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INTRODUCCION

El presente informe resume el Plan de Gestibn de Enfermeria para la
Implementacion del Instrumento de Categorizacion de pacientes segun
Dependencia y Riesgo (CUDYR). La motivacién béasica fue la necesidad de
proporcionar una herramienta validada que permita la optimizacion de la atencion
de enfermeria en los servicios de salud, lo cual representa una tarea fundamental
en la gestion y administracion de salud por su impacto no solo en las instituciones

sanitarias sino también en la asistencia directa del paciente.

El trabajo académico se ha realizado en el Centro Nacional de Salud Renal, ubicado
en el distrito de Jesus Maria de la region Lima y que brinda prestaciones de dialisis
a los asegurados y derecho habientes con Enfermedad Renal Crénica que son
transferidos de las Redes Asistenciales de Lima, controlando el sistema de atencion
integral de dicha enfermedad a nivel nacional. Especificamente, la implementacion
del Instrumento se ha gestionado en el Servicio de Enfermeria, subdivision
encargada de formular planes de gestion, capacitacion y presupuestos; coordinar
la participacion del equipo multidisciplinario de la atencion integral del paciente;
brindar atencion especializada en el tratamiento de hemodidlisis y didlisis
peritoneal; gestionar la provision-mantenimiento de recursos humanos, materiales

y equipos; asi como la evaluacion de la labor integral dentro del Servicio.

Respecto al grupo beneficiado; por un lado, se encuentran los pacientes en
hemodialisis cronica del Centro Nacional de Salud Renal, los cuales (segun cifras
nacionales) llevan tratamiento no solo en entidades de EsSalud sino también en
instituciones del MINSA, Fuerzas Armadas y del sector privado. Por otro lado, las
enfermeras del Servicio de Enfermeria representan un grupo profesional cuyas
funciones diarias suponen la necesidad de contar con capacidades y herramientas
para la administracion, gestién y coordinacion de los diferentes procedimientos

asistenciales.



Asimismo, el presente trabajado académico denota un Plan de Gestién de
Enfermeria en donde el autor cumplié un rol directivo en el planeamiento,
elaboracion, ejecucion y tramite de las diferentes fases del estudio. Por ello, se
indica que el objetivo principal del trabajo académico fue describir el Plan de
Gestion de Enfermeria para la Implementacion del Instrumento de Categorizacion
de pacientes en hemodidlisis cronica segun la dependencia y riesgo en el Centro
Nacional de Salud Renal - EsSalud, 2020.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La hemodialisis (HD) es definida como un tipo de terapia de reemplazo renal que
tiene el objetivo de filtrar los solutos séricos de deshecho metabdlico
potencialmente dafiinos para el individuo con Enfermedad Renal Crénica (ERC) (1).
Asimismo, su indicacién puede ser aguda o crénica si se pretende solucionar un
problema a corto plazo o si se necesita su aplicacion de manera constante y
periodica (etapas avanzadas de la patologia), respectivamente (1). En ese sentido,
se estima que a nivel mundial y desde la segunda década del presente siglo, 1 929
000 pacientes reciben hemodialisis; 235 000, dialisis peritoneal y 622 000 son
portadores de trasplante renal (2). Estos datos se sustentan en las estadisticas de
la Organizacién Mundial de la Salud, organismo para el cual, aproximadamente,
entre el 10% al 12% de la poblacion global padece de Enfermedad Renal Cronica
que devendr, para el afio 2025, en mas de 3 millones de terapias por sustitucion
renal en sus diferentes modalidades (3).

Por otro lado, segun datos epidemiolégicos latinoamericanos, las prevalencias mas
altas de hemodidlisis como tratamiento de reemplazo renal se hallan en Puerto
Rico, Chile, Uruguay, Argentina, México (Estado de Jalisco), Panama, Ecuador y
Brasil, paises donde se presentan 1.362,1; 1.019,1; 692,2; 626,6; 599,4; 495,0;
481,8; y 449,6 casos por millébn de personas, respectivamente (4). De manera
similar y en igual orden, la tasa de incidencia obtenida es de 432,9; 182,4; 157,3;
160,2; 420,9; 462,1; 177,6; y 180,3 (4). Debido a ello, se considera que, dentro de
los dltimos 5 afios, la hemodialisis ha sido la terapia de reemplazo renal mas
utilizada en Latinoamérica (seguida por la didlisis peritoneal) con alrededor de
250.000 pacientes tratados (5).

En cuanto a la realidad que agueja a nuestro pais; se sabe que la prevalencia de la
terapia de reemplazo renal bordea los 415 casos por millon de personas traducido

en los 12 773 pacientes que reciben tratamiento en EsSalud (78.5%), MINSA



(16.0%), FFAA (5.3%) y entidades privadas (0.2%) (6)(7). Respecto a la modalidad,
la hemodialisis crénica es la forma mas frecuente de terapia de reemplazo renal
con una tasa de 363 pacientes por millébn de habitantes (88% de pacientes se
encuentran en un programa de hemodialisis crénica) (6). Cabe mencionar que, en
cuanto al equipo necesario, EsSalud cuenta con 135 maquinas operativas mientras
que el MINSA presenta solo 15 maquinas por millon de personas; todo lo cual
concentra la oferta de servicios de hemodialisis en Lima (34%) y en la zona norte
del pais (28.6%) (6). Por ultimo, es necesario indicar que respecto al Centro
Nacional de Salud Renal - EsSalud, la cantidad de pacientes que necesitan y llevan
el tratamiento de hemodidlisis se aproxima a los 307 segun estimaciones internas

(Area de Hemodialisis).

Si bien, el impacto de la enfermedad renal cronicay las terapias de reemplazo renal,
donde la hemodidlisis se presenta como la modalidad mas prevalente, suele verse
reflejado en costos presupuestales personales y/o institucionales (7), la
caracterizacion del paciente en hemodialisis crénica supone una realidad que debe
tomarse en cuenta dentro de los servicios médicos que los acogen puesto que
pueden comprometer en diferente medida la dinamica del cuidado de enfermeria,
sobre todo, en situaciones donde se ve implicada la labor del profesional. Respecto
a este punto, la aparicion de la dependencia-riesgo debido al aumento de la edad,
cronicidad del cuadro y a las patologias asociadas en los pacientes con
hemodidlisis provoca un mayor esfuerzo por parte del profesional de enfermeria no
solo en el cuidado durante el tratamiento sustitutivo regular sino también en la
satisfaccion de las necesidades basicas del usuario y que por su estado suelen
verse limitadas (8). Este hecho, a su vez, genera una alta carga laboral en el
personal, sobre todo cuando la razdn enfermera-paciente se altera por falta de
recursos humanos y/o materiales o a causa de una falta de categorizacién de los

pacientes para su adecuado abordaje (9).

