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RESUMEN

La insuficiencia renal aguda es una enfermedad que se da debido al deterioro acelerado
de la funcion renal, la mayoria de los casos es irreversible, sobre todo el dafo a nivel de los
rifiones para continuar excretando productos que deben ser eliminados por parte del organismo
y mantener la homeostasis del cuerpo. El siguiente trabajo tiene como objetivo aplicar el
Proceso de Atencion de Enfermeria en paciente adulto con Insuficiencia Renal Aguda. El arte
de cuidar en enfermeria es indispensable, brindados mediante la elaboracion y ejecucion de un
adecuado proceso de atencion de enfermeria tanto en el entorno hospitalario como de manera
extrahospitalaria. La metodologia aplicada en este analisis de caso es de tipo descriptivo con
enfoque cualitativo que permite hacer una recoleccion de la informacioén un poco mas profunda
valiéndonos de instrumentos que faciliten la valoracion y analisis de los datos investigativos
obtenidos dentro de la interaccion enfermero-paciente-cuidador directo logrando obtener una
vision holistica sobre la enfermedad. Llegando a la conclusion que, por ser una enfermedad
gradual, necesité el cuidado y apoyo brindado por el personal de enfermeria para tratar los
diagnosticos potenciales encontrados al momento de la valoracion los cudles se les dio el
respectivo seguimiento y posterior evaluacidon, aportando de esa manera al correcto

restablecimiento de la salud de la paciente.

Palabras claves: Insuficiencia renal, Rindn, Nefrologia, Cuidados de enfermeria,

Calidad.
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ABSTRAC

Acute renal failure is a disease that occurs due to the accelerated deterioration of kidney
function, most cases are irreversible, especially damage to the kidneys to continue excreting
products that must be eliminated by the body and maintain the homeostasis of the body. The
following work aims to apply the Nursing Care Process in adult patients with Acute Renal
Insufficiency. The art of nursing care is essential, provided through the development and
execution of an adequate nursing care process both in the hospital environment and out-of-
hospital. The methodology applied in this case analysis is descriptive with a qualitative
approach that allows a slightly more in-depth collection of information using instruments that
facilitate the assessment and analysis of the research data obtained within the nurse-patient-
caregiver interaction. direct achieving a holistic view of the disease. Reaching the conclusion
that, since it is a gradual disease, it needed the care and support provided by the nursing staff
to treat the potential diagnoses found at the time of the assessment, which were given the
respective follow-up and subsequent evaluation, thus contributing to the correct restoration of

the patient's health.

Key words: Renal failure, Kidney, Nephrology, Nursing care, Quality.
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Introduccion
Los indices de morbilidad dentro de nuestro pais en la actualidad se han incrementado
debido a diversos factores, las enfermedades renales son parte de ese incremento de morbilidad
y para lo cual las entidades de salud han implementado estrategias que ayuden a minimizar el
impacto de esta patologia. Debido a eso es importante conocer todas las fases y la incidencia
que causa la insuficiencia renal aguda y de como el personal enfermero es parte de todo este

proceso y pieza clave para el tratamiento de la enfermedad.

El sistema urinario juntamente con el rifion conforma los 6rganos primarios encargados
del mantenimiento de la homeostasis corporal de liquidos y electrolitos, de tal manera que el
rifion tiene el trabajo de controlar en su mayor nimero productos de desecho en el metabolismo
corporal. La nefrona como unidad funcional y estructural del rifion es también la encargada de
generar también otras funciones como la autorregulacion y el ajuste de consumo metabolico

que son acciones vitales para el mantenimiento del cuerpo.

La falla renal aguda se la define comunmente como un deterioro acelerado de la funcion
renal, en algunos casos puede llegar a ser reversible con el tratamiento adecuado y oportuno,
pero en la gran mayoria cuando el dafio a nivel renal es considerable genera incapacidad en el
rifion para poder excretar los productos de desechos y mantener de esa manera la homeostasis

del cuerpo.

La insuficiencia renal aguda es un sindrome frecuente, con incidencia que varia entre
15 y 35% segun la etiologia desencadenante. Estas incluyen el shock y/o sepsis (50%), cirugia
mayor o trauma (entre 25 y 35%), hipertension intraabdominal, nefrotoxicos (inferior a 14%),
La mortalidad por insuficiencia renal aguda varia entre un 35% a un 60% en pacientes que
requieren de terapia de reemplazo renal. En este sentido, pese a haber recuperado una funcion

renal posterior a una fase de lesion, existe un mayor riesgo de mortalidad a dos afios o de



rehospitalizacion, siendo también un factor de riesgo para insuficiencia renal cronica (Abarca,

et al, 2020).

Entre los sintomas mas relevantes que presentan los pacientes con insuficiencia renal
aguda tenemos: edema localizado, inapetencia, nauseas, vomitos, proteinuria, disnea que
ayudan al momento de la valoracién y recoleccion de datos, también los datos obtenidos

mediante examenes de laboratorio aportan de manera sustancial para confirmar el diagndstico.

En Ecuador, es un importante problema de salud publica, por su alta prevalencia. Se
estima que afecta al 11% de la poblacion adulta. Como todos los procesos cronicos, produce
un elevado gasto sanitario, condicionado por una alta tasa de morbilidad, y un importante
consumo de recursos farmacoldgicos. Diferentes estudios poblacionales han demostrado que,
la tasa de mortalidad global disminuye de forma significativa, cuando se realiza un diagnéstico

precoz de las alteraciones hemodinamicas, minerales y hormonales (Diaz, et al, 2018).

La insuficiencia renal aguda como problema de salud publica es un tema de incremento
dentro de los diversos niveles de atencidon de salud, convirtiéndose en un grupo grande que
necesita del apoyo y guia por parte del personal de salud y de enfermeria mediante la
valoracion y atencidn e informacidn respectiva para poder adaptarse a la patologia, cumplir
con las diversas acciones que impliquen durante su tratamiento y poder restablecer la salud del
usuario y una mejor adaptabilidad al estilo de vida que debe a complacerse en su vida cotidiana,

ya que esto depende su pronta mejoria y reintegrarse a la sociedad.



CAPITULO I
1. Diseno del Analisis de Caso

1.1. Antecedentes del problema.
La insuficiencia renal aguda (IRA) es uno de los temas de mayor afectacion a nivel

mundial por lo que generan desconocimiento en los indicadores mortalidad:

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un deterioro de la funcion renal que se desarrolla
durante un periodo de horas a dias. Esta pérdida repentina de la funcidn renal hace que los
rifiones no puedan filtrar los productos de desecho de la sangre. Se pueden presentar
desequilibrios electroliticos, trastornos metabolicos y desequilibrios de liquido. Existen mas de

50 causas posibles de IRA que se clasifican en tres tipos basicos:

La insuficiencia prerrenal implica un rifion basicamente normal que disminuye la tasa
de filtracion glomerular (TFG) en respuesta a la hipoperfusion, generalmente debido a
hipovolemia o insuficiencia cardiovascular. Otros estados de hipoperfusion que pueden derivar
en insuficiencia prerrenal incluyen deshidratacion, hemorragia, infarto de miocardio (IM),
estenosis de la arteria renal, shock hipovolémico, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico,
septicemia y reacciones fisiologicas a los farmacos (p. ej., inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina [ECA] y farmacos antiinflamatorios no esteroides (AINES).

La insuficiencia intrarrenal (también conocida como renal e intrinseca) es producto de
una lesion dentro del rifidn, en el parénquima renal (los tubulos, glomérulos, el intersticio) o
en los vasos sanguineos parenquimatosos. Las posibles lesiones causales incluyen
glomerulonefritis aguda, nefritis lipica posinfecciosa, hipertensién maligna, mieloma multiple,

necrosis tubular aguda o rechazo del trasplante renal.

La insuficiencia posrenal se produce a causa de una obstruccion (p. €j., generalmente

por calculos, tumores, sondas) en las vias urinarias. Las obstrucciones que pueden derivar en



insuficiencia posrenal incluyen célculos ureterales, hipertrofia prostatica, célculos renales,

tumores vesicales y vejiga neurogénica. (Kellicker, 2008)

Si bien es cierto, la incidencia real es incierta, lo aceptado a nivel mundial es que la
IRA es un factor de riesgo que afecta la morbilidad y la mortalidad de los pacientes incidentes
a los hospitales al mismo nivel que el infarto agudo de miocardio, la injuria pulmonar y la
sepsis severa. Todo esto indica que la IRA como tal, es una patologia comun y potencialmente
catastrofica para los pacientes y que muchas veces se subestima en cuanto a su diagnostico y

manejo (Lluncor, et al, 2015).

Entendiéndose en las publicaciones de la revista cientifica epidemioldgica, estamos
ante la realidad de que este tipo de patologia, no solo representa una enfermedad determinada
auna localidad o poblacién especifica, si no que los estilos de vida de una poblacién cambiante,
son el detonante para que esta enfermedad pueda ser considerada de afectacion mundial, a
diferencia de otras enfermedades que son vinculadas a grupos etniarios y etarios, conllevan a

factores de riesgo cuyo desenlace fatal ocasiona la pérdida del estado de salud de los pacientes.

La deteccion oportuna puede establecer meta proyectada, reducir a cifras significativa
las complicaciones de enfermedades cronicas desencadenada por no recibir tratamiento

oportuno:

La Sociedad Internacional de Nefrologia establecié como objetivo eliminar las muertes
prevenibles y tratables de lesion renal aguda (LRA) en todo el mundo para el afio 2025. Este
programa es conocido como la iniciativa «0 by 25» (cero muertes prevenibles por LRA en
2025) De los 1,7 millones de muertes estimadas por LRA por afio, el 82% (1.4 millones) de

ellas ocurren en paises de nivel economico medio-bajo (Chavez, y otros, 2018).

Segun el aporte de la cita mencionada nos describe diferentes estudios que buscan con

exactitud cifras reales de prevalencia e incidencia de la enfermedad, ya que existe un grupo



poblacional no detectable que por ser estratos econémicos bajos no tienen acceso oportuno a

una atenciéon médica — asistencial prioritaria.

Para todo proceso hospitalario se estiman cifras presupuestarias basados en la

incidencia, prevalencia de la morbilidad presente:

En el Ecuador, la IRA es un importante problema de salud publica, por su alta
prevalencia. Se estima que afecta al 11% de la poblacion adulta. Como todos los procesos
agudos, produce un elevado gasto sanitario, condicionado por una alta tasa de morbilidad, y un

importante consumo de recursos farmacologicos (Diaz, y otros, 2018).

Basado a la publicacion cientifica las estrategias gubernamentales van encaminadas a
deteccion temprana de los pacientes afectos, minimizandose asi los tiempos de espera, uso de
hospitalizacion en cuidados intermedios o criticos de las casas asistenciales y la accesibilidad
en prestadores externos de Salud por necesidad requirente de tratamiento dialitico en busca de

una mejor calidad de vida a expensas de una enfermedad catastrofica.

El Hospital General Guasmo Sur no esta excepto de la atencidon en pacientes con
insuficiencia renal aguda, por lo que constituye un problema de salud, ya que se encuentran un
incremento en ingreso y estadia hospitalaria con (IRA) por lo que es importante realizar una
valoracion exhaustiva para identificar los factores de riesgos en especial los modificables asi
como la complejidad de la enfermedad y las complicaciones que se podrian presentar durante
el proceso de evolucion, en muchos de los casos se vuelve irreversible y de acuerdo al estadio
en que se encuentra se generan las intervenciones oportunas para restablecer la salud del

paciente.

El objetivo de la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria, en pacientes con
insuficiencia renal aguda estd enfocado en planificar actividades especificas para la

recuperacion del paciente, siempre desde el punto de vista holistico e integral.



Por todo lo anterior me motivo a realizar el respectivo andlisis de caso para poner en
practica el proceso de Atencion de Enfermeria, aplicando las cinco etapas del proceso
enfermero, satisfaciendo las necesidades basicas del paciente y cuidador mediante cuidados

holisticos con calidad y calidez.

1.2.  Objetivos del estudio

Objetivo General

Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria en paciente adulto con Insuficiencia

Renal Aguda en el Hospital General Guasmo Sur — Guayaquil 2020.

Objetivo Especifico

e Valorar el estado de salud del paciente con Insuficiencia Renal Aguda
e Elaborar diagnosticos especificos de enfermeria y su aplicabilidad en el tratamiento
integral
¢ Ejecutar cuidados enfermero en paciente diagnosticado con Insuficiencia Renal Aguda
e Evaluar los resultados obtenidos del instrumento aplicado en paciente con insuficiencia
renal aguda.
1.3. Preguntas de investigacion
(Como contribuye el personal de enfermeria en la atencion al usuario con Insuficiencia

Renal Aguda mediante la aplicacion del proceso enfermero?

1.4. Proposiciones del estudio (hipotesis)
Aplicando el proceso de atencion de enfermeria en paciente adulto con insuficiencia

renal podemos evitar complicaciones y progreso del deterioro de la enfermedad.



1.5. Unidades de analisis

Paciente de 66 afos, sexo femenino, viuda desde hace 3 afios, con 3 hijos que conviven
con ella, ama de casa, raza mestiza oriunda de la ciudad de Guayaquil. Con antecedentes de
colelitiasis hace 10 afos, hipertension arterial, falla renal, atelectasia pulmonar, acude al area
de emergencia del Hospital General Guasmo Sur por presentar dolor abdominal tipo retorcijon
de leve intensidad que se acompafa de disnea de moderado esfuerzo. Refiere haber recibido
atencion médica en el Hospital Mariana de Jests por distrés respiratorio, dolor en la region

lumbar, presenta cuadro clinico de aproximadamente dos semanas de evolucion.

