de ellos es por los 11 patrones
funcionales de la salud de Marjory Gordon a través del cual se obtienen datos objetivos
y subjetivos que permitan llegar estos datos a el fundamento para elaborar diagnosticos
de enfermeria (Ortego, 2021).

La valoracion es la primera etapa, la cual consiste en la recoleccion de datos de
diversas fuentes como la observacidn, entrevista y la exploracion fisica, con el propdsito
de identificar el estado de salud actual del individuo, ademés de brinda una base
concreta para la implementacién de las siguientes etapas, por lo que se considera como
la etapa mas importante (Miranda et al., 2019).

Mediante la valoracion se llega a el diagndstico, que lleva a un juicio clinico donde

se ven reflejados problemas de salud reales o potenciales, siendo los diagndsticos de
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enfermeria parte importante para la decision de las intervenciones a realizar. En la
planeacion se seleccionan las intervenciones de enfermeria a realizar con el objetivo de
prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. En la ejecucion se aplica el plan
de cuidados planteado en la etapa anterior y por ultimo la evaluacion es la comparacion
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Asi el personal de
enfermeria puede medir la calidad de los cuidados brindados y determinar si los planes
de cuidado han resultado favorables o no (Miranda et al., 2019).
1.3. Objetivo.

Implementar cuidados de enfermeria especializados a un paciente adulto en estado
critico con lesion renal aguda mediante el proceso enfermero para contribuir en la

recuperacion de la salud.
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Capitulo 11
Proceso de Enfermeria
2.1 Valoracion Inicial.

Se efectu6 el dia 6 de noviembre de 2023, bajo el consentimiento informado
(Anexo A), utilizando como marco de referencia los 11 patrones funcionales de salud de
Marjory Gordon y la valoracion cefalocaudal.

2.1.1 Datos de identificacion.

Paciente masculino RRRJS, de 78 afios, originario de Puebla, soltero, primaria
trunca, jubilado, religion catolica, con el siguiente diagnostico medico: lesion renal
aguda mas, agina postinfarto con elevacion del segmento ST antero septal mas,
insuficiencia cardiaca agudizada mas, diabetes mas, hipertension arterial.

2.1.2 Observacion del entorno.

Se valora al paciente en un hospital de tercer nivel de atencion en la unidad de
cuidados intensivos, quinto piso, cubiculo 10, se observa un ambiente limpio y tranquilo,
con buena iluminacion y adecuada ventilacion. En reposo con presencia de barandales
arriba, apoyo de oxigeno con mascarilla reservorio, tele monitorizacion continda.

2.1.3 Datos historicos.

Su problema de salud inicié el 26-10-2023 con mareo, palpitaciones, dolor toracico
opresivo y diaforesis. Acude a médico particular quien diagnostica ansiedad, inicia con
tratamiento con fluoxetina.

El 3-11-2023 acude al Hospital General de Zona No. 20 donde le toman un
electrocardiograma teniendo como resultado elevacion del segmento ST.

El dia 4-11-23 se realizd intervencion coronaria percutanea.
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2.1.4 Valoracion actual

La valoracion del paciente RRRJS se llevd a cabo por medio del anélisis de estudios
de gabinete, exploracion céfalo caudal y los patrones funcionales de salud Marjory
Gordon para obtener datos objetivos y subjetivos.
2.1.4.1 Valoracién cefalocaudal

Estado general, paciente alerta, en escala de Glasgow (anexo 3) de 15 puntos,
cooperador, sin movimientos anormales, con tendencia a la somnolencia, pupilas
isocdricas normoreflexicas, con oxigeno suplementario con mascarilla reservorio a 8
Its/min, tono y fluidez de lenguaje ligeramente disminuidos y mucosas orales
deshidratadas.

Cuello: simétrico y movil, sin impulsos ectopicos, con pulso carotideo simétrico y
sincronico sin soplos irradiados o thrill. Cuenta con catéter venoso central (CVC)
subclavio izquierdo, funcional, sin datos de infeccidn con soporte de dobutamina y
levosimendan. CVC Mahurkar yugular derecho con terapia de remplazo renal continta
(TRRC) en modo hemodiafiltracion veno venosa continua (HDFVVC).

Térax: simétrico, con movimientos de amplexion y amplexacion disminuidos, se
percute matidez, con estertores generalizados difusos con sibilancias de predominio
izquierdo, debido a sindrome pleuropulmonar de condensacién pulmonar. Ruidos
cardiacos ritmicos, ritmo sinusal por telemetria, con persistencia de elevacién del
segmento ST.

Abdomen distendido con ruidos peristalticos disminuidos, sin dolor a palpacion

superficial ni profunda.
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Extremidades: integras, con fuerza conservada, eutréficas, pulsos periféricos
ritmicos, simétricos y sincronicos, disminuidos en pierna derecha, edema en ambas
extremidades GODET ++ (anexo 4), llenado capilar de 3 segundos.
2.1.4.2 Valoracion por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
1. Patron percepcién-manejo de la salud.

El paciente RRRJS considera que en este momento su salud es mala por todos los
procedimientos e intervenciones que le hacen. Se realiza higiene dental 2 veces al dia,
bafio diario y cambio de ropa de cama con apoyo del personal de enfermeria. Dice estar
hospitalizado por que se puso mal del corazon y trata de seguir las recomendaciones de
enfermeria.

Infusiones.

a) Solucidén Salina 0.9% 250 cc en bomba de infusion continua a 10 ml/hr.

b) Levosimendan 12.5 mg en 250 cc de sol glucosada 5 %, pasar en infusion
continua a 8 ml/ hr.

Medicamentos.

a) Paracetamol 1 gr cada 8 horas IV, por razén necesaria.

b) Atorvastatina 40 mg cada 24 hrs VO.

¢) Acido acetil salicilico 150 mg cada 24 hrs VO.

d) Clopidogrel 75 mg cada 24 hrs VO.

e) Furosemide 20 mg IV ¢/8 hrs.

) Gluconato de calcio 1 gr IV ¢/6 hrs.

Terapia de remplazo renal continua (PRISMA) MODO Hemodiafiltracién Veno
Venosa Continua (HDFVVC), flujo sangre 100 ml, bomba pre 850 ml, dializante 500

ml, sustitucién post 200 ml, extraccion 100 ml, dosis efluente 30, heparina 250 Ul/hr.
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Tiene apoyo de oxigeno con mascarilla reservorio a 8 Its/min, manteniendo
saturacion del 94%, se observa cansancio Yy dificultad respiratoria al interrogatorio,
ligera diaforesis. Temperatura de 36.9 °C, frecuencia cardiaca 102 Ipm, presion arterial
de 110/59 mmHg. Con un PAM de 76 mmHg, llenado capilar de 3 segundos.

2. Patron nutricional-metabolico.

Paciente cuenta con la siguiente dieta prescrita: blanda de 1600 kcal + 80 gr de
proteina con restriccién de liquidos, no presenta problemas para comer. Somatometria,
peso de 65 kilos, talla 1.54 m, obteniendo un indice de masa corporal de 27.40 lo cual
indica sobrepeso.

3. Patron de eliminacion.

Existe retencion de liquidos acompanado de edema de miembros inferiores GODET
++, presenta tenesmo, distension abdominal y exceso de gases. Su ultima evacuacion fue
el 5 de noviembre, con BRISTOL (anexo 5) tipo 1 de color marron, con apoyo de
sendsidos Ay B. Tiene sonda vesical no. 18, con fecha del 3 de noviembre, se encuentra
en anuria. BUN 76, Urea 162.85, Cr 2.95.