Todo lo anterior denota, por un lado, el impacto epidemioldgico innegable de la
hemodidlisis como procedimiento de reemplazo renal tanto a nivel internacional
como nacional y, por otro lado, la dependencia y riesgo de los pacientes que suele
devenir como consecuencia de cuadros cronicos de enfermedad renal y que puede

comprometer el bienestar del personal de enfermeria, la calidad de atencion y la



satisfaccion del usuario. Por ello, el presente trabajo académico tiene por objetivo
describir el Plan de Gestidén de Enfermeria para la Implementacion del Instrumento
de Categorizacion de pacientes en hemodilisis crénica segun Dependencia y
Riesgo en el Centro Nacional de Salud Renal - EsSalud, 2020.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

BARRIOS S., CATONI M., ARECHABALA M., PALMA E., IBACACHE Y &
RICHARD J. (2017). En su estudio “Carga laboral de las enfermeras en
Unidades de Hemodidlisis Crénica segun dependencia y riesgo de los
pacientes”. Chile. Es un estudio de corte transversal aplicado en una muestra
de 151 pacientes y cuyo instrumento fue el CUDYR-DIAL para la valoracion del
grado de dependencia-riesgo de los pacientes de Unidades de Hemodidlisis
Cronica. El 77.13% de evaluados presentaron una dependencia autosuficiente-
parcial frente a un 2.14% con dependencia total mientras que el 57.85%
presento un riesgo mediano en relacién a su autosuficiencia parcial. Asimismo,
los pacientes con un alto riesgo — autosuficiencia parcial / dependencia parcial
necesitaron mayores periodos de cuidado por parte de las enfermeras (carga
laboral). Se puede concluir que los pacientes refirieron mayor grado de riesgo
que de dependencia y que la necesidad de cuidados directos e indirectos
depende del grado riesgo-dependencia. Por ello, el instrumento CUDYR-DIAL
se presenta como una herramienta util y confiable para la gestion de cuidados

de enfermeria (10).

BURGOS K., DIMTER M. & MORENO V. (2015). En su estudio “Nivel de
riesgo/dependencia y requerimiento de recurso humano en el Servicio de
Urgencia Adulto de un hospital de alta complejidad”. Chile. Es un estudio
cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal aplicado en una muestra
de 366 pacientes y que utilizé el instrumento CUDYR para la determinacion del
nivel de riesgo/dependencia de los usuarios. El perfil de riesgo/dependencia de
los pacientes fue dependencia total con alto nivel de riesgo (22.7%),

8



dependencia total con mediano nivel de riesgo (18.6%), y dependencia parcial
con mediano nivel de riesgo (6.1%). Asimismo, se determind que el
requerimiento de recursos humanos es insuficiente, presentando una brecha
de 1 personal de enfermeria para 12 pacientes que permanecen mas de 8
horas en los servicios de urgencia. Se puede concluir que la categorizacién
segun riesgo/dependencia (CUDYR) de los pacientes es aplicable a urgencias
y permite identificar los requerimientos en recursos humanos para poder
gestionar brechas y optimizar el cuidado. Por lo anterior, el instrumento CUDYR
se presenta como una modalidad 6ptima para la gestion de los cuidados de
enfermeria (11).

COBO J.,PELAYOR., SANCHEZ S., NATES R., MENEZO R., GANDARA M.,
ROJO M., CUADRADO M. & VILLA C. (2008). En su estudio “Repercusion del
grado de dependencia de los pacientes en hemodidlisis sobre la carga de
trabajo de enfermeria”. Espafia. Es un estudio descriptivo y prospectivo
aplicado en 43 pacientes en hemodidlisis hospitalaria y que utiliz6 como
instrumento el Test Delta para determinar el grado de dependencia de los
evaluados. El 67.43% de pacientes presentd algun tipo de dependencia,
mientras que el 50%, necesitaban ayuda en la movilizacion, desplazamiento,
aseo y vestido; el 35% en la administracion de tratamientos; y el 70% en
cuidados mayores por parte de las enfermeras, respectivamente. Se puede
concluir que existe una alta prevalencia de dependencia de los pacientes en
hemodialisis por lo que se torna fundamental analizar la relacion enfermera-
paciente y auxiliar de enfermeria-paciente con el fin de mejorar la calidad del
cuidado tanto para el usuario como para el profesional. Por ello, la
categorizacion de la dependencia de los pacientes a través de instrumentos
validados se presenta como una opcion viable y confiable para la gestion de los

cuidados de enfermeria en pacientes con hemodialisis (12).



2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

UMERES R. (2018). En su estudio “Carga laboral en Hemodialisis en
enfermeras Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco. Cuzco 2017”. Arequipa-
Peru. Es un estudio descriptivo aplicado en una muestra de 9 enfermeras 'y 12
pacientes en hemodidlisis y que utilizo las escalas EVECTE y CUDYR para
medir la carga laboral y la dependencia y riesgo, respectivamente. El 41.7% de
los pacientes presentd una dependencia total seguido de un 33.3% con una
dependencia parcial; mientras que el 50% refiri6 un maximo riesgo seguido de
un 16.7% con alto riesgo. Asimismo, el 66.7% de enfermeras evaluadas
presentaron una carga laboral enorme frente a un 33.3% con una excesiva
carga laboral. Se puede concluir que casi la mitad de pacientes presentan una
dependencia total - riesgo maximo y que todas las enfermeras refieren un
exceso en la carga laboral debido, principalmente, al insuficiente nimero de
profesionales que no logran abastecer los requerimientos de cuidado por las
labores administrativas, infraestructura y falta de insumos relacionados a sus
funciones. Por ello, se torna fundamental la gestion del cuidado de enfermeria
en base al uso de instrumentos como el CUDYR que valoren la dependencia y

riesgo de los pacientes respecto a la carga laboral (13).