Por lo que el médico de turno indica ingreso inmediato para respectivas evaluaciones,

examenes de laboratorios, valoracion y cuidados de enfermeria.

1.6. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

La metodologia aplicada en la investigacion es de tipo descriptivo con un enfoque
cualitativo que nos permite hacer una recoleccion de la informacidon un poco mas profunda
valiéndonos de instrumentos que faciliten la valoracion y andlisis de los datos investigativos
obtenidos, también posee un enfoque de vista prospectivo y fenomenologico lo cual nos
permitié abordar los resultados obtenidos desde un proceso ya avanzado, dando asi la
descripcion general del problema con el sujeto de estudio que padece de Insuficiencia Renal
Aguda, para la recoleccion de datos fue necesario apoyarse en la revision de historias clinicas,
notas de evolucion que nos guiaron sobre los antecedes de la enfermedad y los cuidados
progresivos que se han ejecutado, ademads de aplicar la entrevista por patrones funcionales de

Marjorie Gordon.

1.7. Métodos de analisis de la informacion
En la elaboracion del anélisis del caso clinico, se aplico la valoracion que incluye la

recoleccion de datos objetivos y subjetivos mediante el examen fisico, que nos permitid



evidenciar la realidad del estado de salud del paciente, también utilizamos la valoracion por
patrones funcionales de Marjorie Gordon y el Modelo Area (andlisis del resultado del estado
actual) para lograr establecer los diversos diagnodsticos enfermeros con la ayuda de las
taxonomias. La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define los
diagnosticos de enfermeria como: «juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial,
de forma individual, familiar o comunitaria, que facilitan la eleccion de intervenciones y
objetivos de enfermeria, que la enfermera estd capacitada para realizar». Junto a estos se
incluyen las intervenciones Nursing Interventions Classification (NIC) y resultados Nursing
Outcomes Classification (NOC) de enfermeria. Asociados de manera inequivoca a aquellos
problemas que la enfermera de manera autonoma es capaz de identificar, intervenir y medir
resultados. Son estos tres elementos (NANDA-NIC-NOC) los que componen el lenguaje
estandarizado de la enfermeria. (Cachon, Alvarez, & Palacios, 2012) las cuéles se aplicaron en
los planes de cuidado de atencion de enfermeria el cual consta de 5 fases: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, de esa manera se lograra priorizar y
planificar las respectivas intervenciones y posterior evaluacion de los resultados obtenidos

mediante los planes de cuidados.



CAPITULO II

2. Recopilacion de la informacion

2.1 Referente epistemologico

La insuficiencia renal aguda (IRA) es uno de los problemas de salud con mayores
indices de mortalidad luego de las enfermedades catastroficas a nivel mundial, debido a eso es
importante saber que la IRA “es un sindrome clinico de inicio répido, apareciendo
aproximadamente en horas o dias y caracterizado por una pérdida rapida de la funcion renal
con aparicion de una progresiva azoemia (acumulacion de productos residuales nitrogenados)
y aumento de los valores séricos de creatinina. La uremia es el proceso en que la funcion renal

disminuye hasta un punto en que aparecen sintomas en multiples sistemas del organismo”

(Ayala, 2012).

Segun lo manifestado se considera que la insuficiencia renal aguda se presenta de
manera progresiva y rapida en la mayoria de los casos, generando diversos sintomas en el
organismo del individuo hasta lograr deteriorar multiples 6rganos y por ende la vitalidad de la

persona.

Los primeros signos diagnosticos se podrian presentar inicialmente en la orina de la
insuficiencia renal aguda (IRA) se manifiesta a través de diversos sintomas dependiendo de la
etapa en que nos hallemos dentro de la evolucidn del cuadro. Suele ser significativa la cantidad
de orina que se excreta tanto para el diagndstico como para determinar la gravedad.
Dependiendo de la fase del trastorno en que nos encontremos, la cantidad puede variar. La

cantidad normal es de 1 a 1,5 litros por dia” (Lamilla, 2018).

Una de las funciones que se ve afectada dentro del organismo es la funcion excretora

del sistema urinario, la cual afecta al sistema renal por la poca capacidad que tiene el rindn para



depurar la diferentes sustancias toxicas de los organismos dando como signos iniciales la poca

cantidad de orina y la alteracion de las caracteristicas de la misma.

Es importante saber que la incidencia de la IRA no solo afecta a la poblacion adulta,
también se manejan estadisticas de la enfermedad en nifios, de acuerdo a una investigacion “la
estancia hospitalaria puede conllevar a alteraciones sistémica en pacientes no adecuadamente
controlado “Al respecto, (Chavez, et al, 2018) refieren: El panorama mundial de la IRA
describe que uno de cada cinco adultos y uno de cada tres nifios desarrollara IRA durante una
hospitalizacion y se estima que el 29.6 % de los pacientes hospitaliza-dos desarrollaran IRA en

la region” (Flores, et al, 2020).

El uso indiscriminado de medicamentos considerado como nefrotoxicos, el manejo
excesivo de liquidos intravenosos y el poco control estricto de parametros de laboratorio

podrian ensombrecer el prondstico de vida del paciente.

2.2 Contexto Conceptual, perspectivas, modelos teoricos y cultural.

La Insuficiencia renal aguda se presenta con elevada frecuencia en los cuadros
infecciosos, en ocasiones antecediendo a la infeccion (ya que incrementa el riesgo de esta),
acompafiando a la sepsis desde practicamente el inicio, lo mas frecuente, o apareciendo de
forma mas diferida. Las respuestas hemodinamicas, la inflamacion, el dafio endotelial, la
agregacion de células de la sangre en el vaso pequefio, la isquemia y los cambios en el
metabolismo (desde un metabolismo aerdbico hacia una fosforilacion oxidativa terminada en
lactato) provocados tanto por la isquemia como por el dafio mitocondrial, condicionan una
respuesta celular que provoca no solo la muerte celular sino que en ocasiones supone una
parada funcional de las células tubulares que desarrollan éstas para preservar su vida. La
llegada a las células tubulares de mediadores inflamatorios, productos derivados de los

gérmenes patogenos y la utilizacioén de antibidticos con potencial nefrotoxicidad y de contraste
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iodado en exploraciones radioldgicas, agravan el dafio renal. La resucitacién con liquidos

Definicién AKIN - Dafio Renal Agudo Aumento de CrS =0.3 mg/dl (26.5 pmol/L)
sobre el nivel basal en menos de 48 hs o
incremento de CrS =1.5 veces sobre el
valor basal en menos de 48 hs o volumen
urinario <0.5 ml/kg/h en 6hs.

Estadio 1 Aumento de CrS en 1.5-1.9 veces su valor
basal o aumento de CrS =0.3 mg/dl (26.5
pgmol/L) o volumen urinario <0.5 mi/kg/h en

6hs.

Estadio 2 Aumento de la CrS 2.0-2.9 veces su valor
basal o volumen urinario <0.5 ml/kg/h en
12 hs

Estadio 3 Aumento de la CrS 3 veces su valor basal o

aumento de CrS 24.0 mg/dl (353.6 pmol/L)
con un aumento agudo de al menos 0.5
mg/dl (44 pymol/L) o un volumen urinario
<0.3 ml/kg/h por =24 hs o anuria por =12
hs.

intravenosos produce en una segunda fase sobrecarga de volumen con edema intersticial y
agrava el ya iniciado por el aumento en la permeabilidad vascular condicionado por

inflamacion y dafo endotelial.

Una vez detectada la enfermedad sea este temprano, incipiente o tardio logra determinar

las probables fallas multiorganicas prevenibles:

El diagnostico de IRA es un factor predictor de mortalidad independiente en estos
pacientes. El deterioro de la funcion renal en la cirrosis es un fendmeno que progresa
lentamente en la medida que el paciente avanza por las distintas etapas de la enfermedad,
existen varios estudios que sefalan que el riesgo de IRA esté significativamente aumentado en

pacientes con hiperbilirrubinemia, hiponatremia y PBE.

La alteracion de la quimica y analitica sanguinea de pruebas de laboratorio orientan a
que el profesional de salud pueda determinar la orientacion diagnostica y aplicabilidad de los

protocolos del tratamiento a instaurar.

Tabla 1. Estado de la Insuficiencia Renal
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Tabla 1. Estadios de la Insuficiencia renal en pacientes cirréticos segin AKIN (Correa, Ponce, & Perendones,
2016).

La trascendencia de la enfermedad se ve implicada de acuerdo al dafio tisular por lo que
“Es frecuente que se presente por una perfusion renal inadecuada por causa de un traumatismo
grave, enfermedad o cirugia, sin embargo, en algunos casos puede deberse a una enfermedad
renal intrinseca de progresion rapida. Entre sus sintomas se pueden citar: anorexia, nduseas y
vomitos. La falta de tratamiento puede traer como consecuencia convulsiones y coma. Su
diagnostico estd basado en pruebas de laboratorio de la funcion renal, entre las que se destaca
la determinacion de creatinina sérica. El tratamiento debe estar direccionado a la causa,

adicionalmente incluye la compensacion de liquidos, electrolitos y en ocasiones la dialisis”.

(Flores, et al, 2020).

Segun la cita textualizada podemos describir que la falla renal se puede presentar en sus
diferentes sintomatologias por lo que se debe realizar una valoracion oportuna con mediciones
de laboratorio oportunos, ya que un tratamiento inoportuno podria empeorar la situacion del

paciente.

El manejo integral del equipo de salud debe proveer los conocimientos técnicos y
cientificos en el abordaje de los manejos, diagndsticos y terapéuticos del paciente con es “El
cuadro clinico del paciente renal tiene manifestaciones caracteristicas inherentes a la falla renal
como son: retencion de azoados, hiperkalemia, acidosis metabdlica, alteraciones de la
coagulaciéon, hipervolemia y complicaciones secundarias al manejo. Por lo tanto, los
profesionales de enfermeria que trabajan en la unidad de cuidados intensivos deben estar
familiarizadas con esta afeccion, su diagnostico, tratamiento (farmacoldgico o sustitutivo) y
con la prevencion de las posibles complicaciones. Para que sea posible la deteccion de las

manifestaciones de disfuncién de cada patron de salud y con esto la identificacion de los
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problemas de enfermeria y de colaboracién y asi conseguir un plan de cuidados individualizado

de acuerdo con las necesidades de cada paciente” (Hernandez M. , 2018).

Podemos describir de acuerdo con la investigacion antes mencionada que, el abordaje
oportuno con los cuidados y manejos necesario en un paciente con falla renal podrian generar
un diagnoéstico veraz, por lo que la enfermera o enfermero debe tener un conocimiento amplio
para el proceder ante la enfermedad y de esta manera generar cuidados que mejore la calidad

de vida del paciente.

Modelo de Enfermeria

Modelo de Dorotea Orem: “Teoria del autocuidado”

De acuerdo con Guerra, et al, (2014) pone de manifiesto que “el concepto de
autocuidado es atribuido a Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras teoricas
estadounidenses mas prestigiosas, la cual introdujo este término en el afio de 1969. En su
estudio manifiesta que el autocuidado es una caracteristica adquirida por los seres humanos,
situada hacia un tnico objetivo, auto preservar su vida. Esta conducta puede ser observada en
contextos especificos de la vida diaria, manejada por los individuos de forma directa o hacia el
medio que le rodea, para ajustar aquellos elementos que de alguna u otra manera podrian afectar
el progreso y manejo de su vida, a nivel de salud y bienestar fisico. Por lo que, instituy¢ la
teoria del déficit de autocuidado, la misma que estd conformada por tres teorias que guardan
una estrecha relacion. Estas teorias hacen referencia a la ejecucion, formacion y gestion de la
enfermeria, las cuales son la teoria del autocuidado, seguida por la teoria del déficit de
autocuidado y finalmente se halla la teoria de los sistemas de enfermeria™ (Garcia, Gonzalez,

2019).

La Teoria del autocuidado se fundamenta en que el individuo, paciente, tenga el

conocimiento necesario y de esta manera pueda cumplir con sus necesidades basicas por si
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solo, de tal manera que se enfoca en los procesos de salud y enfermedad y de esa manera poder

ayudar a modificar el entorno en que se encuentra en un enfoque favorable.

Orem define a la enfermeria como un servicio humano para ayudar a las personas a
conseguir las habilidades de recuperacion y declara que los aspectos fisicos, psicoldgicos,
interpersonales y la salud social son inseparables en el paciente. Al ensefiar acerca de la
enfermedad haciendo énfasis en la participacion del individuo y el cuidado diario pueden
permitir el desarrollo de practicas de autocuidado. (Da Costa, 2014). A su vez la teoria de
Orem se subdividid en tres subteorias para mejor aplicacion en los usuarios como lo son;
“Teoria del autocuidado, Teoria del déficit del autocuidado, Teoria del sistema del cuidado”

que se describen a continuacion.

El autocuidado: Es el concepto basico de la teoria, conjunto de acciones que realiza la
persona para controlar los factores internos y externos que pueden comprometer su vida y su
desarrollo posterior, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona por si misma.
Segun Orem, el autocuidado no es innato, sino se aprende esta conducta a lo largo de la vida,

a través de las relaciones interpersonales y la comunicacion en la familia, la escuela y amigos.