4. Patrén actividad—ejercicio.

Paciente en reposo relativo, con cambios de posicion cada 2 horas con apoyo de
enfermeria y presenta riesgo de ulceras por presion en escala de Braden (anexo 6) de 10
puntos, clasificando en moderado alto.

5. Patron suefio—descanso.

Durante su estancia en el hospital le cuesta conciliar el suefio por que se encuentra
preocupado por su salud, los ruidos, por todos los aparatos que tiene y la incomodidad,
refiere sentirse irritable y fastidiado.

6. Patron cognitivo—perceptual.
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El sefior presenta dificultad para oir, no utiliza equipos auxiliares por que le
incomodan. Presenta alteraciones de la memoria, se le olvidan las cosas recientes,
presenta cambios en el tono de voz y fluidez del lenguaje. Frecuentemente no
comprende su tratamiento y enfermedad, requiere que le expliquen méas de una vez y de
forma detallada. Presenta dolor por los procedimientos invasivos que le realizan, Escala
Anéloga del dolor (ENA) de 5 puntos (anexo 7); también menciona dolor de pierna
derecha por fractura de tibia hace 6 afos.

7. Patrén autopercepcién—autoconcepto.

El sefior RRRJS se describe como una persona seria, en ocasiones triste porque su
edad ya no le permite realizar algunas actividades que solia hacer, con el paso del
tiempo se complica su salud y siente que es una carga para su familia ya que depende
completamente de ellos, se le dificulta tomar decisiones sin que tenga que consultarlo
con sus familiares. En este momento le ayudaria a sentirse mejor estando en su casa.

8. Patron rol-relaciones.

El paciente comenta gue no tiene pareja e hijos, jubilado, lo cuida su hermana de 67
afios y en ocasiones sus sobrinas. A veces pelea con ellas porque no se siente a gusto,
percibe que ningun familiar comprende sus sentimientos. No le gusta convivir con mas
personas, prefiere estar solo y Unicamente salir a su caminata.

9. Patron sexualidad-reproduccion.
No proporciona informacion.
10. Patron de adaptacion-tolerancia al estrés.
Para el sefior RRRJS su situacion de salud es muy preocupante, le es muy dificil

afrontarlo por eso se desespera y discute con sus cuidadores, trata de dormir lo méas
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posible para no desesperarse o platicar con el personal de enfermeria para que se le pase
el tiempo mas rapido.
11. Patrén valores-creencias.

Es de religidn catodlica, para él es muy importante la fe que tiene en recuperarse,
suele rezar en silencio cuando se siente mal. Presenta miedo a morir.

2.1.5 Resultados de auxiliares diagnosticos.

Tabla 1. Estudios de laboratorio en el servicio de terapia intensiva.

Laboratorio Determinacion Resultado
Gasometria Ph 7.29
arterial PCO2 44 mmHg
PO2 45 mmHg
HCO3 21.2 mmo/l
BEB -5.1 mmol/I
SPO2 75 %
Quimica Glucosa 99 mg/dl
Sanguinea BUN 76 mg/dl
Urea 162.85 mg/dl
Creatinina 2.95 mg/dI
Cloro 107 mmol/L
Potasio 5.0 mmol/L
Sodio 137 mmol/L
Leucocitos 11,01
Hemoglobina 9,20 g/dI




20

Tiempos de Tiempo de protombina 15, 3 segundos
coagulacion Tiempo de tromboplastina parcial 105, 5 segundos
activada

Fuente: Expediente clinico del paciente RRRJS 2023.

2.2 Diagnosticos de enfermeria.

Posterior a la valoracion se muestran los diagndsticos de acuerdo a su prioridad,
cabe mencionar que para todos se realizaron las intervenciones correspondientes, sin
embargo, para efectos de este trabajo solo se presentan tres.

Dominio: 4. Actividad y descanso.

Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares.

Disminucion del gasto cardiaco r/c volumen sistélico alterado m/p edema, fatiga,
presion arterial alterada y disnea.

Dominio: 2. Nutricion.

Clase: 5. Hidratacion.

Exceso de volumen de liquidos r/c compromisos de los mecanismos reguladores
m/p patron respiratorio alterado, edema y gravedad especifica de la orina alterada.

Dominio: 2. Nutricion.

Clase: 5. Hidratacion.

Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c volumen de liquidos excesivo, mecanismos

regulatorio comprometidos, disfuncion renal.
Dominio: 4. Actividad y descanso.

Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares.



Ventilacion espontanea deteriorada r/c fatiga de los masculos respiratorios,
metabolismo alterado m/p disminucion de la saturacion de oxigeno arterial, mayor uso
de los musculos accesorios.

Dominio: 3. Eliminacion e intercambio.

Clase:2. Funcién gastrointestinal.

Estrefiimiento r/c rutina regular alterada, enfermedades cardiacas m/p heces duras,
esfuerzo a la defecacion.

Dominio: Autopercepcion.

Clase: 2. Autoestima.

Baja autoestima cronica r/c disminucion de la aceptacion, afecto inadecuado
recibido, cohesion familiar inadecuada m/p expresa soledad, comportamiento no
asertivo, verbalizaciones auto negativas.

Dominio: 11. Medida de seguridad.

Clase: 1. Infeccion.

Riesgo de infeccidn r/c procedimientos invasivos, dificultad para manejar

dispositivos a largo plazo.
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Analisis de los Datos
Diagnéstico de
Enfermeria-NANDA
Qué sugieren los
datos?

Plan de Cuidados

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
JQué debo hacer y qué puedo h.acer?

Resultado Esperado
NOC

Indicadores

Intervenciones (NIC y GPC)

Dominio: 4. Actividad
y descanso.

Clase: 4. Respuesta
cardiovasculares/
pulmonares.

Diagnéstico:
Disminucion del gasto
cardiaco r/c volumen
sistolico alterado m/p
edema, fatiga, presion
arterial alterada y
disnea.

Dominio: II Salud
fisiologica.

Clase: E.
Cardiopulmonar.

Codigo: 0400.
Efectividad de bomba
cardiaca.

Puntuacion Basal

040001 Presion
sanguinea
sistolica. (2)

040019 Presion
diastolica
alterada. (2)

040002
Frecuencia
cardiaca. (2)

040020 Gasto
urinario (2)
Sustancialmente Escala (s)
comprometido. (2) 1. Gravemente
comprometido.
Puntuacion Diana 2.
Mantener a: 3 Sustancialmente
moderadamente comprometido.

comprometido.

Dominios: 2 Fisiologico Complejo Clase: G Control de
electrolitos y acido base.

Intervencion: 4175 Manejo de la hipotension.
Actividades:

Causas identificadas de la hipotension: diabetes,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica y
edad.

Se mantuvo una monitorizacién continua de presion
arterial.

Intervencion: 4040 Cuidados cardiacos agudos.
Actividades:

Reposo absoluto para no comprometer el gasto
cardiaco.

Se monitoriza electrocardiograma encontrando
elevacion del segmento ST.

Monitorizacion continua de entradas y salida, se
identifico paciente en anuria.

Se administra Levosimendan 12.5 mg en 250 cc de
sol glucosada 5 %, pasar en infusion continua a § ml/
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Aumentar a: 3
Moderadamente
comprometido.