ABREGU V. & DAVILA R. (2016). En su estudio “La categorizacion de
pacientes y la fatiga laboral en el profesional de enfermeria en una clinica
privada — Lima 2015”. Lima-Peru. Es un estudio no experimental, analitico,
correlacional y transversal aplicado en una muestra de 35 enfermeras y 190
pacientes y que utiliz6 como instrumentos a la escala CUDYR y al cuestionario
para la Subjetividad de Fatiga. El 57.1% de las enfermeras presentaron fatiga
respecto a sus labores, mientras que el 49.5% de pacientes refirieron una
dependencia total seguida de una dependencia parcial en el 37.4% de casos.
Ademas, el 64.2%, 26.3% y 9.5% de pacientes refirieron un riesgo mediano,
alto y maximo, respectivamente. Asimismo, se hallé una asociacion significativa
entre la fatiga laboral de las enfermeras y el nivel de dependencia de los

pacientes. Se puede concluir que la fatiga laboral se encuentra en al menos el
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50% de profesionales y que el nivel de dependencia y cantidad de los pacientes
aumenta el riesgo de sufrir fatiga laboral por lo que se torna necesario
determinar la categorizacion de los pacientes como medida previa a la

asignacion del personal de enfermeria (14).

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. TEORIA GENERAL DE OREM
A) CONCEPTUALIZACION
DEFINICION

La Teoria General de Orem presenta una imagen completa de la enfermeria
como una accion humana articulada en sistemas disefiados y producidos por
el personal de enfermeria a través del ejercicio de su actividad profesional ante
personas con diferentes limitaciones de salud expresados en problemas de
autocuidado o cuidado dependiente (15). Su autora, Dorothea Elizabeth Orem
propuso, en la década de 1980, esta Teoria General en base a tres teorias
interrelacionadas: la Teoria del Autocuidado, del Déficit del Autocuidado, y de
los Sistemas de Enfermeria (16). En ellas se centra el objetivo, los métodos y
resultados del autocuidado; la explicacion del por qué una persona se puede
beneficiar del autocuidado; y la unificacibn de los conceptos previos;

respectivamente (16).

APLICACION

La aplicacion de la Teoria General de Orem es posible en diversas situaciones
de la practica profesional de enfermeria en relacién al cuidado de los pacientes

(17). Su uso presenta los siguientes beneficios en el quehacer de salud (17):

e Posibilita la racionalidad y disminuye la intuicion en las labores
profesionales.
e Permite la trascendencia de la accién de enfermeria mas alla de la

técnica, rutina y tradicion.
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e Fomenta la estructuracion y organizacion del conocimiento de
enfermeria de manera sistematica.

e Explicay predice en la practica de enfermeria.

e Mejora la comunicacion entre el personal de enfermeria al plantear una
base comun de pensamiento.

e Favorece la eficiencia y eficacia en el cuidado del paciente.

¢ Mejora el desenvolvimiento de la practica con el fin de disminuir riesgos

en el profesional.

B) COMPONENTES
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es definido por Orem como “la conducta aprendida por el
individuo dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que
afectan su desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar” (18). Por ello,
el acto del autocuidado supone la actividad del individuo de forma deliberada,
calculada e intencionada (condicionada por conocimientos y habilidades) sobre
la premisa de que toda persona sabe cuando necesita ayuda siendo
conscientes de las acciones especificas que debe realizar (18). Sin embargo,
el autocuidado se muestra como una realidad no innata, por lo cual es
aprendido durante el crecimiento y desarrollo del sujeto, en un primer momento
por los padres y luego por los elementos que componen su entorno (familia,

amigos, compairieros, etc.).

En ese sentido, existen tres conceptos que articulan esta teoria y que deben

ser considerados (18):

e Agente de autocuidado: cualquier persona que tiene la funcion de
conocer y satisfacer el autocuidado.

e Agente de autocuidado al dependiente: individuo externo que
proporciona el cuidado a otra persona importante para aquel.

e Agente de autocuidado terapéutico: el individuo que realiza el

autocuidado es el profesional de enfermeria.
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El autocuidado, ademas, puede verse influenciado por las creencias, habitos y
costumbres de la familia y comunidad; ademas de factores condicionantes
basicos que afectan el tipo y cantidad de autocuidado como la edad, sexo,
sistema familiar, educacion, disposicion de recursos, estado de salud, entre
otros (18). Ademas, las actividades de autocuidado presentan requisitos para
promover las condiciones necesarias para la vida y para prevenir condiciones
negativas en los diversos procesos del desarrollo humano (18). Estos requisitos
son (19):

e De autocuidado universal: los precisados por todos los individuos para
preservar el funcionamiento integral. Acciones que proporcionan
condiciones internas y externas para la mantencion de la estructura y
actividad (aire, agua, alimentos, descanso, etc.).

e De autocuidado del desarrollo: requisitos que surgen como resultado de
los procesos que afectan el desarrollo del individuo.

e De autocuidado de desviacion de la salud: derivados de procesos
traumaticos, incapacitantes, diagnésticos y de tratamiento médico que
implican la necesidad de generar cambios en el estilo de vida.

TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO

Representa el nicleo central del modelo de Orem que propone la relacion entre
la capacidad de accion del individuo en su autocuidado y las demandas del
cuidado terapéutico o acciones para cubrir los requerimientos (18). De esta
forma, cuando la capacidad de autocuidado no es suficiente surge el concepto
de déficit de autocuidado. En este sentido, la agencia de autocuidado es la
capacidad que tiene la persona para participar en su propio cuidado (los tipos
de agentes han sido detallados en el apartado anterior). Asimismo, es
necesario comprender tres conceptos que fundamentan el déficit de
autocuidado (15):

e El cuidar de uno mismo: proceso que inicia con la toma de conciencia
del estado de salud propio y que determina el deseo y compromiso de

cuidarse.
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e Limitaciones del cuidado: barreras que dificultan el autocuidado ante
falta de conocimientos o interés sobre si mismo.
e El aprendizaje del autocuidado: conocimientos relacionados al

autocuidado y su mantenimiento orientadas interna y externamente.

De esta manera, cuando existe un déficit del autocuidado por parte del
individuo, los enfermeros(as) pueden compensar dichas funciones a través de
los Sistemas de Enfermeria, tercer componente de la Teoria General de Orem

expuesto a continuacion.

TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

Los Sistemas de Enfermeria hacen referencia a las acciones deliberadas por
parte de las enfermeras con el objetivo de ayudar a las personas a adoptar
actitudes responsables respecto a su autocuidado (18). Ademds, para la
existencia de un sistema de enfermeria es necesaria la confluencia de tres
elementos: la enfermera, el paciente o grupo y los acontecimientos ocurridos
(interacciones con el entorno) (15). Respecto a los modos de asistencia, Orem
plantea que los mas frecuentes es el actuar en lugar del sujeto, ayudar y
orientar, apoyar fisica y psicolégicamente, ensefiar y controlar un entorno
favorable (18).

Por otro lado, Orem determina tres tipos de Sistemas de Enfermeria (15):

¢ Sistema totalmente compensador: donde la enfermera se hace cargo de
la satisfaccion de los requisitos de autocuidado universales del paciente
hasta que este pueda reanudar su propio cuidado.

e Sistema parcialmente compensador: donde la enfermera tiene un papel
compensatorio en el autocuidado del paciente quien se halla mas
implicado en esta labor.

e Sistema de apoyo educativo: donde la enfermera tiene el papel de
ayudar en la toma de decisiones y comunicar conocimientos necesarios

para el desarrollo del autocuidado del paciente.
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C) META PARADIGMAS
PERSONA

Segun Orem, la persona es entendida como un organismo bioldgico, racional y
pensante integral con la capacidad de conocerse, usar ideas, palabras y
simbolos para comunicar y guiar sus esfuerzos, reflexiones y experiencia con

la finalidad de llevar a cabo su autocuidado (19).

SALUD

Segun Orem, la salud es el estado de integridad fisica, estructural y funcional o
la ausencia de defectos que supongan el deterioro del individuo. Ademas, se
presenta como la percepcién de bienestar personal que tiene una persona
sobre si (19).

ENFERMERIA

Segun Orem, la enfermeria es un servicio humano que se realiza cuando la
persona no puede mantener su autocuidado y salud, vida o bienestar. Por ello,
busca proporcionar asistencia directa al autocuidado segun requerimientos por

discapacidades (19).
ENTORNO

Segun Orem, el entorno es el conjunto de factores externos que genera
influencia sobre la toma de decisiones de la persona en cuanto a la accion del

autocuidado o respecto a las capacidades necesarias para realizarlo (19).

2.2.2. MODELO DE CATEGORIZACION DE PACIENTES

A) CONCEPTUALIZACION

DEFINICION

15



El Modelo de Categorizacién de Pacientes o Usuarios surge como propuesta
metodologica para estructurar el perfil de los pacientes y al mismo tiempo definir
el nivel de categoria del personal requerido para brindar los servicios de
cuidados acorde a las necesidades de los diversos usuarios (20). Fue
planteado por la Escuela de Enfermeria de Chile en 1995 y tuvo como sustento
la Teoria General de Dorothea Orem (14). Si bien, han existido métodos que
buscan clasificar a los pacientes por complejidad terapéutica, estos no habian
considerado los cuidados de enfermeria de manera global que necesitan los
usuarios en situacién de dependencia y riesgo (21). Por ende, el supuesto de
clasificacion de pacientes es que los cuidados que se administran estan
relacionados a la cantidad de carga laboral que demandan los pacientes con
mayor riesgo o dependencia; es decir, los requerimientos de personal de
enfermeria variaran de acuerdo a la categoria de los pacientes que se atiende
(22).

APLICACION

La aplicacién del Modelo de Categorizacién puede ser realizada en diferentes
areas de hospitalizacién donde sea necesaria la clasificacion de los pacientes
en base a los requerimientos de cuidado como valores predictivos (21). Para
ello, se analizan las demandas de cuidados y se categorizan a los pacientes
segun su grado de dependencia y nivel de riesgo, seleccionando los cuidados
que impliguen mayor dependencia-riesgo con el fin de dirigir la toma de
decisiones del personal de enfermeria para la satisfaccion de necesidades de

los usuarios (22).

B) PARADIGMAS
REQUERIMIENTOS DE CUIDADOS

Los requerimientos de cuidados por parte de los pacientes se dividen en los
universales o basicos y los terapéuticos, los cuales se valorizan usando el plan

de atencion como indice de valor predictivo de las demandas del individuo bajo
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cuidado. Asimismo, se utiliza el instrumento de categorizacién con puntajes que
identifican la dependencia y riesgo que presenta el sujeto respecto al cuidado

gue se necesita (20).

NIVEL DE DEPENDENCIA

El nivel o grado de dependencia se identifica a través de las demandas de
autocuidado de tipo universal con las acciones programadas y brindadas.
Segun este punto, se seleccionan tres grupos de autocuidados universales para
medir el nivel de dependencia: practicas de confort, alimentacion y eliminacion
(22).

NIVEL DE RIESGO

El nivel o grado de riesgo se identifica a través de los cuidados terapéuticos
gue son necesarios en una situacion de desviacion de salud. Segun este punto,
se seleccionan tres grupos de cuidados terapéuticos que permiten valorar de
forma indirecta el riesgo de los pacientes: medicibn de parametros,
procedimientos de enfermeria e intervenciones profesionales multidisciplinarias
(22).

2.3. BASES CONCEPTUALES
2.3.1. HEMODIALISIS
A) DEFINICION

La hemodidlisis (HD) es una técnica de depuracion extracorpérea de la sangre
gue suple de forma parcial las funciones renales de excrecion de agua - solutos
y de regulacion del equilibrio acido-basico y de electrolitos (23). Su indicacion
puede ser de manera aguda si es que busca efectos a corto plazo o cronica si
la terapia de reemplazo renal (TRR) pretende aplicarse de forma constante en

periodos de tiempo prolongados (1).
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B) EPIDEMIOLOGIA

Segun datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud, entre el 10% y 12% de la
poblacién global sufre de Enfermedad Renal Cronica y que para 2025, 3
millones de aquellos necesitaran de algun tipo de terapia de reemplazo renal
(3). En este sentido, para la segunda década del presente siglo, se sabe que
aproximadamente 1 929 000 pacientes reciben hemodialisis alrededor del
planeta, seguidos por 235 000 con dialisis peritoneal como tratamiento (2). En
cuanto a Latinoamérica, Puerto Rico y Chile presentan las mayores cifras de
prevalencia con 1.362,1 y 1.019,1 de casos por millébn de personas,
respectivamente (4). En Perq, por otro lado, la terapia de reemplazo renal esta
presente en 415 casos por millon de habitantes y se ve reflejado en los 12 773
pacientes que son atendidos en EsSalud, el MINSA, las Fuerzas Armadas y las
entidades privadas. De estas cifras, el 88% de los 363 pacientes por milléon de
habitantes que llevan este tipo de tratamiento siguen un programa de
hemodidlisis cronica (6). Finalmente, respecto al Centro Nacional de Salud
Renal, la cantidad de pacientes que reciben terapias de hemodialisis cronica
bordea los 307 usuarios aproximadamente segun las estimaciones realizadas

de manera interna.