Teoria del déficit de autocuidado: Cuando la demanda es superior a la capacidad del
individuo para realizar el autocuidado. Es aqui cuando tiene accion la enfermera para

compensar la demanda de cuidados.

Teorias del sistema de enfermeria: Cuando existe un déficit de autocuidado, la forma
como la persona y el profesional de enfermeria se relacionan para compensar el desequilibrio

existente en el autocuidado (Mazén, Guaman, 2018).

Es indispensable el rol de la enfermera dentro de la practica de esta teoria, debido que
es aquella que va a tener una estrecha relacidon con el paciente para implementar los cuidados

necesarios para €1, debido a eso “la existencia de un déficit de autocuidado es la condicién
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que legitimista la necesidad de cuidados de enfermeria, alli los profesionales de enfermeria
identifican cuales son los requisitos universales del paciente, evaltian las habilidades y
capacidades de esté para cubrir sus requisitos de autocuidado y luego selecciona la forma
adecuada de planear el cuidado teniendo como herramienta el modelo de Dorothea Orem,
ya que este aborda al paciente de manera integral para poder brindar los cuidados y al mismo
tiempo ensefiar al paciente a actuar por si mismo con el objetivo de ayudarle a mantener
acciones de autocuidado para conservar la salud, la vida y recuperarse de la enfermedad”

(Guzman & Piedraza, 2018).

Modelo De Virginia Henderson: “Teoria de las 14 necesidades”

Virginia Henderson, enfermera que realizd grandes aportes a la enfermeria como
profesion, desarrollo su modelo basado en las 14 necesidades, donde el papel de la enfermera
es la realizacion (suplencia o ayuda), que las personas no pueden realizar en un determinado
momento de su ciclo vital. La aplicacion de este modelo y el proceso de atencion de enfermeria
tiene una estrecha relacion ya que mediante este proceso ciclico y sistematico se brindara una
atencion integral partiendo desde una valoracion exhaustiva de problemas y formulacion de
diagnosticos de enfermeria para posteriormente planificar, ejecutar y evaluar cuidados
encaminadas a satisfacer las necesidades de los adultos mayores, fomentando su recuperacion

y nivel de independencia (Cabascango, et al, 2019).

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos en relacion

con su paradigma:

- Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que
los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y conocimientos
necesarios. Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin ayuda las 14

necesidades basicas. Henderson equipara salud con independencia.
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- Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e independencia
0 una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que estd constituida por

componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

- Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del individuo con la

familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.

- Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcién de enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (o a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a

conseguir la independencia lo mas rapido posible (Hernandez C. , 2016).

La satisfaccion de cada una de las necesidades estd condicionada por aspectos
biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, y a la vez todas las necesidades estan
interrelacionadas entre si. Las 14 necesidades basicas son: Respirar normalmente, Comer y
beber adecuadamente eliminar por las vias corporales, moverse y mantener posturas adecuadas,
dormir y descansar, escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse, mantener la temperatura
corporal dentro de limites normales, adecuando la ropa y modificando el ambiente, mantener
la higiene corporal y la integridad de la piel, evitar peligros ambientales y lesionar a otras
personas, comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones, vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias, ocuparse de algo para la
realizacion personas, participar en actividades recreativas, aprender, descubrir o satisfacer la

curiosidad para el desarrollo normal y a utilizar los medios sanitarios existentes (Pita, 2017).

Enfermeria como miembro del equipo de salud tiene actividades dependientes,

interdependientes e independientes; dentro de las dependientes el enfermero(a) actuard de
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acuerdo a la prescripcion médica encontrada en la historia clinica; como actividad
independiente el profesional de enfermeria determinard la actuacion basandose en las
necesidades basicas segun Virginia Henderson, para satisfacerlas priorizando de mayor a

menor gravedad (Pineda, 2018).

En la relacion existente entre los modelos teoricos conceptuales como referencia en el
proceso de atencion de enfermeria son importantes, radica con la finalidad en la hora de llevar
a cabo el proceso enfermero. Es decir, cumplir con cada una de las funciones para suplir las
necesidades basicas del paciente (en este caso el modelo tedrico de Virginia Henderson), como
también conocer y orientar con el conocimiento necesario en cuanto al autocuidado, donde el
paciente se encuentre con la capacidad de ejercer ciertas actividades orientada por la enfermera

(o) como describe el Modelo de Dorotea Orem en el autocuidado.

Modelo Gladys L Husted “Teoria bioética sinfonologica”

Para desarrollar la teoria, se hizo necesario tener en cuenta la dimension ética
utilitarista, es por eso que esta teoria se basa mas en lo justo como lo que hace feliz y

proporciona bienestar a una persona mas alla de la objetividad del procedimiento.

Iniciativa: En la teoria se entiende, como la capacidad de la enfermera y el paciente de

trabajar por un mismo objetivo, en este caso la recuperacion del individuo.

Contexto: Es como se relacionan todos los hechos en un momento determinado, entran
en juego tres tipos de contexto; el contexto de la situacion, que es aquel que incluye diferentes
aspectos y nos permiten comprenderla y actuar acorde a la misma, el contexto del
conocimiento, que se refiere al conocimiento que posee el individuo, y un tltimo contexto, el

de la conciencia, que es aquel en el que interactian los contextos anteriores.
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Entorno — acuerdo: Se conoce como un estado compartido de conciencia, en el que
ambas partes apuntan a la construccion del mismo objetivo, este se logra interactuando y

compartiendo el conocimiento acerca de la situacion.

Salud: Se define la palabra desde un punto subjetivo; la felicidad. Desde ahi se

construye la salud en el individuo.

Enfermeria: Se entiende como el factor potencial de las habilidades del paciente, que le
ayudaran a cumplir sus objetivos, que, al interactuar con el mismo, favorece su salud y su

enfermedad.

Persona — paciente: Esta transicion se da cuando un individuo pierde parcialmente sus
capacidades para lograr de forma satisfactoria sus objetivos y pierde su iniciativa,
convirtiéndose en paciente, el cual necesitara de ayuda para asegurar su supervivencia o su

felicidad.

Derechos: Se dan por medio de los acuerdos anteriormente nombrados, por tanto, se

debe ser totalmente consciente de los mismos.

Cuidado o enfermeria: La enfermeria se conoce como un agente beneficioso en la
evolucion del paciente, por tanto, la enfermera tiene el compromiso de hacer por el paciente lo
que el haria por si mismo si pudiera y estuviera en todas sus capacidades, pero ambos son
esenciales para que haya la evolucion pertinente. Toda accidon que realice una enfermera se

conoce como interaccion, a través de esta se debe potenciar y buscar la felicidad del paciente.

Persona: Se conoce como el individuo con iniciativa propia que lo impulsa a trazarse
objetivos y a realizarlos por el medio que elijan, estos objetivos siempre son relacionados con
su bienestar y su felicidad, por eso su transicion a paciente se da cuando hay perdida de estas

habilidades y requiere la ayuda de externos para la realizacion de sus metas.
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Salud: Se puede definir como felicidad y bienestar, sabiendo que estos se consiguen
con el cumplimiento satisfactorio de las metas trazadas por el paciente, teniendo un proyecto
de vida estructurado y cumpliéndolo a cabalidad, por tanto, la salud es evidente cuando el

individuo experimenta, expresa y se compromete con las normas bioéticas fundamentales.

Entorno: El entorno en esta teoria se da por el acuerdo entre el paciente y la enfermera,
como un estado en el que ambos son conscientes, comparten un mismo objetivo y
conocimiento, y se apropian de sus derechos. Forma el lugar en donde se va a trabajar por la
evolucion apuntando a la mejoria. Este acuerdo parte desde las necesidades del paciente, sin
embargo, no se deja de un lado lo posible y la dimensién ética del profesional, que cumple con

los procedimientos a cabalidad ( Acero Amaya, 2013).

2.3 Marco Legal

El Art. 50 expresa que, “El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos

los niveles, de manera oportuna y preferente” (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2018,

pag. 38).
Ley Organica de la Salud

Art. 6.- #5 refiere como responsabilidad del ministerio de salud publica regular y vigilar
la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion, prevencion, atencion integral y
rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, crénico-degenerativas,

discapacidades y problemas de salud publica. (Ley, 2017)

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico-
degenerativas, congénitas y de los problemas declarados prioritarios para la salud publica, se
realizard mediante la accion coordinada de todos los integrantes del sistema nacional de salud

y de la participacion de la poblacion en su conjunto. (Ley, 2017)

Segun el Objetivo 3 (Plan, 2017), refiere mejorar la calidad de vida de la poblacion
haciendo énfasis en el punto 3.2 que plantea ampliar la prevencion y promocion de la salud y

3.3 garantizar la prestacion universal y gratuita de los servicios de atencidn integral de salud.
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CAPITULO III
3. Analisis de la informacion

3.1 Descripcion general del caso

Paciente de 66 afios, sexo femenino, viuda desde hace 3 afos, con 3 hijos que viven con
ella, ama de casa, raza mestiza oriunda de la ciudad de Guayaquil. Con antecedentes de
colelitiasis hace 10 afos, hipertension arterial, falla renal, atelectasia pulmonar, acude al area
de emergencia del Hospital General Guasmo Sur por presentar dolor abdominal tipo retorcijon
de leve intensidad que se acompafa de disnea de moderado esfuerzo. Refiere haber recibido
atencion médica en el Hospital Mariana de Jesus por distrés respiratorio, dolor en la region

lumbar, ademas de presenta el cuadro clinico de aproximadamente dos semanas de evolucion.

Al momento de la valoracién la paciente se encuentra orientada en tiempo y espacio,
con facie palida y algida, presencia de disnea de esfuerzo, al examen fisico céfalo caudal,
presenta cabeza normocéfalo, cuello asimétrico sin presencia de adenopatias, torax simétrico
que al momento de la auscultacion presenta sibilantes debido a la atelectasia pulmonar, para lo
cual se le coloca oxigeno para mejorar la permeabilidad de las vias aéreas, abdomen blando,
depresible no doloroso a la palpacion superficial, sin presencia de globo vesical, dolor en la
region lumbo-sacra de la region de la espalda, extremidades superiores e inferiores simétricas
ligeramente edematizadas. Para mejor valoracion médico decide ingreso de la paciente al area

de hospitalizacion.

Signos vitales: Presion arterial: 140/100 mmHg Temperatura: 36.7; Frecuencia

cardiaca; 96 por min Respiracion; 24 por min Saturacion; 98%.
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EXAMEN: BIOMETRIA HEMATICA - HEMATOLGICO

Fecha del | Proposito del examen | Valores normales | Valores de

examen referencia
Glicemia 80 80 — 120 mg/dL
Leucocitos 23.77 x10%/ul
Hemoglobina (HGB) 8.4 11.2-15.7 g/dL
Hematocrito (HCT) 25.6 34.1-449%
Volumen Corp. Medio | 93.4 79.4 —94.8 fl
(MCV)
Conc. Media Hemog. | 30.7 25.6 —32.2 pg
(MCV)
Hemg. Conc. Corp. 32.8 33.0-36.0 g/DI
Media (MCHC)
Plaquetas 272 150 — 450 x10%/ul
Recuento de Globulos | 2.74 3.93 -5.22 M/l
Rojos
Monocitos % 3.7 4.7-12.5%
Eosinofilos % 2.3 0.7-5.8%
Linfocitos % 4.7 193 -51.7%
Neutrofilos % 88.8 34.0-71.1 %
Basofilos 0.3 0.0-1.2%
Neutrofilos 21.12 1.56 — 6.13 x10%/ul
Linfocitos 1.11 1.18 —3.74 x10%/ul
Monocitos 0.88 0.24 — 0.36 x10%/ul
Eosinofilos 0.54 0.04 —0.36 x10%/ul
Basofilos 0.0.7 0.01 —0.08 x10%/ul
Ancho de distr. (G. R.S. | 50.5 36.4—-46.3 1
D.)

18/06/2020 Ancho distribucion G. R. | 14.6 12.5-14.6 %
C. V%
Volumen plaquetario 9.5 9.4-12.41

EXAMEN: NITROGENO UREICO (BUN) / UREA — QUIMICA

20/07/2020 | Nitrogeno Ureico Bun | 70 | 17 — 43 mg/dl
EXAMEN: CREATININA — QUIMICA
16/09/2020 | Creatinina 3.8 | 0.5—0.9 mg/dl
EXAMEN: AST (SGOT) — QUIMICA
| Ast | 38 | 10-32U/L
EXAMEN: ALT (SGPT) — QUIMICA
| Alt | 19 | 10-32 U/L

Fuente: Hospital General Guasmo Sur.
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3.2 Analisis de la evidencia
Como parte de la recoleccion de datos se nos permitié el hacer uso de la base de datos
médicos para acceder a informacion de laboratorio que nos permita de mejor manera con los

signos y sintomas presentados por la paciente.

3.3 Proceso de recogida de la evidencia

Desde el primer contacto con el paciente, se utilizd las herramientas necesarias para
lograr obtener los datos objetivos y subjetivos, ademas de valernos de la informacion clinica
que nos facilitd la unidad asistencial, mas adelante los datos fueron obtenidos mediante la

entrevista con el paciente y su cuidador respectivo.