Puntuacion Post-
intervencion

+1

3.
Moderadamente
comprometido.
4. Levemente
comprometido.
5. No
comprometido.

hr para mejorar insuficiencia cardiaca y furosemide
20 mg IV ¢/8 hrs para favorecer el gasto urinario.

Se monitoriza la funcion renal encontrando: BUN 76,
Urea 162.85, Cr 2.95.

Se aplica oxigeno suplementario con mascarilla
reservorio a 8 lts/min.

Se identifica dolor toracico, el cual es tratado con 1gr
de paracetamol IV.

Se administra terapia anticoagulante para evitar la
formacion de nuevos trombos.
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Analisis de los Datos
Diagndstico de
Enfermeria-NANDA
Qué sugieren los
datos?

Plan de Cuidados

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacer y qué puedo hacer?

Resultado Esperado NOC

Indicadores

Intervenciones (NIC y GPC)

Dominio: 2 exceso
de volumen de
liquidos.

Clase: 5 hidratacion.

Diagnostico:
Exceso de volumen
de liquido r/c
compromiso de los
mecanismos
reguladores e/p
patron respiratorio
alterado, edema,
gravedad especifica
de la orina alterada.

Dominio: II Salud
fisiologica.

Clase: G. Liquidos y
electrolitos.

Cddigo: 0603 Severidad de
la sobrecarga de liquidos.

Puntuacion Basal

060305 Edema de piernas. (2)

060309 Congestion venosa.
3)

060310 Estertores. (3)

060313 Cefalea. (3)

060319 Disminucion de la
diuresis. (2)

Sustancialmente
comprometido. (2)

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
moderadamente
comprometido.
Aumentar a: 4

Levemente

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente.
comprometido.

4. Levemente comprometido.
5. No comprometido.

Dominios: 2 Fisiologico Complejo. Clase:

G Control de electrolitos y acido base.
Intervencion: 2110 terapia de
hemofiltracion.

Actividades:

e Se explica a el paciente el
procedimiento de la TRRC el cual si
fue comprendido.

e Se monitorizan signos vitales antes y
durante el tratamiento, asi como la
verificacion de peso basal del paciente,
los cuales se mantuvieron estables.

e Bajo protocolo se toman muestras de
sangre y se analizaron los valores de la
bioquimica antes de iniciar la terapia
(BUN 76 mg/dl, creatinina 2.95 mg/dl,
K 5.0 mmol/L, C1 107 mmol/L, y Na
137 mmol/l) antes de iniciar terapia.

e Se monitoriza funcion hemodinamica
no invasiva durante tratamiento.

e Se aplican técnicas estériles para cebar
los circuitos arteriales, venosos y el
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Comprometido.

Puntuacion Post-
intervencion

+2

hemofiltro con solucion salina
heparinizada.

e Administracion de dosis de heparina
siguiendo el protocolo establecido y
prescripcion médica.

e Se utilizan medidas de proteccion
estandar y técnicas estériles en la
manipulacion del acceso venosos.

e Durante el tratamiento se controla la
velocidad de ultrafiltracion segiin
indicaciones médicas.

Dominio: 2 Fisiologico complejo.
Clase: N Control de la perfusion tisular.
Intervencion: 4130 monitorizacion de
liquidos.

Actividades.

e Durante valoracion continua se
monitorizan los cambios del estado
respiratorio o cardiaco que indicaran
una sobrecarga de liquidos o
deshidratacion.

e Mediante toma de laboratorios se
monitorizan los niveles de electrolitos
en suero, los cuales se encuentran en
los limites de los valores normales.
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Se valora continuamente llenado
capilar y edema con escala de GODET,
permaneciendo en ++.

Se monitoriza y registra ingresos y
egresos de liquidos (tratamiento 1v,
infusiones, sonda nasogastrica,
catéteres urinarios, vomito, diarrea y
TRR).

Guia de practica clinica de KDIGO para la
lesion renal aguda. 2012.

Se inicia TRR de forma urgente por
cambios potencialmente mortales en el
equilibrio de liquidos, electrolitos y
acido-base.

Para la anticoagulacion en circuito
extracorporeo, se administra
anticoagulacion regional con heparina.
Por ser un paciente hemo
dindmicamente inestable se opta por
utilizar terapia de remplazo renal
continua, en lugar de TRR intermitente
estandar.
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Analisis de los

Plan de Cuidados

Datos Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
Diagnostico de ;Qué debo hacery qué puedo hacer?
Enfermeria-
NAND A Resultado Esperado NOC Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
JQué sugieren los
datos?
Dominio: 2. Dominios: 2 Fisiologico Complejo. Clase: G
Nutricion. Dominio: II Salud 060604 Aumento del potasio | Control de electrolitos y acido base.
fisiologica. sérico. (3) Intervencion: Manejo de liquidos/ electrolitos
Cliase: 5 - o Actividades:
Hidratacion Clase:’('}. Liquidos y O§Q606 Aumento del cloro e  Sc obtienen muestras de sangre para el
clectrolitos. sérico. (4) alisis de liquidos y electrolitos con los
Diagnostico: anarsis q _ Y
Riesgo de Cédigo NOC: 0600 060012 Creatinina sérica. (2) | ~ Sgwientes valores: BUN 76 me/dl,
desequilibrio Equilibrio electrolitico y creatinina 2.95 mg/dl, K 5.0 mmol/L, ClI
electrolitico r/c acido-base. 060319 Nitrogeno ureico en 107 mmol/L, y Na 137 mmol/L.
volumen de sangre. (2) e Durante la valoracion s¢ monitorizan los
liquidos excesivo, cambios respiratorios y cardiacos en busca
mecanismos Puntuacion Basal de sobrecarga de liquidos, la cual fue
regulatorio Escala (s) positiva.
comprometidos, Desviacion sustancial del | 1. Desviacion grave del e Se mantiene un ritmo adecuado de

disfuncion renal.

rango normal. (02)

Puntuacion Diana
Mantener a: 3 desviacion
moderadamente del rango

normal.

rango normal.

2. Desviacion sustancial del
rango normal.

3. Desviacion moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal.

infusiones IV reguladas por bomba, para
favorecer la restriccion de liquidos.

Se proporciona dieta blanda de 1600 kcal +
80 gr de proteina con restriccion de liquidos
(para restaurar el equilibrio de liquidos y
electrolitos).
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Aumentar a: 4 Desviacion
leve del rango normal.

5. Sin desviacion del rango
normal.

Se exploran mucosas orales y piel del
paciente en busca de alteracion del
equilibrio electrolitico. Encontrando
mucosas deshidratadas.

Se prepara al paciente para recibir terapia
de reemplazo renal continua a través de
PRISMA modo HDFVVC.

Puntuacion Post-
intervencion

+1
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2.4. Valoracién Continda.

Esta se realizd en el servicio de hemodialisis, en su segunda sesion el dia 11 de
noviembre de 2023. Cabe mencionar que s6lo se mencionan los datos relevantes.
2.4.1. Valoracién cefalocaudal.

Datos generales: paciente alerta en escala de Glasgow de 15 puntos, orientado en
persona, tiempo y espacio, cooperador, sin movimientos anormales, pupilas isocéricas
normoreflexicas de 2/2 mm, mucosas orales deshidratadas, con oxigeno suplementario
con mascarilla 5 Its/min. Abdomen: distendido con ruidos peristalticos presentes. Se
encuentra con catéter vesical en anuria. Extremidades inferiores con edema, GODET +,
llenado capilar de 3 segundos.