C) INDICACIONES

Las indicaciones para el uso de la hemodialisis dependeran del cuadro que

presente el paciente (24):

e Sindrome urémico grave

e Hiperkalemia no controlada

e Acidosis metabdlica grave

e Episodios de sangrados masivos
e Pericarditis urémica

e Taponamiento cardiaco

Asimismo, las indicaciones absolutas para la hemodidlisis suelen ser las

siguientes (2):
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e Sintomas y signos de uremia

e Acidosis metabdlica severa

e Hiperpotasemia no refractaria a tratamiento

e Sobrecarga hidrica no refractaria a tratamiento
e Edema pulmonar agudo

e Hipertension arterial no refractario a tratamiento

D) MODALIDADES
HEMODIALISIS CONVENCIONAL

Técnica estandar de depuracidn que se realiza casi por exclusivo mecanismo
de difusion, utilizando la conveccion para extraer el sobrepeso del paciente.
Con esta modalidad se logra una adecuada depuracién de particulas con bajo
peso molecular, pero con menor eficacia para las que presentan un peso
molecular medio-alto. Por ello, la hemodidlisis convencional se considera una

técnica con baja eficacia y flujo (25).

HEMODIALISIS DE ALTA EFICACIA

Modalidad de hemodialisis que tiene por objetivo reducir el tiempo del
procedimiento manteniendo una dosis adecuada. Para conseguir un
aclaramiento de la urea suficientemente elevado es necesario el uso de
membranas de superficie incrementada y aumentar tanto el flujo sanguineo

como el de la dialisis (25).

HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO

Modalidad de hemodidlisis que usa dializadores con aclaramientos de urea
elevados, mayores a los 250 mil/min o que emplean altos coeficientes de
ultrafiltracién. Es fundamental el control automatico de la ultrafiltracion para

evitar depleciones en el volumen intra vascular (25).
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HEMOFILTRACION

Modalidad de hemodidlisis que realiza la depuracion a través de un transporte
convectivo gracias a la extraccion de elevados volumenes de ultrafiltrado que
suelen reponerse con liquido de sustitucion para mantener el balance hidrico
adecuado. Es una técnica que necesita flujos sanguineos altos ya que, si no es
asi, la presion oncética podria ejercer una fuerza contraria a la de la

ultrafiltracion (25).

HEMODIAFILTRACION

Modalidad de hemodialisis que combina tanto la difusion como la conveccién
utilizando membranas de alto flujo, permeabilidad elevada y coeficientes altos
de ultrafiltracion en la que el volumen extra de ultrafiltracion se reemplaza por
un liquido de reposicién con el fin de mantener el balance hidrico necesario

para la terapia (25).
BIOFILTRACION

Modalidad de hemodidlisis que se basa en una técnica simplificada de
hemodiafiltracion disefiada con el objetivo de obtener una adecuada correccion
en el equilibrio acido - base en los pacientes que son dializados con acetato
(25).

HEMODIAFILTRACION EN LINEA

Modalidad de hemodialisis en la que la solucion de reinfusion se obtiene en
linea a partir del que ha sido dializado luego de haberse tratado y depurado por
varios filtros (25).
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E) COMPLICACIONES
AGUDAS

Debido a trastornos provocados por los intercambios fisico-quimicos entre el
liquido propio de la dialisis y la sangre del paciente (25). Entre estas tenemos
(1) (25):

e Hipotension

¢ NAauseas y vomitos

e Calambres

e Cefaleas

e Hipersensibilidad

e Cuadros alérgicos

e Dolor toracico

e Problemas de coagulacién o hemorragicos
e Arritmias

e Sindromes de desequilibrio
e Hipoxemia

e Hemolisis

e Acidosis o alcalosis metabdlica

CRONICAS

Provocadas por la retencion cronica de sustancias toxicas, alteraciones de tipo
metabdlicas y hormonales que devienen en trastornos organicos. Entre estas

complicaciones tenemos (1) (25):

e Trastornos 0seos:. osteomalacia, enfermedades Oseas adinamicas,
amiloidosis, entre otras.

e Trastornos nutricionales: sindrome inflamatorio por malnutricion.

e Trastornos cardiovasculares: hipertension, hipotension, accidentes
cerebro vasculares.

e Trastornos hematolégicos: anemia.
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e Trastornos infecciosos: Hepatitis By C.
e Trastornos digestivos: Ulceras y hemorragias.
e Trastornos neurologicos: encefalopatias y neuropatias periféricas

urémicas.

2.3.2. GESTION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
A) DEFINICION

La Gestion del Cuidado de Enfermeria es entendida como la aplicacion de
juicios profesionales en la planificacién, organizacion, motivacion y control de
la provisidbn de cuidados oportunos, integrales y seguros que propicien la
continuidad de la atencidn y que se basen en lineamientos estratégicos con el
objetivo de lograr la salud (26) (27). Es decir, se busca desarrollar la capacidad
de autocuidado de la persona y entorno con la potenciacién de recursos en
relacion a sus conocimientos, motivaciones y capacidades de autocuidado (28).
Para ello, debe entenderse que el cuidado de enfermeria es la accion positiva
de relacion entre la enfermera y el paciente donde aquella genera actividades
de apoyo, orientacién o ejecucién en favor del mantenimiento de la salud o

recuperacion del usuario (28).