Al aplicarse la entrevista el paciente estuvo presto a colaborar en todo momento con las
preguntas que se le realizaba, mostrando interés en querer mejorar su estado de salud logrando
crear un lazo de confidencialidad entre paciente y enfermero, con el objetivo de aportar
significativamente a la mejoria del paciente. Luego de aplicar la entrevista en el medio
hospitalario en el que se encontraba el usuario se procedié a continuar con las visita
domiciliarias a la paciente y familia, de tal manera que se emplearon medidas para educar al
cuidador del paciente y de esta manera lograr establecer un entorno adecuado y confortable
para el paciente que desde su alta hospitalaria debe continuar con los cuidados en casa,
garantizando que las medidas tomadas aportardn de manera significativas a un entorno

agradable para mejorar el estado de salud.

Se realizaron varias actividades con la paciente, entre las cuales se enfatizd, en el
correcto lavado de mano, uso correcto de mascarilla, control de signos vitales, control del
balance hidro mineral para determinar si existe algin cambio que genere una alteracion a su

estado de salud, aplicacion de soluciones parenterales y medicamentos bajo prescripcion

22



médica por el médico tratante del Hospital General Guasmo Sur, se brind6 confort y confianza

al usuario colaborando al entorno agradable del paciente.

Durante todo este proceso por el cual se acompafio a la paciente se procedid a aplicar
el proceso de atencidon de enfermeria con la finalidad de mejorar el estado de salud, planificando
intervenciones de acuerdo a las necesidades de la paciente como mejorar la permeabilidad de
vias aéreas, controlar el ingreso y egreso de liquidos para controlar y disminuir edemas en
miembros inferiores, mejorar el estado de confort, reduciendo los niveles del dolor, ayudando
a la paciente y cuidador personal a controlar la crisis de ansiedad generada por la enfermedad
y aportando también en la educacién al cuidador para continuar el respectivo proceso de
recuperacion extrahospitalario y de esta manera poder lograr satisfacerlas una vez ejecutadas
las intervenciones las cuales tuvieron seguimiento y respectiva evaluacion, mediante 6 visitas
intrahospitalarias durante su proceso de hospitalizacion y 6 visitas domiciliarias, de las cuales
4 de ellas fueron mediante la plataforma de zoom debido a la pandemia del covid-19 que
atraviesa actualmente el pais, y las 2 restantes fueron mediante visitas personalizadas, todas las
intervenciones que se ejecutaron estuvieron enfocadas en restablecer la salud de la paciente y
fortalecer el vinculo entre el usuario y sus cuidadores directos para motivarlos a seguir siendo
parte de su proceso de recuperacion. Una vez ejecutadas las intervenciones para satisfacer las
necesidades de la paciente se evaluaron estas actividades, logrando evidenciar mejoras en su

salud y un buen adaptamiento al plan terapéutico en casa.
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3.3.1 Evidencia documental
HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)
Nombre: S.C.E. Edad: 66 afios Sexo: H |:| M - H.C.U: 0906303235 GS: 5
Direccion: Guayaquil Estado Civil: Soltera Instruccion: Primaria Observacion directa
Motivo de consulta: Paciente de 66 afios de edad con diagnostico médico de Enfermedad
Renal Aguda, acude al area de Emergencia del Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de
Guayaquil, por presentar dolor abdominal tipo retorcijon de leve intensidad que se acompafia
de disnea de moderado esfuerzo. Refiere haber recibido atencion médica en el Hospital
Mariana de Jesus por distrés respiratorio, dolor en la regién lumbar, ademas de presenta el
cuadro clinico de aproximadamente 2 semanas de evolucion.
Motivo de Ingreso: Paciente ingresar por presentar dolor abdominal tipo retorcijon de leve
intensidad que se acompafia de disnea de moderado esfuerzo
DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.
CLASES. - Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud.
- ;Como considera Ud. la salud?
Importante - Poco importante I:l Sin importancia ]
- . Como cree que ha sido su salud en general?:
MB [ ] B[] r BE v [
- (Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a?
si [ ] No [ iCual?:

- (Asiste a controles de salud?:

si [ ] No [ iCual?
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- (Cumple Ud. (El plan terapéutico?

s ] N
Observacion: La paciente refiere en las tltimas semanas que habia de dejado de tomar la
medicacion.

- ;Donde acude cuando se enferma?

Hospital - Farmacia |:| Vecinos |:| Otros |:|

- . Qué habitos tiene Ud.?:

Cigarrillo |:| Alcohol |:| Drogas |:|Otros |:| Ninguno -

- ;Convive con algin animal?

Perros [  Gatos B Aves [ ] Otros [ | Ninguno [ ]

- . Toma Ud. medicamentos?

Prescritos - No Prescritos |:| Caseros [ 1 Ninguno |:|
Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos: Atelectasia pulmonar

Quirtrgicos: Colelitiasis hace 10 afios

Antecedentes Patologicos Familiares:

Padre: Ninguno

Madre: Ninguno

Priorizacion del diagnostico enfermero: Ninguno

DOMINIO 2: NUTRICION.
CLASES. -Ingestion -Digestion -Absorcion -Metabolismo -Hidratacion.

- . Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?

La paciente ingiere todo tipo de carbohidratos y proteinas carnes blancas y rojas, hortalizas,
arroz, lacteos (yogurt- leche descremada) y frutas en batidos.

25



Carnes Rojas - Carnes Blancas - Arroz - Granos - Frituras
Hortalizas - Frutas -

- ;Cuantas comidas ingiere diariamente?

1 [ ] 2 []3 +de3 [N

Observacion: Ninguna
- ;Tiene horarios para ingerir sus alimentos?
s N [
- (Toma Ud. Suplementos vitaminicos?
si [ ] No [
- ;Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente?
1] 2] s s [

- Describa un dia de comida.

Desayuno: Dieta blanda, huevo cocido, jugo de frutas y cereal con leche descremada
Almuerzo: Sopa, Arroz, pescado o pollo, cremas de legumbres y jugo.

Merienda: Jugo o agua aromatica.

-Valoracion de problemas en la boca: No presenta alteraciones a nivel bucal.

- Valoracion de problemas para comer: No refiere algin tipo de problema al ingerir los

alimentos.

- Dificultades para masticar o tragar: No presenta molestia o dificultad al momento de

masticar o deglutir los alimentos.
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- Alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros: Paciente no

requiere alimentacion enteral, salvo incluir ciertas veces dieta blanda.

- Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén: Ninguno.

- Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: buena tolerancia oral.

- Alergias: no refiere ninguna.

- Suplementos alimenticios y vitaminas: No refiere

- Valoracion de la piel: Piel blanca, hidratada y no se evidencian lesiones cutdneas.

- Alteraciones de la piel: Presenta edema en miembros inferiores y turgencia en la piel.

- Lesiones cutaneas: Cicatriz quirirgica por colelitiasis hace 10 afios.

Con respecto al IMC: Peso 85kg Talla 1.51 cm IMC 37.27 Kg/m2

Patron alterado superior al 30% Inferior a

Patron en riesgo: entre 25y 30 % Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9% X

Examen Fisico:

Examen de la cavidad bucal: Lengua de tamafio, posicion, textura y movimientos
normales, no seborreica, sin presencia de lesiones, las encias con caracteristicas normales,
dentadura completa, paladar de estructura normal, amigdalas y tvula de coloraciéon normal sin
evidencia de inflamacion o laceracion, mucosa oral hidratada, los labios con coloracién normal
y semihidratados.

Examen de la cavidad abdominal:

Palpacion: Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion superficial.

Inspeccion: Se observa abdomen depresible, con evidencia de cicatriz quirtrgica,

extremidades inferiores edematizadas.
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Auscultacion: Los ruidos hidroaéreos se encuentran normales.
Percusion: Dolor en la region lumbo-sacra de la region de la espalda.

Observaciones: Ninguno

Dominio 3: Nutricion

Clase 2: Exceso de volumen de liquido

Dx. Enfermero: Exceso de volumen de liquidos, relacionado con mecanismos de regulacion

(insuficiencia renal), manifestado por edema, dolor, inquietud, ansiedad.

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO.

CLASES. - Funciones: Urinaria, Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria.

- ;Con que frecuencia orina al dia?

a1 2 L] 3 [ +de3 o

- ;Como es la intensidad de su orina?

- Fuerte |:| Débil |:| Entrecortado |:|

- .Siente alguna molestia al orinar?
si [ ] No [ ¢Cual?

- (Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion?

si [ ] No [ ;cuar

- ;Cuantas deposiciones realiza al dia?

-1 |2 [ | 3 [ +de3 [ | Observacién

- (Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?:

- Normal I:l Duras I:l Liquidas |:| Fétidas I:I

Observacion: Ninguna
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- (Presenta algun tipo de molestias al realizar sus deposiciones?

i ] No [
Observacion: No Refiere

- .De qué color son sus deposiciones?

- Blanquecinas |:| Negruzcas |:| Verdosas |:|

Observacion: Ninguna

- . Utiliza algun tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?

-si [ No [  (Cual?

- ;Como es su sudoracion:

Escasa - Excesiva |:|

-Intestinal: Presenta ruidos hidroaéreos normales.

-Incontinencia Urinaria: no presenta ninguna alteracion de este tipo.

-Problemas de micciéon: ninguno

- Sistemas de ayuda: ninguno

- Examen Fisico:

Examen de los genitales: Genitales femeninos de apariencia normal.

Priorizacion del diagnéstico enfermero: Ninguno

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASES. - Suefio/Reposo —Actividad/ Ejercicio —Equilibrio De La Energia —Respuestas
Cardiovasculares/ Pulmonares -Autocuidado

- (Cuantas horas duerme usted diariamente?

s [0 6] s [ ees [

Observacion: Excepto los dias que presenta episodios, malestares no le permiten descansar

adecuadamente.
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- ¢Su Suefio es ininterrumpido?

si [ No[ ]

(Cuantas veces despierta en la noche?

]2 ]+de2 [

- . Tienes problemas para conciliar el suefio?

si [ ] No [

Observacion: ninguna

- ;Toma algun medicamento para dormir?

Si |:| No - (Hace que tiempo?

- . Tiene algun habito para dormir?

si[ | No [ cual?

- .Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?

Si - No |:| Observacion:

- . Tiene periodos de descanso durante el dila?

Si - No |:| (Cuanto tiempo?: 2 a 4 horas.

- . Qué hace usted para relajarse?

Ver TV - Escuchar musica |:| LeerlZl otros |:| (Cual?

- ;Realiza algun tipo de ejercicio o deporte?

s [ N [

- ;Con qué frecuencia lo realiza?

A diario |:| I vezporsemana [ | 2vecesporsemana] | Ninguno [

- . Qué tiempo le dedica al ejercicio?

30 minutos |:| 1 hora l:l + de lhora |:|

- ;Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas?

si [ ] w~No [
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- (Puede usted?

Baiio Independiente: se bana sola.
Vestirse Independiente: Saca ropa de cajones armario se la pone y abrocha.
Uso del urinario Independiente: va al urinario sola, se arregla la ropa y se limpia.
Movilidad Independiente: requiere ayuda para movilizarse.
Alimentarse Independiente: lleva el alimento a su boca.
Continencia Independiente: control completo de miccion y defecacion.

-Valoracion del estado cardiovascular:

Toérax simétrico, normo expansible, sin lesiones aparentes, ruidos cardiacos audibles y
ritmicos.

PA: 130/70 mmHg en decubito dorsal.

FC: 97 pulsaciones por minutos.

FR: 11 respiraciones por minuto.

Temperatura axilar: 37°C

Saturacion de oxigeno: 95%

-Cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia: No presenta
- (Antecedentes de enfermedades respiratorias?:

si [ N []

- ¢Sufre de Disnea?:

si [ N []

- (Presenta molestias al realizar esfuerzo?:

si B N [ ]

- (Presenta tos nocturna?:

S e R
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- (Presenta expectoracion?:

s [ N [mm

- Se siente con debilidad y/o cansancio?
s Il N [

- (Presenta alguna limitacion articular?

s [ v [

- (Se encuentra usted encamada?

s [~ [

- Examen Fisico:

Examen fisico del Torax: Se observa torax simétrico con relacion al cuerpo sin presencia de

heridas quirtrgicas. No se evidencian protuberancias que indiquen algtn tipo de tumoracion.

Respiratorio: sibilancia debido a la atelectasia pulmonar, para la cual se le coloca oxigeno para

mejorar la permeabilidad de las vias aéreas.

Examen fisico del Sistema Respiratorio: Frecuencia respiratoria disminuida con apoyo de

oxigeno, sibilancia debido a la atelectasia pulmonar, mejorar la permeabilidad de las vias

aéreas, que sigue los movimientos abdominales a razon de 11 respiraciones por minutos con

temperatura axilar de 37 ° C y saturacion de oxigeno de 95%.

- Inspeccion: Térax simétrico. Sin presencia de herida quirurgica, movimientos diafragmaticos

simétricos, no tiraje intercostal, presenta respiracion sin esfuerzo.
- Palpacién: No manifiesta expresion de dolor.

- Auscultacion: Sibilancia debido a la atelectasia pulmonar.

Priorizacion del diagnostico enfermero:

Dominio 3: Actividad/ Reposo.

Clase 2: Trastorno del patrén del suefio.
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Dx. Enfermero: Trastorno del patron del suefio, relacionado con el dolor; manifestado por los
cambios en el patron del sueno, dificultad para conciliar el suefo.

Dominio 3: Actividad/ Reposo.