2.4.2 Valoracion por Patrones Funcionales de Salud Marjory Gordon.
1. Patron percepcion-manejo de la salud.

El paciente RRRJS considera que ya se siente mejor y quiere regresar a su casa para
estar mas comodo y tranquilo.

Infusiones.

Solucién Salina 0.9% 100 cc a 4.1 ml/h.

Medicamentos.

a) Levofloxacino 750 mg cada 24 horas 1V (FI 08.11.23).

b) Paracetamol 1 gr cada 8 horas IV.

c) Atorvastatina 40 mg cada 24 hrs VO.

d) Acido acetil salicilico 150 mg cada 24 hrs VO.

e) Clopidogrel75 mg cada 24 hrs VO.

f) Furosemide 40 mg cada 8 hrs IV.

g) Espirolonactona 25 mg cada 12 horas VO.
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h) Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas (iniciar a las 21.00 horas).

Se inicia tratamiento de remplazo renal a través de hemodialisis a través de CVC
Mahurkar con la siguiente prescripcién: Filtro 15 H, QS 280 ml/min, QD 500 ml/min,
tiempo 180 minutos, Na 137, K 2, Ca 2.5, HCO3 3.0, temperatura 36 °C, heparina 3
0000 Ul en bolo y 10000 Ul en infusién. Con los siguientes parametros al termino Kt/V
1, estimado: 0.6, sangre tratada 42.6 litros, UF: 2.400 ml, TA al termino 130/78 mmHg,
frecuencia cardiaca 111 Ipm, frecuencia respiratoria de 20 rpm, temperatura de 36. 8 °C,
SpO2 96%.

2. Patron nutricion metabolico

Paciente cuenta con la siguiente dieta prescrita: blanda de 1600 kcal + 80 gr de
proteina con liquidos orales a libre demanda, no presenta problemas para deglutir. Se
estima el aumento de peso de un kilogramo por retencion de liquidos acompafiado de
edema de miembros inferiores GODET +.

3. Patron de eliminacion

Paciente en reposo, distension abdominal y exceso de gases. Su ultima evacuacion
fue el 10 de noviembre, con BRISTOL tipo 1 de color marron, con apoyo de Sendsidos
Ay B. Con sonda vesical no. 18, con fecha del 3 de noviembre, se encuentra en anuria.
BUN 57, Urea 105, Cr 4.46.

7. Patron autopercepcién—autoconcepto.
El sefior RRRJS dice sentirse mejor que antes y preferiria estar en su casa porque le

ayudaria a mejorar mas rapido, que estando en el hospital.



8. Patrén rol-relaciones.

El paciente recibe visitas por familiares, hermana, sobrinas e hijos de sobrinas,
quienes estan al pendiente de los informes e indicaciones médicas. El sefior refiere
sentirse apoyado por su familia y espera pronto regresar con ellos a su vivienda.

2.4.3 Resultados de Auxiliares diagnosticos.

Tabla 2. Estudios de laboratorio en el servicio de hemodialisis.

Laboratorio Determinacion Resultado
Gasometria arterial PH 7.36 7.36
PO2 50 mmHg
PCO2 27 mmHg
HCO3 15.3 mmol/L
EB -10 mmol/L
S0O2 79 %
Quimica sanguinea Glucosa 125mg/dl
Hemoglobina 11.40 g/dL
BUN 57 mg/dl
Urea 122.14 mg/dl
Creatinina 5.03 mg/di
Cloro 101 mmol/L
Calcio 8.3 mmol/L
Fosforo 5.1 mmol/L
Potasio 6.2 mmol/L
Sodio 134 mmol/L
Tiempos de Tiempo de protombina 14.3 seg.
coagulacion
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Tiempo de tromboplastina parcial
activada

Plaguetas

45 seg.

281 mil

Fuente: Expediente clinico del sefior RRRJS 2023.

2.5. Diagnosticos de enfermeria

Posterior a la valoracién se muestran los diagnésticos de acuerdo a su prioridad,

cabe mencionar que para todos se realizaron las intervenciones correspondientes, sin

embargo, para efectos de este trabajo s6lo se presentan tres.

Dominio: 2. Nutricion.

Clase: 5. Hidratacion.

Exceso de volumen de liquidos r/c compromisos de los mecanismos reguladores

m/p patron respiratorio alterado, edema y gravedad especifica de la orina alterada.

Dominio: 2. Nutricion.

Clase: 5. Hidratacion.

Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c volumen de liquidos excesivo, mecanismos

regulatorio comprometidos, disfuncion renal.
Dominio: 4. Actividad y descanso.

Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares.

Ventilacidn espontanea deteriorada r/c fatiga de los musculos respiratorios,

metabolismo alterado m/p disminucidn de la saturacion de oxigeno arterial, mayor uso

de los musculos accesorios.
Dominio: Autopercepcion.

Clase: 2. Autoestima.



Baja autoestima cronica r/c disminucion de la aceptacion, afecto inadecuado
recibido, cohesion familiar inadecuada m/p expresa soledad, comportamiento no

asertivo, verbalizaciones auto negativas.

33



2.6. Plan de Cuidados de Enfermeria, Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.
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Analisis de los Datos
Diagnéstico de
Enfermeria-NANDA
;Qué sugieren los datos?

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
JQué debo hacer y qué puedo hacer?

Resultado Esperado NOC

Indicadores

Intervenciones (NIC y GPC)

Dominio: 2 exceso de
volumen de liquidos

Clase: 5 hidratacion

Diagnéstico:

Exceso de volumen de
liquido r/c compromiso
de los mecanismos
reguladores e/p patron
respiratorio alterado,
edema, gravedad
especifica de la orina
alterada.

Dominio: II Salud
fisiologica

Clase: G. Liquidos y
electrolitos

Cdodigo: 0603 Severidad de
la sobrecarga de liquidos

Puntuacion Basal

060305 Edema de piernas (3)

060309 Congestion venosa
3)

060310 Estertores (4)

060319 Disminucion de la
diuresis (1)

Sustancialmente
comprometido (2)

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
moderadamente
comprometido
Aumentar a: 4
Levemente

1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente comprometido
5. No comprometido

Dominios: 2 Fisiologico Complejo Clase: G
Control de electrolitos y acido base.
Intervencion: 2100 Terapia de hemodialisis
Actividades:

Se explica al paciente el procedimiento de
hemodialisis y su finalidad.

Al iniciar el tratamiento se lleva a cabo el
registro de signos vitales basales, FC de
102 Ipm, FR 21 lpm, T/A de 114/69 y
temperatura de 36.8 °C.

Bajo protocolo se toman muestras de
sangre y se analizan los valores de la
bioquimica (Glucosa 134 mg/dl, BUN 57
mg/dl, creatinina 5.03 mg/dl, K 6,2
mmol/L, C1 101 mmol/L, y Na 134
mmol/l, P 5.1 mmol/l,) antes de iniciar
terapia.

Bajo la realizacion de tiempo fuera se
comprueba flujo, presion, temperatura,
conductividad, codgulos, detector de aire,
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Comprometido

Puntuacion Post-
intervencion

+2

presion negativa de la UF y sensor
sanguineo, lo cual se aprueba el test de
funcionamiento.

Se inicia terapia de HD bajo las siguientes
prescripciones: Filtro 15 H, QS 280
ml/min, QD 500 ml/min, tiempo 180
minutos, Na 137, K 2, Ca 2.5, HCO3 3.0,
temperatura 36 °C.