B) PROPOSITO

El proposito de la Gestion del Cuidado de Enfermeria es adecuar la atencion
profesional a las necesidades especificas del paciente, las demandas del
entorno y de los familiares, cuidadores y comunidad (26). Ademas, se debe
tener en cuenta el factor de carga profesional por parte de las enfermeras(os)
en las medidas de gestidon del cuidado que busquen mejorar la atencidén hacia

el individuo.
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C) PRACTICA DE ENFERMERIA ORIENTADA AL CUIDADO

La practica de enfermeria se centra en el cuidado del paciente o enfermo
(persona, familia y/o comunidad) que de forma constante se encuentra
relacionado a su entorno y experimenta la salud. Por ello, la practica de
enfermeria no se limita al cumplimiento de tareas rutinarias, sino que requiere
de recursos intelectuales, intuicion en la toma de decisiones y acciones
pensadas segun las necesidades especificas de la persona (27). Este cuidado
supone aspectos afectivos (actitud y compromiso) y elementos técnicos
fundamentales para otorgar la atencién, puesto que se crea una confluencia
entre la ciencia y arte de la enfermera que beneficia directamente al usuario.
Finalmente, la practica de enfermeria orientada al cuidado del enfermo se
encontrara dentro de un sistema multidisciplinario en la que no solo se trabaje
con profesionales afines sino también con médicos y técnicos, facilitando las
interacciones y decisiones de salud conjuntas dentro de los servicios

especificos (27).

D) GESTION DEL CUIDADO Y EL ENTORNO

La gestion del cuidado por parte de la enfermeria incluye el analisis de los datos
y su elaboracion junto con el paciente y familia, para lo cual supone la creacion
de instrumentos que permitan dicha recolecciébn y ordenamiento (27).
Asimismo, el entorno representa la base real en la que la gestion se lleva a
cabo por lo que se torna necesario conocer los multiples factores externos que
comprometen la accion de gestionar. De esta manera, cambios la organizacion
de salud, restricciones financieras, déficit de profesionales y recursos
(insumos), costos altos, condiciones de practica, la legislacion y normatividad,
las exigencias y demandas de los usuarios, asi como los cambios
epidemioldgicos y socio-demograficos son caracteristicas que suelen estar

presentes en el entorno de gestion (27).

Por otro lado, dentro de los servicios, areas o departamentos, el personal de
enfermeria se enfrenta a elementos que obstaculizan la gestion en el entorno,

tales como el personal escaso, el equipamiento, el ausentismo, la cultura
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profesional débil, la poca educacion continua o las altas rotaciones (27). Debido
a ello, la presencia de liderazgo por parte de profesionales jefes es
indispensable no solo para la motivacion del equipo sino también para el

adecuado ejercicio de las labores y la guia de gestion.

E) MODELOS PARA MEJORAR LA GESTION
ENFERMERIA MODULAR

Modelo en el que se determina un area fisica que facilita el entorno y en donde
la enfermera, como lider, permanece cerca del paciente, ejerciendo un amplio
margen de responsabilidades y coordinando la participacion interdisciplinaria
alrededor del paciente perteneciente a un modulo. Asimismo, la enfermera

organiza los recursos del entorno para el cuidado del usuario (27).

GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO

Modelo que se basa en planes de cuidado para casos, prevencion de riesgos y
estandares de cuidado en las entidades de salud, asi como en la comunidad
(27).

GESTION BASADA EN LAS NECESIDADES DE CUIDADO

Modelo en el que se debe conocer las caracteristicas de los usuarios respecto
a su dependencia para determinar las necesidades de cuidado y la cantidad y
calidad del personal de enfermeria para poder llevar a cabo el cuidado
especifico (27). Bajo estos lineamientos, se propone la categorizacién de los

pacientes segun el grado de riesgo y dependencia.
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2.3.3. CATEGORIZACION SEGUN RIESGO Y DEPENDENCIA
A) DEFINICION

La Categorizacidon segun riesgo y dependencia del paciente tiene como base el
Modelo de Categorizacién de Pacientes, elaborado en Chile hacia 1950 por la
Escuela de Enfermeria y el Centro Diagnaostico de la Facultad de Medicina (14).
Por ello, la categorizacidn segun riesgo y dependencia es una propuesta
metodoldgica que permite obtener un perfil del paciente de acuerdo a su grado
de riesgo y de dependencia para determinar los requerimientos de cuidados
gue necesita y con ello coordinar y gestionar los procedimientos administrativos

para la atencion especifica (14).

B) CATEGORIZACION SEGUN RIESGO

El riesgo se entiende como “la eventualidad de que el paciente pueda sufrir
algun evento adverso o complicacién” (10). El nivel del mismo se obtiene a

través de la evaluacion de los cuidados terapéuticos (11):

e Medicion de parametros
¢ Intervenciones Profesionales Multidisciplinarias

e Procedimientos de Enfermeria
C) CATEGORIZACION SEGUN DEPENDENCIA

La dependencia es entendida como el “grado de disfuncionalidad o
discapacidad del paciente para realizar las actividades de autocuidado” (10). El
nivel del mismo se obtiene a través de la evaluacién de las demandas de

autocuidados universales (11):

e Practicas de Confort
e Alimentacién

e Eliminacién
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D) INSTRUMENTO CUDYR

El instrumento de “Cuidados segun Dependencia y Riesgo” (CUDYR) es parte
del Modelo de Categorizacion planteado por un hospital universitario de Chile
en la década de los 90 del siglo pasado y que clasifica a los usuarios segun su
grado de dependencia y riesgo para con ello determinar las necesidades de
asignacion de personal de enfermeria y recursos en los servicios de salud (29)
(30).

El instrumento tiene como pilar el cuidado del paciente y como sustento tedrico
los requisitos planteados por Dorothea Orem. De acuerdo con esta linea, se
busca crear el perfil de atencién de las unidades asistenciales en relacion a la
distribucién porcentual de las categorias de pacientes para generar beneficios
tanto en el ambito de atencién como en la de gestion (29).