Clase 2: Patron respiratorio ineficaz

Dx. Enfermero: Patrén respiratorio ineficaz, relacionado con dolor, ansiedad, fatiga,

hiperventilacion; manifestado por disnea, patron respiratorio anormal, aleteo nasal.

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASES. - Atencion — Orientacion — Sensacion/Percepcion — Cognicion —
Comunicacion.

- Nivel de conciencia:

Consiente |:| Somnoliento |:| Estuporoso |:|

-Se encuentra orientado

sio B o~ [

- .Se encuentra desorientado:

Tiempo - Espacio |:| Persona |:|

- Memoria e Intelecto: ;Tiene Ud. Facilidad para la compresion?
si B No [ |
- .Ha tenido Cambios en la concentracion?

si L1 No [ ]

- (Tiene Ud. Problemas para recordar detalles?

s [ N [

Comunicacion:
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,Como es la comunicacion con su familia?:

Adecuada - No adecuada

Sensorio:

Vision: Normal - Disminuida |:| Ausente |:|
Audicion: Normal - Disminuida |:| Ausente |:|
Olfato: Normal -Disminuida |:| Ausente |:|
Gusto: Normal -Disminuida l:l Ausente l:l
Tacto: Normal - Disminuida |:|Ausente |:|
-Nivel de consciencia y orientacion__ Consciente y orientada en tiempo, lugar y persona

Escala de Glasgow

Respuesta ocular Respuesta verbal

Espontanea............... 4 pts. (x) Orientado.................. 5 pts
A estimulos verbales......3 pts. Desorientado/confuso...... 4 pts. (x)
Aldolor..................... 5 pts. Incoherente................ 3 pts

Ausencia de respuesta.l pts. Sonidos incomprensibles...1 pts.

Ausencia de respuesta...... 1 pts.

- Puntaje de la Escala de Glasgow: 14 puntos

- (Presenta sintomas depresivos:

si [ ] No [

- Presenta Fobias o algun sintoma de miedos:

si [ ] No [

- Presenta dolor o algin sintoma asociado?:

s ] N [l

-Tipo, localizacién, intensidad: ninguno
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(El dolor estd o no controlado?:

si [ No [ |

- ;Tiene alteraciones de la conducta?:

Irritabilidad || intranquilidad [ agitacion [ |

Examen Fisico:

Al momento de la valoracién se observa orientada, consciente, coherente al responder las
preguntas efectuadas durante la entrevista, ejemplo: fecha, hora, lugar donde vive, etc. No
alteraciones olfativas, percibe los sabores y olores, a nivel de la piel tiene sensibilidad al
realizar friccion con las manos en cualquier parte del cuerpo.

Priorizacion del diagnostico enfermero: Ninguno

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION
CLASES. - Auto concepto —Autoestima —Imagen Corporal.

- ;Como se considera Ud. como persona?
- Persona Positiva - Persona Negativa I:l

- .Se siente Ud. a gusto consigo mismo?

s [ No [

- ;Como se describe a si mismo?

-Util [ Inatil [ ] Ansioso [ ]| otros [ ]

- (Ha notado cambios en su cuerpo?

si [ ] No [

- .Ha notado cambios en su personalidad?

s [ No [N

- ;. Como acepta Ud. estos cambios?

] ] I



- Facilmente Dificilmente Indiferente

Examen Fisico:

Paciente tiene una imagen personal adecuada, se preocupa por su autocuidado, refiere estar
consciente de su realidad en torno a su enfermedad y la enfrenta con valentia y optimismo
con el apoyo del equipo médico y de la familia.

Priorizacion del diagnéstico enfermero: Ninguno

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES
CLASES. -Roles Del Cuidador —Relaciones Familiares —Desempefio Del Rol.

- Vive:

Solo |:| Con Familiares - con Amigos|:|

- . Qué papel cumple en su familia?

Esposo/a [ |  Hijo/a |:| Otro [ ]

- .Se siente parte de su nucleo familiar?

si [ No [ ] Aveces | |

- ;Como considera su entorno Familiar?

Bueno - Regular |:| Malo |:|

- ;Como son las Relaciones Familiares?
Afectivas - Hostiles |:| Indiferente I:l

- JTrabaja Ud. Fuera del Hogar?

Si 1] No

- ;Como son sus Relaciones en el entorno laboral?

Afectivas |:| Hostiles |:| Indiferente |:|

- (Ha vivido algun tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?



sio [ ] No [
Alcoholismo |:| Drogadiccion |:| Pandilla l:l Abandono
Violencia Domestica |:| Otros - Ninguno
Observacion: Sobrellevar la enfermedad conlleva mucho estrés.
- .Quién es su fuente de apoyo en sus problemas?
Familia [ Amigos [ | otros [ | Nadie [ ]

- (Ha sufrido algun tipo de violencia?

s [N

Observacion: Paciente recibe los cuidados necesarios del cuidador principal, familia y

amigos.

Priorizacion del diagnéstico enfermero: Ninguno.

Dominio 8 sexualidad
CLASES. - Identidad Sexual —Funcion Sexual —Reproduccion

- (Se identifica Ud. con su sexo?
Si - No I:l

- Tiene vida sexual activa?

si [ ] No [N

- (A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?

<De l2afos[ | 12y 15Safios [ | 16a20afios [l  +de 20 afios

- ;Como se comporta en su rol sexual?

Hombre |:| Mujer - Ambos |:|

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.?

-T2 [ ]3] +de3 [ | Ninguno[ |

- .Ha tenido cambios en el comportamiento sexual?
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Si [ ] No

- .Ha recibido Educacion Sexual?

sl v [

- Fecha primera menstruacion: Fecha ultima menstruacion: (N O recuerda)

- ;Cuantos hijos tiene?

Ninguno [ 1 [ J2 (] S 4[] vdes [

- (Ha tenido abortos?

Nogno B 1 [ 2 [] 3 [ +des [

- JUtiliza anticonceptivos?

Si [ | No I Cual?

- (Cuando fue su ultimo Papanicolaou?

Observacion: Ninguna

Priorizacion del diagnéstico enfermero: Ninguno.

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
CLASES. - Respuestas Postraumaticas —Respuestas De Afrontamiento —Estrés Neuro
comportamental

- ;Como se considera Ud.? Persona:

Tranquila - Alegre [ | Triste [ |Preocupada | | Temerosa |:|
Irritable |:| Agresiva I:IOtro |:|

- . Qué utiliza cuando esta tenso?

Medicina |:| Droga |:|Alcohol |:| Otros |:| Nada [

- . Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles?

[ ] [ ] [ ]
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Afrontamiento Negacion Indiferencia
- (Ante una situacion de estrés a quien recurre?

Familia [l Amigos |:| Otros [ | Nadie |:|

- (Ha sufrido algun hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios?
s El N [

.Ha tenido Ud. intentos de suicidio?
si L1 ~o N

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis

si I N [

Observacion: Paciente refiere sentir temor frente a su situacion porque sufre malestares
durante tratamiento de estimulacion, pero con el amor y cuidados de la familia recupera el
animo para seguir delante.

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

Clase 2: Ansiedad.

Dx. Enfermero: Ansiedad; relacionado con factores estresantes (estado de salud) manifestado
por preocupacién a causa de cambios en acontecimientos vitales, dolor, trastornos del suefio,
fatiga, inquietud.

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

CLASES- Valores —Creencias —Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones:

- ;Cuales son los principales valores que Ud. practica?

Respeto  [JJlJ amor [ responsabilidad ] entre otros. [

- . Qué le gusta mas a Ud.?

Lectur: Danza |:| Musica Arte |:|Ejercicio |:| Otros |:|
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- ¢ Qué tipo de religion practica Ud.?

Catolica [ Evangélica |:| Adventista l:lTestigo de J. | |Otra| |

- ¢ Su creencia religiosa influye en su comportamiento?
Si - No |:| (Como? Paciente refiere que ella se comporta bien con
todos para que Dios la bendiga siempre.
- ¢Su creencia religiosa influye en su Salud?
Si - No |:| (Como? Paciente refiere que su fe le da fuerzas para seguir
enfrentando la enfermedad.
- .Su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad?
Si - No |:| ( Como? Paciente refiere que Dios la ayuda a salir de las
dificultades.
- .Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita?
S N [
- ;Le resulta facil tomar decisiones?

st [ ~o [l

- (Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida?

s [] N [

- JTiene planes para el futuro?

Si - No |:| (Cual?: Ver sus nietos crecer y que sean profesionales
- Cree Ud. en:

Ojo l:l Espanto |:| Mal Aire |:| Brujeria |:| Ninguna -
Observacion: El paciente indica que en ocasiones no le resulta facil tomar decisiones y que su
madre es quien le aclara las dudas, al momento indica ser de religion catdlica.
Priorizacion de diagnéstico enfermero: Ninguno.

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION
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CLASES- Infeccion —Lesion Fisica —Violencia —Peligros Del Entorno —Procesos
Defensivos —Termorregulacion.
- . Como considera su Nivel de sensibilidad?
Normal |:| Disminuido l:l Aumentado -
- .Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutanea?
si [ ] No [l :Como?
- (Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal?

s Wl N [
Priorizacion de diagnéstico enfermero:
Patron funcional no se encuentra alterado.
DOMINIO 12: CONFORT
CLASES. - Confort Fisico —Confort Del Entorno — Confort Social
- ;. Como se siente Ud. ;En este momento?

Bien |:| Regular - Malo l:l
- .Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia?

Si - No l:l (Cual? : Dolor en la regiéon lumbo-sacra de la region de la
espalda.
- ;Cuando tiene dolor como lo trata?

Toma Medicamento casero |:| Cambia de posicioén |:| Presiona la zona del

Dolor |:| Busca ayuda médica -

- ;. Como siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?
Bien [  Regular [ ] Malo [ ]

Priorizacion de diagnéstico enfermero:
Dominio 12: Confort fisico.

Clase 1: Disconfort.
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Dx. Enfermero: Disconfort; relacionado con, sintomas relacionados con la enfermedad,;
manifestado por ansiedad, cambio en el patron del suefio, irritabilidad, sintoma de malestar.
Dominio 12: Confort fisico.

Clase 1: Dolor agudo.

Dx. Enfermero: Dolor agudo; relacionada enfermedad renal; manifestado por expresion facial

de dolor, verbalizacion del dolor por parte de la paciente.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO
CLASES. - Crecimiento —Desarrollo
- Considera Ud. que ha ganado peso?

Si |:| No - (Cuanto? LEn qué tiempo?
- .Considera Ud. que ha perdido peso?

Si |:| No I:l (Cuanto? (En qué tiempo? Desde que estaba hospitalizada
- ;Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla?
Si |:| No - (Por qué? No porque estoy muy delgada
- Realiza actividades acordes con su edad?

Si |:| No |:| (Cuadles?
- .En qué etapa de la vida se identifica Ud.?
Nifiez |:| Adolescencia |:| Adulto |:| Adulto mayor -
Observacion: Paciente no presenta ninguna alteracion

Priorizacion de diagnéstico enfermero: Ninguno.
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Aplicacion del Modelo Area

El Modelo Area es un interesante instrumento que una vez conocido merece la pena
ponerlo a la prueba; puede ser de utilidad a la hora de resolver problemas que se nos plantean
durante el proceso enfermero en la realidad clinica, al tiempo que hacemos mas tactico nuestro
razonamiento clinico, de manera que seamos consciente de nuestra propias reflexiones y juicios

cuando interactuamos con nuestros pacientes. (Bellido, 2006)

En la actualidad con la modernizacion de los cuidados es necesario conseguir nuevas
herramientas que nos permitan realizar una valoracidon oportuna, veraz y eficaz a nuestros
pacientes para de esa manera poder aplicar un correcto proceso de atencion de enfermeria,

debido a eso se plantea el siguiente modelo:

El Modelo Area es un enfoque avanzado del proceso enfermero, es considerado como
la tercera generacion de proceso enfermero, y cambia el enfoque de deteccion de problemas,

centrandose en un enfoque basado en los resultados. (Mateo, 2015)

Segtn lo manifestado el modelo, se plantea como una herramienta fundamental a la
hora de valorar y diagnosticar los problemas de salud que se presentan en el paciente.
Considerandolo como un modelo de razonamiento clinico en la obtencion de informacion y
que nos permitira describir detalladamente la enfermedad y a su vez generar los diagndsticos
pertinentes, permitiéndonos actuar de manera oportuna mediante el proceso de atencion de

enfermeria.

Tabla 1

Descripcion de problemas potenciales del usuario y determinacion de diagndsticos

enfermeros.

Dominios Datos claves Hipotesis diagnostica
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NANDA

Nutricion

Actividad/

Reposo

Afrontamiento/
Tolerancia al

estrés

Confort

-Extremidades superiores e inferiores

ligeramente edematizadas.

-Problemas para conciliar el suefio.
-Disnea en reposo.

-Insuficiencia renal aguda.

-Paciente que refiere inquietud,

debido a su estado de salud.

-Paciente refiere dolor lo que le

impide, sentirse tranquilo.

(00026) Exceso de volumen de liquidos,
relacionado con mecanismos de regulacion
(insuficiencia renal aguda); manifestado por,
edema, disnea, oliguria, inquietud, ansiedad.
(00198) Trastornos del patron del suefio,
relacionado con dolor; manifestado por cambios
en el patron del suefio, dificultad para conciliar
el suefio.