Se administra heparina 3 000 UI en bolo /
1000 UI en infusion, respecto a
indicacion médica.

Durante tratamiento se monitorizan
signos vitales del paciente.

Se vigilan datos de alarma de hemorragia
durante y post tratamiento de HD, sin
evidencia de ello.

Se da a conocer al paciente datos de
alarma los cuales son necesarios que
identifica que e informame durante
tratamiento como: cefalea, calambres,
fatiga y nauseas).

Se utilizan medidas de proteccion
estandar y técnicas estériles en la
manipulacion del acceso venosos.
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Analisis de los

Plan de Cuidados

Datos Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
Diagnostico de ;Qué debo hacery qué puedo hacer?
Enfermeria-

; Qu?ﬁtlzzin los Resultaﬁo%‘p gedy Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)

datos?
Dominio: 2. Dominios: 2 Fisiologico Complejo Clase: G
Nutricion Dominio: II Salud 060604 Aumento del potasio Control de electrolitos y acido base.

fisiologica sérico (2) Intervencion: Monitorizacion de electrolitos.
Cliase: 5-' ) o L Actividades:
Hidratacion Clase:,('}. Liquidos y 060012 Creatinina sérica (1) o Sc obtienen muestras de sangre, con los
electrdlitos siguientes resultados: Glucosa 134 mg/dl
Diagnostico: 060319 Nitrogeno ureico en L. ’
Rieseo de Céddizo NOC: 0600 sangre (3) BUN 57 mg/dl, creatinina 5.03 mg/dl, K 6,2
g g g

desequilibrio Equilibrio electrolitico y mmol/L, C1 101 mmol/L, y Na 134 mmol/l, P
electrolitico r/c acido-base 060013 Bicarbonato sérico (2) 5.1 mmol/l,
volumen de e Se monitorizan cambios respiratorios y
liquidos excesivo, cardiacos en busca de sobrecarga de liquidos,
mecanismos Puntuacion Basal la cual estuvo presente
regulatorio Escala (s) e Se vigilan alteraciones neurologicas que
comprometidos, Desviacion sustancial | 1. Desviacion grave del rango pudieran manifestar desequilibrio electrolitico,

disfuncion renal.

del rango normal (02)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3 desviacion
moderadamente del
rango normal

normal.

2. Desviacion sustancial del
rango normal.

3. Desviacion moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal.

como perdida de la conciencia, lenguaje
alterado y posturas anormales.

Se mantiene un ritmo adecuado de infusiones
IV reguladas por bomba, con la finalidad de
mantener un control de liquidos.

Toma de electrocardiograma para vigilar la
presencia de cambios relacionados a los
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Aumentar a: 4
Desviacion leve del
rango normal.

Puntuacion Post-
intervencion

+1

5. Sin desviacion del rango
normal.

niveles anormales de electrolitos, no
evidenciando algun cambio.

Se proporciona dieta prescrita para paciente
renal y baja en sodio para restaurar el
equilibrio de liquidos y electrolitos
Exploracion de mucosas orales y piel del
paciente en busca de alteracion del equilibrio
electrolitico.

Se prepara al paciente para recibir terapia de
hemodialisis convencional.




Analisis de los

Plan de Cuidados

Datos Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
Diagnostico de ;Qué debo hacery qué puedo hacer?
Enfermeria-
NANDA . .
;. Resultado Esperado NOC Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
JQué sugieren los
datos?
120507 Comunicacion Dominios: 3. Conductual Clase: R. Ayuda para el
Dominio: Dominio: III Salud abierta. afrontamiento.
Autopercepcion. psicosocial. Intervencion: 5270 Apoyo emocional
_ 120508 Cumplimiento de | oS¢ escucha de manera atenta expresiones de
Clase: 2: Clgse: M Bienestar los roles significativos sentimientos y creencias respecto a su salud.
Autoestima psicologico. personales.

Diagnéstico: Baja
autoestima cronica
r/c disminucion de
la aceptacion,
afecto inadecuado
recibido, cohesion
familiar inadecuada
e/p expresa
soledad,
comportamiento no
asertivo,
verbalizaciones
auto negativas.

Codigo NOC: 1205
Autoestima.

Puntuacion Basal

120513 Respuesta
esperada por los demas.

120519 Sentimientos
sobre su propia persona.

Raramente positivo. (02)

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
A veces positivo.
Aumentar a: 4
Frecuentemente positivo.

1. Nunca positivo.

2. Raramente positivo.
3. A veces positivo.

4. Frecuentemente
positivo.

5. Siempre positivo.

e Se favorece la conversacion y escucha activa
como medida para disminuir la respuesta
emocional negativa y también favoreciendo la
haptonomia.

e Permanencia con el paciente para proporcionar
sentimientos de seguridad durante los periodos
de ansiedad vy tristeza.

Dominio: 3. Conductual

para el afrontamiento

Intervencion: 5230 Manejo del afrontamiento

e Valoracion de la dificultad del paciente en la
comprension del proceso de la enfermedad y
capacidad para la toma de decisiones,
observandose una mejora.

Clase: R. Ayuda
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Puntuacion Post-
intervencion

+2

e Disminucion de los estimulos ambientales que
podrian ser identificados como factores que
alteran el suefio, ruidos y luz excesiva del area.

Dominio: 3. Conductual Clase: R. Ayuda

para el afrontamiento

Intervencion: 4400 Musicoterapia

e Relajacion del paciente mediante musicoterapia
de preferencias musicales del paciente.

e Durante su terapia de HD se otorga una
posicion comoda para favorecer la relajacion.

e Se verifica el volumen de la musica adecuado y
por periodos cortos.
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2.7. Valoracién Continda.

Esta se realiz6 en el servicio de hemodidlisis, en su tercera sesion el dia 13 de
noviembre de 2023. Cabe mencionar que s6lo se mencionan los datos relevantes.
2.7.1 Valoracion cefalocaudal.

Datos generales: paciente alerta en escala de Glasgow de 15 puntos, orientado en
persona, tiempo y espacio, cooperador, sin movimientos anormales, pupilas isocéricas
normoreflexicas de 3/3 mm, mucosas orales hidratadas, con oxigeno suplementario con
puntas nasales a 2 Its/min. Abdomen: distendido con ruidos peristalticos presentes.
Extremidades inferiores con edema, GODET +, llenado capilar de 2 segundos.

2.7.2 Valoracion por Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.
1. Patron percepcion-manejo de la salud.

El paciente RRRJS considera que ya se siente mejor y quiere regresar a su casa para
estar mas comodo y tranquilo.

Infusiones.

Solucién Salina 0.9% 100 cc a 4.1 ml/hr.

Medicamentos.

a) Levofloxacino 750 mg cada 24 horas V.

b) Atorvastatina 40 mg cada 24 hrs VO.

c¢) Acido acetil salicilico 150 mg cada 24 hrs VO.

d) Clopidogrel75 mg cada 24 hrs VO.

e) Furosemide 40 mg cada 8 hrs IV.

Se inicia tratamiento sustitutivo de hemodiélisis a través de CVC Mahurkar con la

siguiente prescripcién: Filtro 15 H, QS 250 ml/min, QD 500 ml/min, tiempo 180
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minutos, Na 135, K 2, Ca 2.5, HCO3 3.2, temperatura 35 °C, heparina 1 000 Ul en bolo
y 1000 Ul en infusidn.