Respecto a su uso, el grado de dependencia y de riesgo se determina segun la
valoracion de sus subescalas pertinentes y de acuerdo a las demandas de
autocuidado universales (practicas de confort, alimentacion y eliminacioén) y los
cuidados terapéuticos (medicion de parametros clinicos, intervenciones
profesionales  multidisciplinarias y procedimientos de enfermeria),
respectivamente. Cada item de las escalas puede calificarse de 0 a 3 puntos
donde a mayor resultado, mayor el riesgo y dependencia que presenta el
paciente (Ver ANEXO N°01) (29). Al tener el puntaje total de cada subescala
se relacionan ambas variables en una sola tabla para determinar doce
categorias posibles segun el riesgo (maximo, alto, mediano y bajo) y la
dependencia (total, parcial, autosuficiente) (Ver ANEXO N°02).

E) BENEFICIOS

Debido a los datos que proporciona la implementacion del Instrumento CUDYR
en los diferentes servicios asistenciales; los beneficios que otorga pueden

enumerarse de forma nominal en los siguientes:

e Permite la determinacion del perfil de atencion de determinadas areas

de salud
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Categoriza a los pacientes segun los requerimientos de salud para su
autocuidado

Facilita el célculo de la carga laboral del personal de enfermeria segun
las necesidades del paciente

Favorece el analisis de la razon personal de enfermeria — paciente con
el fin de optimizar la dotacion de recursos humanos

Permite conocer la escasez o falta de insumos y recursos materiales
para la ejecucion de labores relacionados al cuidado de pacientes
Optimiza la gestion y administracion (organizacion) de los procesos de

enfermeria en los servicios asistenciales
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CAPITULO Il

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN
RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA

3.1. PLAN DE MEJORA

El Centro Nacional de Salud Renal (CNSR) es un érgano desconcentrado de
EsSalud perteneciente a la Red de Prestaciones de Salud de Alta Complejidad
(Nivel 1l de atencién) que brinda servicios relacionados a la didlisis para
asegurados y derecho habientes con Enfermedad Renal Crénica de las Redes
Asistenciales de Lima. Ademas, controla y valora el desarrollo del sistema de
atencion integral para la Enfermedad Renal Cronica en todo el pais y elabora

normas y estrategias cientifico tecnoldgicas especializadas.

De acuerdo a lo anterior, el CNSR brinda la terapia de Hemodialisis a sus usuarios
a través de cuatro horarios constantes que comienzan desde las 07:00 hasta las
03:00 horas del dia siguiente y que se realizan de manera inter diaria (lunes,
miércoles y viernes o martes, jueves y sdbado). Debido a que el CNSR recibe
pacientes con Enfermedad Renal Cronica de diversas partes de Lima y el pais, la
necesidad de categorizacion de usuarios es un tema fundamental, aunque no
abordado de la manera que se espera. Por ello, a través del presente trabajo
académico se pretende describir el Plan de Gestidon para la Implementacion del
Instrumento de Categorizacion de pacientes en hemodidlisis crénica segun
Dependencia y Riesgo en el Servicio de Enfermeria del CNSR. Para este objetivo

se planea dividir el proceso de gestion en 3 partes:

1) Revision del instrumento de Categorizacion segun dependencia — riesgo
(CUDYR) del paciente en hemodialisis por parte de un equipo de expertos

pertenecientes a la institucion.

2) Adaptacion y validacion del instrumento de Categorizacion segun dependencia
— riesgo (CUDYR) del paciente en hemodidlisis para su implementacion en el

Servicio de Enfermeria.
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3) Expedicién del instrumento de Categorizacion segun dependencia — riesgo
(CUDYR) del paciente en hemodidlisis a la Gerencia y Jefatura de Enfermeria para
su implementacion en el Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud

Renal, posteriormente.

De esta forma, la Implementacion del Instrumento de Categorizacion segun
Dependencia — Riesgo (CUDYR) permitira mejorar la gestion y administracion del
Servicio de Enfermeria, asi como del mismo Centro Nacional de Salud Renal en
etapas posteriores. A partir del instrumento se podra complementar el perfil del
paciente que ingresa a Hemodidlisis segun su nivel de dependencia y/o riesgo en
relacion a los requerimientos de cuidado. Asimismo, se tendra un calculo mas
certero acerca de la razén enfermera — paciente o técnico(a) de enfermeria —
paciente y a partir de ello considerar la necesidad de mayor cantidad de
profesionales afines para cubrir las demandas que suponen las necesidades de

cuidado.

Respecto a este ultimo punto, y si es que es tomado en cuenta, se pueden generar
mejoras que aborden directa o indirectamente la carga laboral del personal de
enfermeria, evitando con ello posibles cuadros lesivos o el desarrollo del
ausentismo laboral. Ademas, la categorizacion de pacientes segun dependencia y
riesgo servird para valorar la necesidad de insumos 0 recursos materiales
indispensables para los procedimientos y que suelen ser escasos 0 no
considerados al presentar un perfil sin distincion del paciente en hemodialisis. Por
altimo, la implementacién de estas medidas beneficiara no solo a la administracion
y la consecuente productividad de la institucion sino también a la atencidn
asistencial en si, generando una mayor satisfaccion por parte del paciente respecto

al servicio y cobertura de sus necesidades de cuidado.

La propuesta de gestion para la implementacion del instrumento CUDYR detallara
los problemas priorizados, las posibles soluciones que plantea la categorizacion de
pacientes y las consecuencias que pueden devenir. Esta informacién es detallada

en los apartados que contindan.
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3.2. MODELO DE UN PLAN DE MEJORA
3.2.1. ANALISIS DE LAS CAUSAS QUE PROVOCAN EL PROBLEMA
A) DESCRIPCION DEL AREA Y PROCESOS A MEJORAR