(00032) Patron respiratorio ineficaz,
relacionado con dolor, ansiedad, fatiga,
hiperventilacion; manifestado por disnea, patron
respiratorio anormal, aleteo nasal, sudoracion
(00146) Ansiedad; relacionado con factores
estresantes (estado de salud); manifestado por
preocupacion a causa de cambios en
acontecimientos vitales, dolor, trastornos del
suefio, fatiga, inquietud.

(00214) Disconfort; relacionado con, sintomas
relacionados con la enfermedad; manifestado
por ansiedad, cambio en el patron del suefo,
irritabilidad, sintoma de malestar.

(00132) Dolor agudo; relacionado con agente

lesivo biologico (enfermedad  renal);
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manifestado por expresion facial de dolor,

verbalizacion del dolor por parte de la paciente.

Elaborado por: Sanchez Loor Roberto. (2020)

De acuerdo a la valoracion por respuestas humanas realizada a la paciente, se logra
identificar los diagnosticos priorizados del paciente, que se encuentran sustentados en la grafica
anterior, se logran determinar los siguientes dominios afectos: nutricion, actividad/ reposo,
afrontamiento/ tolerancia al estrés y confort, permitiendo establecer seis diagndsticos

potenciales.
Tabla 2

Red de razonamiento clinico utilizando el modelo AREA en los diagndsticos del

proceso de atencion de enfermeria

(00026) Exceso de volumen de liquidos

(00214) Disconfort. (00032) Patron

~—_ 7

respiratorio ineficaz.

Insuficiencia Renal Aguda

(00198) Trastornos del (00132) Dolor agudo en la

. ~ region lumbar.
patron del suefio.

“—__| (00146) Ansiedad. —
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La red de razonamiento logico permitio identificar la relacion existente entre los
diagnosticos potenciales identificados en la valoracion del paciente, que son en un total de seis
y de como ellos guardan relacion entre si. Mediante esta red logramos comprender como estan
entrelazados entre si y como se desarrollan unos a otros, por ejemplo, el exceso de volumen de
liquidos producido por la patologia del paciente y el patron respiratorio ineficaz dado por la
atelectasia producen dolor agudo, lo que este a su vez va a generar un cuadro de ansiedad que
le provocara que la paciente no logre dormir dando como resultado trastornos del patrén del
suefio y produciendo disconfort a la paciente. Definiendo que los principales dominios
afectados en la salud de la paciente son: nutricion, actividad/ reposo, afrontamiento/ tolerancia
al estrés, confort.

Debido a que los sintomas no controlados al final de la vida contribuyen a un mayor
sufrimiento, su tratamiento en fases avanzadas de la enfermedad es una prioridad. Los sintomas
emocionales como, dolor, la ansiedad y la depresion, patron respiratorio se asocian a mayores
niveles de sintomas somaticos. (Gutierrez, et al, 2015).

De acuerdo con lo mencionado, la sintomatologia que se puede presentar en una
insuficiencia renal aguda o avanzada va a depender del nivel avanzado que se encuentre la
enfermedad. Luego de determinar los principales problemas que inciden de manera negativa
en la salud de la paciente, se procedera a establecer los resultados e intervenciones
correspondientes para ayudar al proceso de recuperacion, mediante la planificacion y ejecucion

del proceso de atencion de enfermeria.
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Tabla 3

Priorizacion de problemas en paciente con Insuficiencia Renal Aguda.

Problemas principales Resultados esperados Intervenciones de Enfermeria

Manejo del balance hidrico,

preparar al paciente en caso de

Exceso de volumen de Manejo de la enfermedad,
hemodiélisis, cambios posturales
liquido. insuficiencia renal aguda. ) )
para evitar ulceras por presion,
control de signos vitales.
Disnea, hiperventilaciéon,  Colocacion de oxigeno y cambio
Patron respiratorio
) aumento de liquido en la posturales para mejorar la
ineficaz.
cavidad pulmonar. ventilacion.
Manejo del paciente por el
. . Establecer horarios de cuidados y
cuidador, acciones
alimentacion, medicacion,
Promocion de la Salud, integrales en cuando a la S .
ejercicios, educar al cuidador
cuidador inmediato. higiene corporal,

o o sobre las acciones especificas del
medicacion, nutricion,
o . cliente.
ejercicios fisicos.

Elaborado por: Sanchez Loor Roberto (2020)

En la obtencién de resultados esperados mediante la planificacion e intervenciones de
enfermeria, dadas por las taxonomias NANDA, NIC, NOC (ver tabla 3) que los procesos a
realizar y los resultados que se esperaban influyeron de manera positiva ayudando a restaurar

la salud de la paciente mediante la ejecucion del plan de cuidados.

3.3.2 Equipos y materiales tecnoldgicos
Equipo y materiales.

e Estetoscopio

e Tensiometro

e Cinta métrica
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e Pulso oximetria

e Glucometro

e Alcohol
e Balanza
e Lanceta
e Algodon
e (Gasas

e Esfero

e Hojas de balance
e Ropa deportiva
e Yodopovidona
Tecnolégicos.
e Glucometro
e Laptop

e Internet
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3.3.3 Analisis individual de cada caso.

PATRON DE | DIAGNOSTICO

RESPUESTA
HUMANA

Nutricion-
Metabdlico
Aparato Afecto:

Aparato
Respiratorio

ENFERMERO

Clase 2: Patron
Respiratorio
Ineficaz

Etiqueta:
respiracion ineficaz

Definicion del Dx.
(00026)
Ansiedad r/c
disminucion de la

presion respiratoria.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: II Salud fisiologica
Clase E: Cardiopulmonar
Resultado: Estado Respiratorio

Puntuacién diana

INTERVENCIONES /
N.I.C

Campo: 2 Fisiologico
complejo
Clase: Control respiratorio
Intervencion:

Indicadores 1121314
- Estado X
Respiratorio

-Disnea en esfuerz

® X

-Inquietud
-Irritabilidad b4
-Saturacion de O2 k
-Aleteo nasal &

-Sonido

Respiratorio

Actividades:

-Ayuda en la
ventilacion.

-Manejo de las vias
areas

- Monitoreo
Hemodinamico

-Manejo de la posicion
corporal para una
mejor ventilacion

EVALUACION

A la valoracion, paciente ingresd
por presentar problema
respiratorio, inquietud
acompafiado aleteo nasal, se le
brinda cuidados inmediatos con
ayuda ventilatoria y asi reducir la
disnea de esfuerzo, lo cual mejord
hemofilicamente, quedando en
reposo absoluto y con constate
vitales estables.

T:357C

FR: 20 x1

PA: 120/70 mmHg
SPO2: 96%
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PATRON DE
RESPUESTA
HUMANA

Nutricion-
Metabdlico

Aparato Afecto:
Aparato Digestivo

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Clase 5:
Hidratacion

Etiqueta: Exceso de
volumen de liquidos

Definicion del Dx.
(00026)
Exceso de volumen
de liquidos r/c
mecanismos de
regulacion
(insuficiencia renal
aguda) m/p edema,
disnea, inquietud y
ansiedad.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: II Salud fisiologica
Clase F: Eliminacion
Resultado: Funcion renal

Puntuacién diana

Indicadores 1121314

INTERVENCIONES /
N.I.C

Campo: 2 Fisiologico
complejo
Clase: N Control de la
perfusion tisular
Intervencion:

- Diuresis en %

8h
-Turgencia %
cutanea
-Balance de b 4
ingesta 'y

diuresis

-Edema

-Malestar, fatiga.

Actividades:

-Realizar un registro
preciso de entradas y
salidas de liquidos.

-Vigilar el estado de
hidratacion

- Monitoreo
Hemodinamico

-Evaluar la ubicacion y
localizacion del edema

-Control ingesta de
alimentos o liquidos.

EVALUACION

Paciente que mediante la
valoracion ingresa con exceso de
volumen de liquidos, refiriendo
malestar y fatiga para lo cual se
aplican intervenciones especificas
logrando controlar el ingreso y
salida de liquidos controlando la
hemostasis y disminuyendo la
edematizacion y el malestar. Por
lo que queda, con monitoreo
contaste y reposo absoluto con
constate vitales estables.

T:35.7C

FR: 20 x1

PA: 120/70 mmHg
SPO2: 96%
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PATRON DE
RESPUESTA
HUMANA

Actividad y
Reposo

Aparto Afecto:
Sistema
Nervioso

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Clase:
Etiqueta:
Trastorno del
patrén del suefio

Definicion del Dx.
(00198)
Trastorno del patron
del suefio r/c con el
dolor m/p cambios
en el patron del
sueflo.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: II Salud fisiologica
Clase: AA Repuesta terapéutica

Resultado: 2300 nivel de glucemia

Puntuacién diana

INTERVENCIONES /
N.I.C

Campo: Cuidados que apoyan al
funcionamiento fisico
Clase: Facilitacion del
autocuidado
Intervencion: Mejorar el suefio

Indicadores

-Calidad de suefio

-Hora de suefio

-Dificultad para

conciliar el suefio

-Dolor

-Apnea del suefio.

Actividades:

-Explicar la importancia de un
suefio adecuado durante la
enfermedad

-Controlar la participacion en
actividades que cause fatiga

-Animar al paciente a que
establezca una rutina a la hora de
irse a la cama

-Ayudar a eliminar las situaciones
estresantes a la hora de dormir

-Disminuir siestas durante el dia

-Proporcionar folletos informativos
sobre técnicas para dormir

EVALUACION

Al momento de ejecutar la
valoracion, paciente presenta
dificultad al dormir por lo que
se realiza respectivas
intervenciones de enfermeria,
reduciendo la escala de dolor
y a su vez mejorando la
calidad del suefio, explicando
la importancia de un suefio
adecuado, controlar el
rendimiento fisico y
minimizar situaciones que
generen estrés, de esta manera
se pudo evidenciar mejoria y
asi poder mejorar su estado de
salud frente a la enfermedad

T:36.5C

FR: 21 x1

PA: 120/70 mmHg
SPO2: 98%

51



PATRON DE
RESPUESTA
HUMANA

Promocion de
Salud

Aparato afecto:
Sistema
Tegumentario

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Clase: 3 Gestion de
la Salud

Etiqueta: Gestion
ineficaz de la salud
familiar

Definicion del Dx.
(00080)
Gestion ineficaz de
salud familiar r/c
actividades
familiares
inadecuadas para
alcanzar el objetivo
de salud m/p régimen
terapéutico complejo.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: VI Salud familiar

Clase: W Desempeiio del cuidador
familiar

Resultado: N Preparacion del cuidador
principal domiciliario

Puntuacion diana

INTERVENCIONES /
N.I.C

Campo: 1 Familia

Clase: X Cuidados durante la

vida
Intervencién: Apoyo al
cuidador principal

del proceso de
Enfermad

-Voluntad de asumir

%

el papel

Indicadores 1] 2] 3| 4|5
-Conocimiento x

de la actividad prescrifa

-Conocimiento “

del régimen

terapéutico

-Conocimiento x

Actividades:

-Determinar el nivel de
conocimiento del
cuidador

-Monitorizar los
problemas de interaccion
de la familia en relacién
con el cuidador

-Ensefiar técnicas de
cuidados para mejorar la
seguridad del paciente

-Determinar la
aceptacion del cuidador
de su papel

EVALUACION

Después de realizar una
valoracion exhaustiva, y las
intervenciones de enfermeria se
logré la interaccién paciente-
familia y enfermeria refiriendo
el paciente una mejoria en su
salud y aceptacion.
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Al momento de aplicarse la entrevista el paciente estuvo presto a colaborar en todo
momento con las preguntas que se le estaba realizando, mostrando interés en querer mejorar
su estado de salud logrando crear un lazo de confidencialidad entre paciente y enfermero, con
el objetivo de aportar significativamente a la mejoria del paciente. Luego de aplicar la
entrevista en el medio hospitalario en el que se encontraba el usuario se procedid a continuar
con las visita domiciliarias a la paciente y familia, de tal manera que se emplearon medidas
para educar al cuidador del paciente y de esta manera lograr establecer un entorno adecuado y
confortable para el paciente que ahora debe seguir con sus cuidados en casa, garantizando que
las medidas tomadas aportardn de manera significativas a un entorno agradable para mejorar

el estado de salud.

El proceso de Atencion de Enfermeria se aplico con la finalidad de mejorar el estado de salud
de la paciente, de acuerdo con la sintomatologia que presentaba aplicando las intervenciones
planificadas y dadas seguimiento mediante las evaluaciones realizadas en el plan de cuidado,
aportando también a fortalecer el vinculo entre el paciente y su la familia para motivarlos a

seguir siendo parte de su proceso de recuperacion.
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Familiograma

1974

25

|Z|

Leyenda

Paciente

Hombre

Mujer

Linea de convivencia

Matrimonio

©
O
NS
<

Fallecido
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Interpretacion del Familiograma

La familia conformada por madre de 66 afios (viuda de hace 3 afios) esposo fallece a
los 70 afios de edad, de ese matrimonio se procrearon 3 hijos que en la actualidad el hijo mayor
tiene 35 afos; en unidn con su conyugue tienen un hijo de 12 afios de edad. Hija de 28 afios de
edad; en unioén con su conyugue tienen una hija de 5 afios de edad. Hija de 22 afios de edad

soltera todos ellos conviven en la misma casa de la paciente.

Diagnostico familiar

Familia mononuclear ampliada, pues los hijos conviven con un solo progenitor en este
caso la madre, debido al fallecimiento de su padre, durante las visitas domiciliarias realizadas
se pudo percibir que existe un lazo afectivo de parte de los integrantes de la familia hacia la
paciente y mostraron su compromiso de colaborar con todo lo necesario para lograr el bienestar

de su familia.
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3.4 Seguimiento hospitalario.