Durante la sesion, con hipotension durante los primeros minutos, por lo que se inicia
apoyo vasopresor con norepinefrina a dosis minima 0.04- 0.11mcg, con disminucion
progresiva hasta el retiro.

Parametros al termino Kt/V 1, estimado: 0.4 , sangre tratada 44.15litros, UF: 800
ml, TA al termino 123/47mmHg, FC 88 Lpm, FR 20 rpm, T° 36. °C, SpO2 96%.

2. Patron nutricion metabolico.

Paciente cuenta con la siguiente dieta prescrita: blanda de 1600 kcal + 80 gr de
proteina con restriccion de liquidos, no presenta problemas para deglutir. Se estima el
aumento de peso de 500 kg por retencion de liquidos acompafiado de edema de
miembros inferiores GODET +.

3. Patron de eliminacion

Paciente en reposo relativo. Uresis por catéter vesical con gasto en 12 hrs de 130 ml
con 1.U. 0.21 ml/kg/hra. BUN 73, Urea 156.42, creatinina 6.15, cloro 99, potasio 5.1,
sodio 132.

7. Patron autopercepcién—autoconcepto.

El sefior RRRJS espera poder recuperar su funcién renal y no ser necesario el
tratamiento de hemodidlisis de forma definitiva. Dice sentirse mejor en el servicio de
piso ya que siempre tiene un familiar que lo acomparie.

8. Patron rol-relaciones.

El paciente esta siempre acompafiado por un familiar en el servicio de

hospitalizacion piso. El sefior refiere sentirse apoyado por su familia y espera pronto

regresar con ellos a su vivienda.



2.7.3. Resultados de Auxiliares diagnosticos.
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Tabla 3. Estudios de laboratorio en la unidad de cuidados intensivos.

Laboratorio Determinacion Resultado
Gasometria arterial pH 7.27
PO2
48
Pco2
25
HCO3
16.3
BE
-154
S02
73%
Quimica sanguinea Glucosa 109
Hemoglobina 9.3
BUN 73
Urea 156.42
Creatinina 6.15
Albumina 2.2
Calcio 7.8
Fosforo 7.3
Cloro 99
Potasio 51
Sodio 132
Tiempos de coagulacién Tiempo de protombina 1545
Tiempo de tromboplastina parcial 33.45s
activada
Plaguetas 250

Fuente: Expediente clinico del sefior RRRJS 2023.
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2.8 Diagnosticos de enfermeria

Posterior a la valoracion se muestran los diagndsticos de acuerdo a su prioridad,
cabe mencionar que para todos se realizaron las intervenciones correspondientes, sin
embargo, para efectos de este trabajo s6lo se presentan tres.

Dominio: 2. Nutricién.

Clase: 5. Hidratacion.

Exceso de volumen de liquidos r/c compromisos de los mecanismos reguladores
m/p patron respiratorio alterado, edema y gravedad especifica de la orina alterada.

Dominio: 2. Nutricion.

Clase: 5. Hidratacion.

Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c volumen de liquidos excesivo, mecanismos
regulatorio comprometidos, disfuncion renal.

Dominio: 11. Medida de seguridad.

Clase: 1. Infeccion.

Riesgo de infeccidn r/c dificultad para manejar dispositivos a largo plazo.

Dominio: Autopercepcion.

Clase: 2. Autoestima.

Baja autoestima cronica r/c disminucién de la aceptacion, afecto inadecuado
recibido, cohesion familiar inadecuada m/p expresa soledad, comportamiento no

asertivo, verbalizaciones auto negativas.



2.9. Plan de Cuidados de Enfermeria, Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.
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Analisis de los
Datos
Diagnéstico de
Enfermeria-
NANDA
JQué sugieren los
datos?

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
JQué debo hacer y qué puedo hacer?

Resultado Esperado
NOC

Indicadores

Intervenciones (NIC y GPC)

Dominio: 2 exceso
de volumen de
liquidos.

Clase: 5
hidratacion.

Diagnéstico:
Exceso de volumen
de liquido r/c
compromiso de los
mecanismos
reguladores e/p
patron respiratorio
alterado, edema,
gravedad especifica
de la orina alterada.

Dominio: II Salud
fisiologica.

Clase: G. Liquidos y
electrolitos.

Cdodigo: 0603 Severidad
de la sobrecarga de
liquidos.

Puntuacion Basal

060305 Edema de piernas.
3)

060309 Congestion
venosa. (3)

060319 Disminucion de la
diuresis. (2)

Sustancialmente
comprometido. (2)

Escala (s)

Puntuacion Diana

1. Gravemente
comprometido.
2. Sustancialmente
comprometido.

Dominios: 2 Fisiologico Complejo Clase: G. Control
de electrolitos y acido base.

Intervencion: 2100 Terapia de hemodialisis
Actividades:

Se explico al paciente el procedimiento de
hemodialisis y su finalidad.

Al inicio del tratamiento se llevo a cabo el registro
de signos vitales basales, TA. 103/58 mm Hg FC: 77
lpm FR: 18 rpm Temp: 36 °C SatO2: 97%.

Bajo protocolo se tomaron muestras de sangre y se
analizaron los valores de la bioquimica (Glucosa
109mg/dl, BUN 73mg/dl, creatinina 6.15 mg/dl, K
5.1mmol/L, C199 mmol/L, y Na 132 mmol/l, P 7.3
mmol/l,) antes de iniciar terapia.

Bajo la realizacion de tiempo fuera se comprueba
flujo, presion, temperatura, conductividad, codgulos,
detector de aire, presion negativa de la UF y sensor
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Mantener a: 3
moderadamente
comprometido.
Aumentar a: 4

Levemente

Comprometido.

Puntuacion Post-
intervencion

+2

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente
comprometido.

5. No comprometido.

sanguineo, lo cual se aprueba el test de
funcionamiento.

Se inicia terapia de HD bajo las siguientes
prescripciones: Filtro 15 H, QS 250 ml/min, QD
500 ml/min, tiempo 180 minutos, Na 135, K 2, Ca
2.5, HCO3 3.2, temperatura 35 °C.

Se administrd heparina 1 000 UI en bolo / 1000 UI
en infusion, respecto a indicacion médica.

Durante tratamiento se monitorizaron signos vitales
del paciente, manifestando hipotension con una T/A
de 88/47 mmhg, por lo tanto, se inicid vasopresor
con norepinefrina a 0.11mcg/hr.

Vigilancia de datos de alarma de hemorragia durante
y post tratamiento de HD, sin evidencia de ello.

Se dio a conocer al paciente datos de alarma los
cuales son necesarios que identifique e informame
durante tratamiento como: cefalea, calambres, fatiga
y nauseas.

Uso de medidas de proteccion estandar y técnicas
estériles en la manipulacion del acceso venosos.
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Analisis de los

Plan de Cuidados

Datos Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
Diagnostico de ;Qué debo hacery qué puedo hacer?
Enfermeria-

; Qu?sil;gin los Resulta]as)o?p G Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)

datos?

Dominios: 3. Conductual Clase: R. Ayuda para el
Dominio: Dominio: III Salud 120507 Comunicacion afrontamiento.
Autopercepcion. psicosocial. abierta. Intervencion: 5270 Apoyo emocional
. o e Se escuch6 de manera atenta como han

Clase: 2: Clgse: M Bienestar 120508 C}Jmpymlento de los cambiado sus sentimientos y creencias sobre su
Autoestima. psicologico. roles significativos

Diagnéstico: Baja
autoestima cronica
r/c disminucion de
la aceptacion,
afecto inadecuado
recibido, cohesion
familiar inadecuada
e/p expresa
soledad,
comportamiento no
asertivo,
verbalizaciones
auto negativas.