Al momento de realizar las intervenciones y seguimiento de enfermeria a la paciente
con Insuficiencia Renal Aguda, se pudo identificar que presentaba dolor abdominal tipo
retorcijon, disnea moderada debido al antecedente de su enfermedad respiratoria, acompanado
con un estilo de vida no saludable que se consideran como factores que desencadenaron la

aparicion y complicacion de la Insuficiencia Renal Aguda.

Una de las primeras actividades que fueron ejecutadas mediante el proceso
enfermero, fue la valoracion del estado actual de la paciente, para determinar los patrones
afectados que ayudaran a la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria, posterior a las
intervenciones de oportunas y ser llevado a cabo a la ejecucion, teniendo en consideracion las

necesidades del paciente.

Cabe destacar la voluntad y predisposicion del usuario en mejorar su estado de salud,
al momento de la ejecucion de cada actividad colabora para ejecutar las actividades, generando
confianza, empatia entre paciente y enfermero, la misma que permite lograr los objetivos
planteados durante los cuidados, poniendo en manifiesto, que ella no siempre seguia las
indicaciones del médico, por lo que se educo a paciente y familiares, ya que ellos viven con la

paciente.

Las intervenciones de enfermeria también se vieron enfocadas principalmente en
realizar un registro constate de entrada y salida de liquidos debido a que la paciente presentaba
edema en miembros inferiores, para evitar una extravasacion de liquidos en otras partes del
cuerpo y monitoreo hemodinamico, por consiguiente, un control de la ingesta de alimentos o

liquidos parenterales que ayudaron a equilibrar su estado hemodinamico.

Durante todo el tiempo de acompafiamiento se ejecutaron diversas actividades de

enfermeria con la paciente y los familiares, dentro de las més destacadas estuvieron, el mejorar
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el estado del suefio adecuado durante la enfermedad, animar a la paciente a que establezca una
rutina a la hora de ir a dormir, disminuir situaciones estresantes que ponga en peligro la salud
de la paciente y complicaciones a futuras. De la misma manera se trabajo con los familiares
que viven con ella para mejorar y determinar el nivel de conocimiento del cuidador, educar con
técnicas de cuidados para mejorar el estado de salud del paciente y seguridad ademas asegurar

la aceptacion del papel de cuidador.

Luego del alta hospitalaria se le realizo el respectivo seguimiento a la paciente por el medio
que a ella mayor facilidad le diera, entre las cuales escogio la red social de WhatsApp, ademas
de realizar el seguimiento domiciliario, con el fin de estar en contacto y saber el estado de salud
de la usuaria, para evitar complicaciones futuras, por otra parte, se logro educar a los familiares
que son parte de este proceso de recuperacion del estado de salud de la paciente, y ensenar
procedimientos que ellos pueden realizar para fortalecer y mejorar la salud y que no pueden
ser atendidas por el personal de salud debido a la inasistencia del personal de enfermeria por la

distancia o por problemas de la pandemia que vivimos en la actualidad.

3.5 Analisis critico del caso
Paciente que ingresa al Hospital Guasmo Sur por emergencia con un estado de salud
comprometido por lo que se le realiza ingreso inmediato en base a la patologia que presentaba

y a los cuidados inmediato que se le debia realizar.

Dentro de los cuidados por parte del personal enfermero se aplico el proceso de
atencion de enfermeria con el fin de mejorar la situacién que presentaba la paciente,
basandonos en los signos y sintomas presentes por la insuficiencia renal aguda que padece,
como dolor abdominal, disnea, piel palida sudorosa y nostalgia, tristeza al pensar en un

desenlace fatal que llevaria a la muerte.
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En las evaluaciones de los planes de cuidados, se pudo constatar que el estado de salud
de la paciente presentaba mejoria, al controlar el balance hidrico, disminuyendo de esta manera
el edema en miembros inferiores y minimizando el dolor también logrando mejoria a la hora
de conciliar el suefio y reduciendo la ansiedad que generalmente sentia a la hora de dormir. Las
relaciones intrafamiliares mejoraron emocionalmente al saber el mejor estado de la paciente y

se encontraban dispuestas a ayudar en lo necesario para la pronta recuperacion de la paciente.

Luego del alta hospitalaria se realizaron varias visitas domiciliarias para darle
seguimiento y verificar que se lleven a cabo las indicaciones médicas pertinentes ademas que
por situaciones que se vive a nivel mundial por motivo de pandemia, se tomo alternativas para
mejorar la comunicacion mediante redes sociales como Whatsapp para periddicamente ir
verificando el cumplimiento de las actividades que fomenten un estilo de vida saludable y
minimizar complicaciones a futuras por lo que se hace hincapié en la alimentacion acorde a las

necesidades vitaminicas que el cuerpo lo necesite.

3.6 Conclusiones

e La aplicaciéon del proceso de enfermeria nos permite hacer una valoracion integral al
paciente satisfaciendo las necesidades afectadas, las intervenciones correspondientes
que ayudaron a mejorar considerablemente su cuadro y restablecerse
hemodindmicamente.

e Se elaboraron diagndsticos reales de enfermeria que nos ayudaron a plantear mejor las
intervenciones para lograr disminuir el impacto de los signos y sintomas de la
insuficiencia renal aguda.

e Una vez evaluados cada uno de los procedimientos realizados para bienestar de la
paciente se logré determinar que la salud de la paciente mejord en gran medida desde
los primeros dias de su ingreso logrando desaparecer el edema, mejorando la

respiracion y logrando el confort de la paciente.
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¢ En las intervenciones de enfermeria en los pacientes adultos con insuficiencia .......

e En las intervenciones de enfermeria en los pacientes adultos con insuficiencia renal
aguda es fundamental debido a que la mayoria de los procedimientos que se le debe
realizar a los pacientes tienen que ser aplicados por este personal de salud, es por eso
la importancia de lograr fomentar los lazos de confianza entre paciente- enfermero para
de esta manera trabajar de manera conjunta y lograr los objetivos propuestos que
siempre seran encaminados a mejorar la salud de la paciente dentro y fuera de la unidad

asistencial.

3.7 Recomendaciones

e Implementar planes educativos con el paciente para ayudar a mantener el estado
hemodinamico del paciente.

e Motivar la investigacion cientifica por parte del personal enfermero en temas de
condiciones renales debido a su impacto en la calidad de vida de los pacientes.

e Instruir a familia y paciente sobre el proceso de la enfermedad y las complicaciones
que pueden existir si se incumple el tratamiento recomendado.

e Establecer actividades a largo plazo con el cuidador directo para mantener el entorno

saludable del paciente
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Ministerio
' da Salud Publica
HOJPITAL GENERAL GUASMO SUR

FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE

DECLARACION FINAL DE CONFIDENCIALIDAD

Elena y que me encuentro realizando intemado rotativo en Hospital G
Guasmo Sur, institucién en la cual deseo desarrollar el proyecto de investi
necesario para la Titulacién de forma libre y voluntaria me comprometo y de

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos y condiciones
bajo los cuales las partes mantendrén la confidencialidad de los datos e informacién
intercambiados entre ellas, incluyendo informacién objeto de derecho de autor,
patentes, técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas,
ejecutables, investigaciones a pacientes externos externos.

SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier informacién
intercambiada, facilitada o creada entre ellas en el transcurso del periodo autorizado,
seré mantenida en estricta confidencialidad. La peste declarante correspondiente sélo
podré revelar informacién confidencial a quienes lo necesiten v estén autorizados
previamente por la parte de docencia informeacifn confidencial que se trate. Se
considera también informacién confidencial: @) Aguelic oie como conjunto o por la
configuracién o estructuracién exacta de sus compenciies, no sea generalmente
conoddaemrelosexpertosenIoswmposcorrapond!emes,b)Luquenoseudefddl
acceso, v ¢) Aquella informacién que no esté sujeta a medidas de proteccién
razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su carécter
confidencial.

TERCERA. EXCEPCIONES. No habrd datos alguno de confidencialidad en los
siguientes casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que conoce
previamente la informacién recibida; b) Cuando la informacién recibida sea de

dominio pablico y, ¢) Cuando la informacién deje de ser confidencial por ser revelada
por el propietario.

CUARTA. DURACION. Este acuerdo regiré durante el tiempo que dure la
reoopiladéndedutos,hostauntérmlnodedncooﬂoscontadosapartir:esufedn

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD. Toda informacién intercambiada
es

propiedad exclusiva de la parte de donde proceda. En consecuencia, ninguna de ::
partes utilizar informacién de la otra para su propio uso. A mantener de forma
cmﬂdenddlosdatosdelospadentesyunorevelarapenonasajenas toda la
informacién y material de carécter sensible a la que acceda en el desamolio do I
investigacién y a devolver a la institucién todo el material y documentacién

hubiere suministrado para la realizacién de la misma, salvo que expresam?tue e
estimtmenecemrk:sudevoludén,udemésdelcaentrecmdeunejemlc:re“ose
investigacion a la institucién donde se realiza. gl
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Sefiora Doctora
Silvia Pazmifio Espinoza
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR
En su despacho. -

De mi consideracién:

Reciba un cordial saludo de parte de quienes conformamos la Carrera de Enfermeria de la Universidad Estatal
Penjnsula de Santa Elena.

La presente es para comunicar a usted que, en sesién de Consejo Académico de la Facultad de Ciencias
Sociales y de la Salud, fue aprobado el tema para el desarrollo del trabajo de investigacion previa a la
obtencién al titulo de Licenciada en Enfermeria del estudiante:

~

N° TiTuLo ESTUDIANTES

NOMBRE . CEDULA
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN USUARIO
! | CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN EL HOSPITAL ggzgfg \L/&F:loo 1314765999
i, GENERAL GUASMO SUR, GUAYAQUIL 2020
= Por lo antes expuesto, solicito a usted se sirva autorizar el ingreso a las 4reas correspondiente y levantamiento

de informacién dentro de la Institucién a la cual usted dignamente representa, a fin de desarrollar el trabajo de
investigacion antes indicado.

Por la atencién que se sirvan brindar a la presente, reitero a ustedes mis sentimientos de consideracién y
estima.

Atentamente,

IPRE S
& s
Lic. Alicia Cercado Mancero, PhD.
DIRECTORA CARRERA DE ENFERMERIA
ACM/avg
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B UPsE SantaElena <@ UPSE noticias @ @ flickr.com/upse
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Anexo 2: Proceso de atencion de enfermeria
NOMBRES Y APELLIDOS:
H.C:

FECHA: /2020

PATRON DE DIAGNOSTICO
RESPUESTA ENFERMERO
HUMANA

Dominio:
Clase:

Etiqueta:

Definicion del Dx:

CAMA

RESULTADOS / N.0.C INTERVENCIONES /NLC | EVALUACION

Dominio; Campo:
(Clase: Clase:
Intervencion:
Puntuacion diana

Indicadores: |G|S{M|L|N
: Actividades:

Elaborado por:



Anexo 3: Evidencia fotografica

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.

CLASES. - Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud.

-, Como considera usted su salud?

Importante Poco importante Sin importancia

- (Realiza Ud. Algun tipo de actividad para mantenerse sano/a? Si No  Cual?
-, Asiste a controles de salud?: Si No Cual?

- (Cumple usted con su tratamiento médico? Si No Por qué:

- ;Donde acude cuando se enferma? Hospital Farmacia Vecinos Otros

-, Qué habitos tiene de los citados?: Cigarrillo Alcohol Drogas Otros

Ninguno

- (En su hogar vive alguna mascota, tales como? Perros Gatos Aves Otros
Ninguno Cuales?

- . Qué tipo de medicamentos consume? Prescritos No Prescritos Caseros Ninguno
Priorizacion del diagnéstico enfermero:
0

DOMINIO 2: NUTRICION. CLASES. -Ingestién -Digestion -Absorcion -
Metabolismo -Hidratacion.

- .Qué tipo de alimentos ingiere diariamente?

- Carnes Rojas Carnes Blancas Arroz Granos Frituras
Hortalizas Frutas
- ,Cuantas comidas ingiere diariamente? 1 2 3 +de3

- JRespeta los horarios de comida? Si  No

- ;Toma Ud. Suplementos vitaminicos? Si No Cuales?

- .Cuantos vasos de agua ingiere diariamente? 1 2 3 +de3
Describa un dia de comida.

- Desayuno:

- Almuerzo:

- Merienda:

- Valoracion de la boca:



- Valoracion sobre dificultades para comer:

- Dificultades para masticar o tragar:

- Alimentacion por sonda nasogastrica:

- Dependencia, Inapetencia e Intolerancia alimenticia:
- Alergias:

- Valoracion de la piel:

Lesiones cutaneas:

- Medicion antropométrica: Peso kg. Talla: cm  IMC:

Examen Fisico:

-Examen de la cavidad abdominal:

Zonas del abdomen: Se dividen en 9 cuadrantes.
1- Epigastrio:
2- Mesogastrio:

3- Hipogastrio:

4- Hipocondrio derecho:
5- Hipocondrio izquierdo:
6- Flanco derecho:

7- Flanco izquierdo:

8- Fosa iliaca derecha:

9- Fosa iliaca izquierda:
Inspeccion:

Auscultacion:

Percusion:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. -Funciones: Urinaria ,
Gastrointestinal , Tegumentaria y Respiratoria

- .Con que frecuencia orina al dia? 1 2 3 +de3



- .La intensidad de su orina? Se presume que es Fuerte  Débil  Entrecortada

- JSiente alguna molestia al orinar? Si  No  Cual?

- .Se aplica algun tratamiento para facilitar la miccion? Si  No
- .Cuantas deposiciones realiza al dia? 1 2 3 +de3

- .Sus deposiciones son de consistencia?: Normal Duras Liquidas Semi-
liquidas

- Identifique segun escala de Bristol en que puntuacion se encuentra:

Fuente: Martinez, AP & Azevedo GR. (2012). Traduccion, adaptacion cultural y
validacion de la “Bristol Stool Form Scale”. Rev. Latino-Am. Enfermagem Obtenido
de: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/es_a21v20n3.pdf

- .Presenta algun tipo de molestias al realizar sus deposiciones? Si No

- .Qué caracteristicas presentan sus deposiciones? Blanquecinas Negruzcas
Verdosas Fétidas

- ¢, Utiliza algun tipo de ayuda para realizar sus deposiciones? Si No Cual?

- .Como es su sudoracion: Escasa Excesiva

-.Presenta usted problemas al orinar?: Si No Cual?

Examen Fisico:

Examen de los genitales:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:
Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES. - Suefio/Reposo , Actividad/Ejercicio
—Equilibrio De La Energia —Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares -Autocuidado :

- (Cuantas horas duerme usted diariamente? 4 6 8 +de 8
- (Su Sueiio es ininterrumpido? Si  No

.Cuantas veces despierta en la noche? 1 2 +de2

- ; Tiene usted problemas para conciliar el suefio? Si No

- ;Toma algun medicamento para dormir? Si No

;Desde hace que tiempo? Dias  Meses Afos



- ;Tiene algun habito para dormir? Si No
,Cual?

- .Se siente descansado y preparado para realizar alguna actividad después de dormir?
Si  No

- (Tiene periodos de descanso durante el dia? Si  No (Cada que
tiempo?

- . Qué actividad realiza usted para relajarse? Ver TV Escuchar misica Leer
otras

(Cuales?
- (Realiza algun tipo de ejercicio fisico o deporte? Si  No
- ;Con qué frecuencia lo realiza? A diario 1 vez por semana 2 veces por semana

- . Qué tiempo le dedica al ejercicio? 30 minutos 1 hora + de 1hora
- ;Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas? Si No

- ;Puede usted? Valore segun la escala de Katz (Se trata de un instrumento para
evaluar la independencia de un enfermo en cuanto a la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria).

1. Baiio Independiente: Se bafia solo o precisa ayuda para lavar alguna zona,
como la espalda, o una extremidad en especifico.

Dependiente: Precisa ayuda para lavar mas de una zona, para salir o entrar en la
bafiera, o no puede bafiarse solo.

2. Vestirse Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la pone y abrocha. Se
excluye el acto de atarse los zapatos.

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente desvestido.
3. Uso del urinario Independiente: Va al urinario solo, se arregla la ropa y se limpia
Dependiente: Precisa ayuda para ir al urinario.

4. Movilidad Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo, y puede
levantarse de una silla por si mismo

Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la cama o silla. No
realiza uno o mas desplazamientos

5. Continencia Independiente: Control completo de miccion y defecacion.
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

6. Alimentacion Independiente: Lleva el alimento a 1a boca desde el plato o
equivalente (se excluye cortar la carne)



Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en absoluto, o requiere
alimentacion parenteral

Fuente: Katz S., Ford AB, Moskowitz RW et al.: Studies of illness in the age: The index
of ADL, a standarized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963;
185: 914-919

Valoracion del estado cardiovascular:

Seguin las mediciones se observa:

- Frecuencia cardiaca o TA: mmbhg.
FC: pulsaciones por minutos.
FR: respiraciones por minutos.

Temperatura axilar: °C
Saturacion de oxigeno: %

- ;Presenta antecedentes de enfermedades respiratorias?: Si No

- (Sufre de Disnea: Si No

- Presenta molestias al realizar esfuerzos?: Si No

- Presenta tos nocturna?: Si No

- Presenta expectoracion?: Si  No

-.Se siente con debilidad y/o cansancio?: Si No

- Presenta alguna limitacion articular?: Si  No

- .Se encuentra usted encamado?: Si  No

Examen Fisico:

Torax:

Sistema Respiratorio:

- Inspeccion:

- Palpacion:

- Percusion:

- Auscultacion:

Sistema cardiovascular:

- Inspeccion:

- Palpacion:



- Percusion:

- Auscultacion:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:
Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION: CLASES. - Atencién —Orientacién —
Sensacion/Percepcion — Cognicion — Comunicacion

Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las
respuestas sensoriales y motoras.

Segun la escala de Glasgow (El objetivo de esta escala es proporcionar los conocimientos
necesarios para valorar el nivel de conciencia del paciente).

ESCALA DE GLASGOW
Respuesta ocular (apertura de ojos)
Espontinea
A estimulos verbales
Al dolor
Ausencia de respuesta
4
3
2
1
Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente
Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

5

4
3
2



Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

Ausencia de respuesta

_ N W A U0 SN

Puntuacion: 15 Normal <9 Gravedad 3 Coma profundo Total del puntaje:
15

Fuente: Gil M., Garcia M., Ibarra A. Valoracion Neurologica. Cp. 119 [Actualizado
12/07/2010; citado 24/05/2011], disponible en:
www.eccpn.aibarra.org/temerio/seccion7/capitulo119/capitulo119.htm

- (Qué nivel de conciencia presenta?: Consciente Somnoliento Estuporoso
- .Se encuentra orientado: Si  No
- .Se encuentra desorientado en?: Tiempo  Espacio Persona
- En la memoria e Intelecto: ;Tiene Usted facilidad para la compresion? Si  No
- (Ha tenido Cambios cuando se concentra en algo que esté realizando? Si No
- (Presenta Ud. Problemas para recordar detalles? Si No
Comunicacion: ;Como es la comunicacion con su familia?: Adecuada Poco adecuada

NO adecuada

Sensorio:
Vision: Normal Disminuida Ausente
Audicion: Normal Disminuida Ausente

Olfato: Normal Disminuida Ausente



Gusto: Normal Disminuida Ausente

Tacto: Normal Disminuida Ausente
- Presenta sintomas depresivos?: Si No

- (Presenta fobias o algun sintoma de miedo: Si No
- (Presenta dolor o algun sintoma asociado?: Si No

(Localizacion e intensidad?

- .El dolor es tipo? Ligero Moderado Profundo Punzante

Fuente: (Hockenberry & Wilson, 2013).

- (El dolor esta o no controlado?: Si No

- ;Presenta alguna alteracion de la conducta, como?: Irritabilidad Intranquilidad
Agitacion

Examen neurologico:
SNC:
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES. - Auto concepto —Autoestima —
Imagen Corporal .

- ,Usted se considera una persona? Positiva Negativa

- .Se siente Ud. a gusto consigo mismo? Si No A veces

- ;Coémo usted se describe a si mismo? Util Imitil Ansioso Inservible
- .Nota cambios en su cuerpo?: Si No

- ;Nota cambios en su personalidad? Si No A veces



- .Como acepta Ud. estos cambios? Con facilidad Con dificultad
Con Indiferencia

Examen Fisico:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES. -Roles Del Cuidador —Relaciones
Familiares —Desempeiio Del Rol

- JUsted vive?: Solo  Acompaifado Con Familiares  con Amigos

- . Qué papel cumple en su familia? De esposo/a De Hijo/a Cual?

- .Se siente parte de su nucleo familiar? Si No A veces
- .Como considera su entorno Familiar? Bueno Regular Malo
- JSus relaciones familiares son? Afectivas  Hostiles Indiferente

- .Usted trabaja? Si No  Donde?

- . Como son sus relaciones en el entorno laboral/estudiantil? Afectivas
Hostiles Indiferente

- .Ha vivido algun tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar? Si
No (Cual?

- .Dentro de esos problema se encuentra?: El alcoholismo Drogadiccion
Pandilla Abandono Violencia Domestica Otros

- .Quién es su fuente de apoyo en sus problemas cotidianos? La familia  Los
amigos  Otros Nadie

- A sufrido usted algun tipo de violencia?: Si No Cual?

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:



DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES. - Identidad Sexual —Funcion Sexual —
Reproduccion

- .Se identifica Ud. ;Con su sexo? Si No Cual? Hombre Mujer
- Tiene vida sexual activa? Si No

- A qué edad inicio sus primeras relaciones sexuales? < De 12afios %12y 15
afilos 16 a 20afios + de 20 afios

- Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.?

- 1 2 3 +de3

- .Ha presentado cambios en su comportamiento sexual? Si  No
- .Ha recibido alguna vez educacion sexual? Si  No

- . Cual fue su fecha de la primera menstruacion:

- . Cual fue su fecha de la ultima menstruacion:

- ,Cuantos hijos tiene? Ninguno 1 2 3 4 + de 4
- .Ha tenido abortos?  Ninguno 1 2 3 +de3
- Le han colocado algun anticonceptivo? Si No Cual?

- .Cuando fue su ultimo Papanicolaou?

- .Cuando fue la fecha de su altimo examen prostatico (si procede)

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 9. AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES:

CLASES. - Respuestas Postraumaticas —Respuestas De Afrontamiento —Estrés Neuro
comportamental

- . Usted se considera una persona?: Tranquila Alegre Triste Preocupada
Temerosa Irritable Agresiva Pasiva  Ansiosa

- .Qué hace cuando se siente tenso? Toma medicina Droga Alcohol Otros
Nada

- ,En condiciones dificiles que conducta adopta? Lo afronto Me niego
Indiferente

- JAnte una situacion de estrés a quien recurre? A la familia Amigos Otros
A Nadie



- ,Ha sufrido algun hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios? Si
No Su condicion de salud

- .Nunca ha tentado contra su vida? Si No
- .Ha presentado cambios importantes en los dos ultimos afios? Si No
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES- Valores —Creencias —Congruencia
entre Valores Creenciasy Acciones :

- . Usted pertenece alguna religion? Si No

- . Qué tipo de religion practica Ud.? Catolica Evangélica Adventista
Testigo de J. Otra

- .Su creencia religiosa influye en su comportamiento social? Si No
,Como?

- .Su creencia religiosa influye en su Salud? Si No
.Como?

- JSiente que su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad? Si No
,Como?

- .Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita? Si No
- . Le resulta facil tomar decisiones? Si  No
- . Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida? Si No

- Tiene planes para el futuro?  Si No (Cuales?

- ,Cree usted en la medicina de antafio: Mal de Ojo Espanto Mal Aire
Brujeria

- .Qué preferencias tiene? Lectura Danza Mausica Arte  Ejercicio
Otros

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES- Infeccion —Lesién Fisica —
Violencia —Peligros Del Entorno —Procesos Defensivos —Termorregulacion

- ;Como considera su autoestima? Normal Baja Elevada

- ;Las condiciones ambientales influyen en la integridad de su piel? Si No (Coémo?



- (Reconoce Ud. los cambios de la temperatura corporal? Si No
Examen Fisico:

Miembros Superiores:

Miembros Inferiores:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES. - Confort Fisico —Confort Del Entorno —
Confort Social

- .Como se siente Ud. ;En este momento? Bien Regular Mal

- JSufre usted de alguna Molestia? Si  No
,Cual?

- .Cuando tiene dolor como lo trata? Toma medicamento casero Cambia de
osicion Presiona la zona del dolor Busca ayuda medica
y

- .Como considera usted que es atendida cuando necesita del profesional de la
salud? Bien Regular Mal

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:
Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO: CLASES. - Crecimiento -
Desarrollo

- .Considera Ud. que ha ganado peso? Si No ,Cuanto? Kg

- (En qué tiempo?

- .Considera Ud. que ha perdido peso?
- Si No  ;Cuanto? Kg

- JEn qué tiempo?

- JConsidera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla?

- Si  No Por qué?

- JRealiza actividades fisicas acorde con su edad? Si No  Cuales?

- .Con qué etapa de la vida se identifica Ud.? Nifiez = Adolescencia  Adultez
Adulto mayor

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio: Priorizacion del diagndstico
enfermero:



Anexo 4: Evidencia fotografica

Imagen 1 Recoleccion de datos de historia clinica. Imagen 2 Valoracion céfalo-caudal a la paciente.

Imagen 3 Monitorizacion de signos vitales. |



Anexo 5: Evidencia fotografica

QURKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: URKUMND-ROBERTO-13-01-2021.docx (D92020952)
Submitted: 1/13/2021 6:02:00 PM

Submitted By: ndominguez@upse.edu.ec

Significance: 6 %

Sources included in the report:

Johanna Haro URKUND (3) 11-12.docx (DE9024215)

Autocuidado y calidad de vida en pacientes renales con tratamiento de hemodialisis.doc=
(DBO215716)

CAAMARMNO JOMNH ¥ DIAZ ANMDRES. . docx (D81158005)

TESIS URK.docx (D55246695)

httpsy/fwawww. clubensayos.comifHistoria/Pae-Apendicitis-Agudas1 629863 . html

httpsy/fwaww. studocu.comfes-ar/documentfescusla-superior-de-salud-publica’fundamentoss
apuntes-de-clase/pe-proceso-enfermera/7637 165/ view

Instances where selected sources appear:
13

Imagen 2 Reporte Urkund..