Codigo NOC: 1205
Autoestima.

Puntuacion Basal

personales.

120513 Respuesta esperada
por los demas.

120519 Sentimientos sobre su
propia persona.

Raramente demostrado.

(02)

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
a veces demostrado.
Aumentar a: 4

1. Nunca demostrado.

2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre demostrado.

salud.

e Se mantiene el dialogo y la escucha activa con
el paciente como medida para mejorar la
respuesta emocional negativa y también
favoreciendo la haptonomia.

e Durante el acompafiamiento se logra identificar
cambios positivos en sus periodos de ansiedad y
tristeza.

Dominio: 3. Conductual Clase: R. Ayuda

para el afrontamiento.

Intervencion: 5230 Manejo del afrontamiento

e Valoracion de la dificultad del paciente en la
comprension del proceso de la enfermedad y
capacidad para la toma de decisiones,
observandose una mejora.
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Frecuentemente
demostrado.

Puntuacion Post-
intervencion

+1

Se contribuyo en la depreciacion de estimulos
estresantes como ruido y luz excesiva durante el
tratamiento.

Dominio: 3. Conductual. Clase: R. Ayuda
para el afrontamiento.
Intervencion: 4400 Musicoterapia.

Se busco la relajacion del paciente mediante
musicoterapia. De acuerdo a las preferencias
musicales del paciente.

Durante su terapia de HD se busco otorgar una
posicion comoda para favorecer la relajacion.
Se verifico que el volumen de la musica fuera
adecuado y por periodos cortos.
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Analisis de los Plan de Cuidados
Datos Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Préctica Clinica (EBE)
Diagnostico de ;Qué debo hacery qué puedo hacer?
Enfermeria-
; Qu?ﬁgin los Resulta]as)ol?p gty Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
datos?
Dominio: 11. Enfermedad renal Dominios: 2 Fisiologico Complejo Clase: N.
Medida de Dominio: VI especifica. (1) Control de la perfusion tisular.
seguridad. conocimiento y conducta Intervencion: Manejo de un dispositivo de acceso

Clase: 1. Infeccion.

Diagnéstico:
Riesgo de infeccion
r/c dificultad para
manejar
dispositivos a largo
plazo.

de la salud.
Clase: G. Conocimiento
Sobre su condicion de

salud.

Codigo NOC: 1857

Puntuacion Basal

Factores de riesgo de
complicaciones. (1)

Estrategias para disminuir
el riesgo de la infeccion.

(M

Ningan conocimiento.

(01

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
conocimiento moderado.
Aumentar a: 4
conocimiento sustancial.

1. Ningn conocimiento.
2. Conocimiento escaso.
3. Conocimiento
moderado.

4. Conocimiento
sustancial.

5. Conocimiento extenso.

venoso central.
Actividades:

Valoracion e identificacion del CVC Mahurkar
yugular derecho, sin datos e infeccion o sangrado.
Mediante protocolo de la institucion se realiza
curacion del punto de insercion del CVC con
clorhexidina al 2 % y colocacion de aposito
transparente.

Uso de técnica aséptica siempre que se manipula
el acceso.

Informacion continua al paciente y familiar sobre
los procedimientos que se realizan con el
dispositivo.

Mediante la entrevista se determina el
conocimiento y compresion de familiar y
paciente sobre los cuidados y mantenimiento del
CVC, los cuales eran deficientes.
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Puntuacion Post-
intervencion

+2

Se proporciona informacion al paciente y familiar
sobre el tipo de dispositivo, indicaciones,
funciones, cuidados y complicaciones con el fin
de reducir incertidumbre y miedos.

Verificacion de la comprension del paciente y
familiar respecto informacién proporcionada de
las estrategias para disminuir el riesgo de la
infeccion a través del CVC.




2.10. Plan de Alta
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Plan de Alta

Intervenciones de Enfermeria

a) Datos de riesgo.

Recomendaciones: mantenerse alerta y atento a los sintomas de enfermedades renales, como
lo es: edema de cara y pies, pérdida de apetito, nauseas, vomito, palidez, debilidad, orinar
frecuentemente y presencia de sangre o proteinas en orina. En presencia de tales sintomas

asistir a consulta.

b) Tipo de

Dieta/Nutricion.

Ingesta moderada de proteina.

Consumir una dieta baja en sal.

No utilizar cubitos de caldo, concentrados de carne o pescado, ni sopas de sobre.

Evitar consumir embutidos, ahumados, conservas, quesos, frutos secos, mariscos, galletas y
refrescos.

Evitar algunos elementos por su alto contenido en potasio: Chocolate, frutos secos, sopas de

sobre, purés instantaneos, papas fritas.
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Tener en cuenta que la ingesta de liquidos no s6lo es cuando bebe agua, café, té, infusiones,
leche, refrescos, etc., sino también cuando come, ya que todos los alimentos contienen agua

en mayor o menor cantidad como sopas, purés, yogurt, frutas, gelatinas, etc.

c) Cuidados del catéter.

No retirar parche o realizar las curaciones en casa.

Mantener parche que cubre el catéter limpio y seco, si se despega 0 moja es necesario acudir
a su unidad hospitalaria.

No realizar actividades de natacion ya que favorece en gran medida a mojar el acceso
venoso central.

No aplicar ninguna pomada, ungtiento o crema en sitio de insercion del catéter venoso
central.

Evitar la manipulacion o retiro del acceso en casa, ya que puede derivar a mayores
complicaciones, el retiro o recolocacion solo se puede realizar en una unidad hospitalaria.

El acceso vascular es de uso exclusivo para la terapia de hemodidlisis, es importante

recordar fecha y caracteristicas de colocacion del catéter.
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Si presenta algun dato de alarma como irritacién, dolor, enrojecimiento, secrecion o fiebre,
es necesario informar en la unidad hospitalaria.
Mantener el area del catéter cubierta, con ropa adecuada y cdmoda, evitando el contacto con

el polvo o molestias con el acceso vascular.

d) Apego al tratamiento

farmacolégico

Identificar los farmacos prescritos mediante el nombre genérico, dosis y via de
administracion.

Proporcionar asistencia en el apego al tratamiento, para garantizar las dosis prescritas.

Es importante mantener tratamiento prescito para evitar nuevas complicaciones derivadas
del infarto agudo al miocardio.

No automedicarse, en caso de presentar alguna molestia acudir con su medico para
valoracion.

Es importante tomar los farmacos prescritos para mantener signos vitales como la presion

arterial y frecuencia cardiaca dentro de los parametros normales.

e) Apoyo familiar.

Se recomienda fomentar una red de apoyo al cuidador principal para mantener

recomendaciones en el cuidado de la salud del sefior RRRJS.
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Es indispensable mantener una higiene adecuada, bafio y cambio de ropa diario, higiene
dental 3 veces al dia 0 después de cada comida.

Mantener habitacion y cuarto de bafio del sefior RRRJS en las mejores condiciones de
higiene.

Es importante también mantener la salud del cuidador principal evitando complicaciones de
salud, se recomienda acudir a valoraciones médicas, si presenta alguna enfermedad cronica

como diabetes, hipertension, enfermedad renal, etc., acudir a control médico.
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Capitulo 111
3.1 Discusién clinica y Conclusiones.

Mediante el proceso enfermero se implementaron cuidados de enfermeria
especializados a un paciente adulto en estado critico con lesién renal aguda para
contribuir en la recuperacion de la salud. Se efectud la valoracion subsecuente e
identificaron distintos diagndsticos de enfermeria, de los cuales se desarrollaron de
forma prioritaria el exceso de volumen de liquidos, el riesgo de desequilibrio
electrolitico y la baja autoestima cronica.

En comparacion con distintos estudios relacionados de investigacion. Gaiza (2023)
identificé que las causas mas frecuentes son sepsis, hipoperfusion renal, farmacos
nefrotdxicos o contrastes yodados, cirugia cardiaca, traumatismos y complicaciones
obstétricas. Coincidiendo con Debo (2022) refiere que la LRA secundaria a sepsis es un
riesgo potencial de falla multiorganica y con Gorriz (2019) quien describe que el dafio
del corazén o rifion pueden ocasionar un sindrome cardiorrenal. Dentro de las
principales complicaciones identificadas en estos estudios fueron: insuficiencia cardiaca,
alteraciones electroliticas, exceso de volumen de liquidos, hiperpotasemia o
hiponatremia. Lo cual coincide con los diagnosticos de enfermeria identificados en el
caso del sefior RRRJS.

Fuentes (2024) y Valdenebro (2021) resaltan la prevalencia de LRA en UCI con
necesidad con TRR con HD, HD extendida o continua, como lo fue necesario en el plan
cuidados del sefior RRRJS. Haciendo hincapié en la relevancia del cuidado de
enfermeria especializado para atender las intervenciones necesarias durante el

tratamiento.
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Cabe mencionar que de la literatura revisada existe escasa informacion sobre la
importancia del cuidado emocional, psicosocial y familiar. Dado que los diferentes
diagnosticos enfermeros identificados son afines al factor biologico, se recomienda
realizar un enfoque emocional en proceso de dafio renal ya que estos aspectos son de
relevancia para la recuperacion de la salud del paciente.

Se concluye que el Proceso de Atencién de Enfermeria es una herramienta
metodoldgica eficaz la cual evidencia la cohesion entre la teoria y la practica clinica, que
permite brindar cuidados de enfermeria integrales en un plan individualizado basado en
las necesidades de cada paciente, sin olvidar la importancia del cuidado fuera del
caracter bioldgico, al implementar aspectos psicologicos, espirituales, culturales y

religiosos.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado.
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Anexo 2. Clasificacion AKIN y KDIGO.

CLASIFICACION AKIN
Estadio Incremento de Crs® Diuresis
1 Crex1,50A Crs 20,3 mg/dL < 0,5 mlkg/h durante 6 horas
2 Crex2 < 0,5 mlkg/h durante 12 horas
3 Cre x 3 6 Cre 2 4 mg/dL con aumento 2 0,5 mg/dL < 0,3 mlkg/h durante 24 horas
0 paciente con TSR (Tratamiento Sustitutivo Renal) 0 anuria mas de 12 horas
CLASIFICACION KDIGO
Estadio Creatinina sérica” Diuresis
1 11,8905 16 besi’, 0 < 0,5 mlkl/h durante 6-12 horas
A Cre®> 0,3 mg/dL
2 2,0-2,9 veces la basal < 0,5 mVkVh durante 212 horas
2 3,0 veces la basal, o < 0,3 mUkVh durante 224 horas, o
3 Aumento de la Cre 2 4,0 mg/dl, o )
o : ) - Anuria durante 2 12 horas
Inicio de TSR, o enfermos < 18 afios, v FG-e" a < 35 mU/min/1,73 m
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Anexo 3. Escala de coma de Glasgow.

4 ) ) .
SC( ESPONTANEA ORDENVERBAL  DOLOR  NO RESPONDEN
-
= 1 ~
O ¢l6
’l
) 4 ) ) ;
ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
:t‘ CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA
m \
> [ XX ]
Ve ! )
() ) /!' ) ). |.
« ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY ~ FLEXION oy NINGUNA
[/  OBEDECE ELDOLOR  FLEXION  ANORMAL EXTENSION  pespyEsTA
(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracion)

Borstnar, C. R., & Cardellach, F.(2020). Farreras Rozman. Medicina Interna.

Elsevier Health Sciences.

62



Anexo 4. Escala de GODET.

Grado Simbolo Magnitud Extension
Desaparicion
+/++++ sin distorsion casi
instantanea
/ Desaparicion
Thitttd 4 mm en 15 seg
P Recuperacion
6 mm en 1 min
Recuperacion
++++/++++ :
1cm de 2 a 5 min

Zapata C, C. G., Arroyo, N. V., Gasca A, J. C., Pizafia D, A., Jaramillo, A. E., &
Ruiz O, A. A. (2022). Asociacion del signo de Godet con la medicion por
ultrasonido del edema periférico y balance de liquidos. El resurgir de la clinica.

Medicina critica (Colegio Mexicano de Medicina Critica), 36(8), 500-506.
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Anexo 5. Escala de Bristol.

ESCALA DE HECES DE BRISTOL

.8 .:. TIPO1 Trozos duros separados, que pasan con dificultad. ESTRENIMIENTO IMPORTANTE

- TIPO2 Como una salchicha compuesta de fragmentos.  LIGERO ESTRENIMIENTO
- TIPO 3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie. NORMAL
“ TIPO 4 Como una salchicha o serpiente, lisayblanda. ~ NORMAL

“‘ TIPO 5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos. ~ FALTA DE FIBRA
‘ TIPO6 Fragmentos pastosos, con bordes iregulares. ~ LIGERA DIARREA

' TIPO7 Acuosa, sin pedazos sdlidos, totalmente liquida.  DIARREA IMPORTANTE

Corrales, N. Z., Suarez, J. A. S., & Agudelo, S. F. (2021). Sindrome intestino

irritable. Revista Médica Sinergia, 6(2), 9.file:///C:/Users/hdezl/Downloads/Dialnet-

Sindromelntestinolrritable-8373579.pdf
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Anexo 6. Escala de BRADEN.
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ROCEY
PERCEPCION EXPOSICION A
SENSORIAL LA HUMEDAD ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION PELIGRO DE
LESIONES
1. Completamente 1. Constantemente 1. Encamado 1. Completamente 1. Muy pobre 1. Problema
limitada himeda inmovil
2. Muy limitada 2. A menudo 2. Ensilla 2 Muy limitada 2. Probablemente 2. Problema
himedo inadecuada potencial
3. Ligeramente 3. Ocasionalmente 3. Deambula 3. Ligeramente 3. Adecuada 3. No existe
limitada himeda ocasionalmente  limitada problema
4. Sin limitaciones 4. Raramente 4. Deambula 4. Sin limitaciones 4. Excelente
hameda frecuentemente

Riesgo bajo

15 - 16 puntos

Riesgo moderado

13 - 14 puntos

Alto riesgo

< de 12 puntos

Cobos L, G. (2020). Ulceras por presion. Revision bibliografica. SANUM Revista

Cientifico-Sanitaria, 4(3), 48-59. https://revistacientificasanum.com/wp-

content/uploads/\VVol4n3/VVol4n3-Articulos-PDF/sanum v4 n3 a6.pdf
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Anexo 7. Escala Analoga del Dolor (ENA).
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