La Gestion de Enfermeria para la Implementacion del Instrumento de
Categorizacion de pacientes segun el grado de Dependencia y Riesgo esta
dirigido al Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud Renal. Esta

division presenta las siguientes funciones:

e Participar en la formulacién de los Planes de Gestion, Capacitacion,
Inversiones y Presupuesto del Centro Nacional de Salud Renal

e Formular y ejecutar el Plan de Actividades y Metas del Servicio
controlando el cumplimiento de los objetivos del Servicio de Enfermeria
y adoptando medidas correctivas requeridas

e Coordinar y participar con el equipo multidisciplinario en la atencion
integral del paciente en dialisis

e Brindar atenciébn de enfermeria especializada a los pacientes en
tratamiento de hemodialisis y dialisis peritoneal

e Gestionar la provision de los recursos humanos, materiales, equipos e
instalaciones necesarios para el funcionamiento del Servicio

e Controlar y evaluar la labor integral del Servicio y del personal
considerando los indicadores de seguimiento de resultados vy
rendimiento

e Controlar la eficiente utilizacion y rendimiento de los equipos e
instrumentos meédicos y verificacion del cumplimiento del programa de
mantenimiento preventivo y correctivo

e Mantener actualizadas, controlar y evaluar la adecuada aplicacion y el
cumplimiento de los diferentes manuales de procesos y procedimientos

e instructivos técnicos y demas instrumentos relacionados al Servicio

Por otro lado, el equipo multidisciplinario esta conformado por la siguiente lista

de profesionales (entre las atenciones de Hemodidlisis y de Didlisis Peritoneal):

e Enfermeras: 65 (sesenta y cinco)
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e Meédicos: 20 (veinte)

e Teécnicos: 50 (cincuenta)

De las 65 enfermeras, 5 se encuentran en la atencion de dialisis peritoneal, 16
en sala de tratamiento, 8 en coordinacion, 8 en topico y las demas en areas
administrativas (supervisidon a servicios tercerizados, gestion y desarrollo,
coordinacion nacional de hemodialisis y dialisis peritoneal, e inteligencia
sanitaria). En ese sentido, la gestion de enfermeria para la implementacion del

instrumento CUDYR permitira el mejoramiento de los siguientes procesos:

e La categorizacion del paciente que cursa tratamiento

e La coordinacion de la atencion integral del paciente

e La ejecucion de procedimientos de enfermeria (cuidado especializado)
e La dotacién de recursos humanos (profesionales)

e La dotacién y mantenimiento de recursos materiales e insumos

e La prevencion de alteraciones en el profesional por carga laboral

B) LISTADO DE PROBLEMAS

Los problemas que se presentan en el Servicio de Enfermeria y que se
pretender solucionar a través de la Gestion de Enfermeria expuesta en el

presente trabajo académico son:

e La falta de categorizacion segun dependencia y riesgo del paciente en
hemodialisis

e Las fallas en la coordinacion de la atencion integral del paciente en
hemodialisis

e Las dificultades en la ejecucion de procedimientos de enfermeria
(cuidado) por la disparidad de perfiles de pacientes en hemodialisis

e La insuficiente cantidad de profesionales — recursos humanos ante las
altas demandas de los pacientes en hemodialisis

e Laescasezy deterioro de recursos materiales e insumos para el Servicio

de Enfermeria
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e La carga laboral del personal de enfermeria por el desconocimiento del

nivel de dependencia — riesgo de los pacientes en hemodialisis

C) PRIORIZACION DE PROBLEMAS

MATRIZ DE PRIORIZACION

La escala de valoracion para la evaluacién de cada criterio es la siguiente: alto

(3), medio (2), bajo (1). La matriz se presenta a continuacion:

Tabla N°01: Matriz de Priorizacién de Problemas

CRITERIOS DE PRIORIZACION

Tamano | Trascendencia | Posibilidad | Frecuencia Interés y
PROBLEMAS de del problema de del COMPromiso | total
grupo resolver el | problema | enresolver
afectado problema el problema
Falta de
categorizacion 3 3 2 3 2 13
del paciente

Problemas en
la ejecucion de 2 3 2 2 3 12

procedimientos

Insuficiente
cantidad de 2 3 2 1 3 11

profesionales

Carga laboral 2 2 1 3 2 10

Fallas en la
coordinacion 2 2 2 1 2 9

Escasez/
deterioro de
recursos 2 2 2 1 1 8

materiales
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DIAGRAMA DE PARETO

Segun la matriz de priorizacion de problemas, el orden establecido segun
prioridad es el que se muestra en el siguiente diagrama de Pareto:

Gréafico N°01: Priorizacion de Problemas

14

PRIORIZACION

PROBLEMAS
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MATRIZ DE PRIORIZACION PROBLEMAS-CAUSAS-CONSECUENCIAS

La Matriz de Priorizacion de Problemas-Causas- Consecuencias presenta el

orden establecido de problemas segun prioridad, las causas de estas segun el

analisis del caso y las posibles consecuencias de no proponerse soluciones o

medidas correctivas. La matriz es expuesta a continuacion:

Tabla N°02: Matriz de Priorizacion Problemas-Causas-Consecuencias

PROBLEMA
PRIORIZADO

CAUSAS

CONSECUENCIAS

Falta de categorizacion del

paciente

Ausencia de instrumentos
especificos para la valoracién

segun dependencia-riesgo

Atencion no especifica del

paciente en hemodialisis

Problemas en la ejecucion

de procedimientos

Caracteristicas diferentes de
los pacientes y de sus

requerimientos

Atencién de enfermeria

limitada

Insuficiente cantidad de
profesionales (RRHH)

Sobre demanda de pacientes
y de requerimientos de
cuidado

Carga excesiva sobre el
limitado personal de

enfermeria

Carga laboral

Alta carga fisica y mental del
personal de enfermeria por
desconocimiento de la

categoria de paciente

Ausentismo laboral, baja
productividad y deterioro del

bienestar

Fallas en la coordinacion

Ausencia de un
ordenamiento de procesos
segun criterios especificos

(instrumentos)

Dificultades en la
administracién de recursos

humanos y materiales

Escasez/ deterioro de
recursos materiales e

insumos

Falta de inventarios segin
las necesidades especificas
del paciente en riesgo-

dependencia

Cantidad y calidad
disminuida de recursos
materiales para la ejecucion

de procedimientos
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3.2.2. PROPUESTA Y PLANIFICACION
A) OBJETIVOS

El presente Plan de Mejora en la Gestidn de Enfermeria persigue los siguientes

objetivos:

e Categorizar a los pacientes en hemodiadlisis segun grado de
dependencia y riesgo pertenecientes al Servicio de Enfermeria del
Centro Nacional de Salud Renal

e Mejorar la ejecucién de procedimientos de enfermeria (cuidado) en el
Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud Renal

e Promover el incremento de profesionales de enfermeria — recursos
humanos en el Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud
Renal

e Disminuir la carga laboral del personal de enfermeria del Servicio de
Enfermeria del Centro Nacional de Salud Renal

e Evitar las fallas en la coordinacion de la atencion integral del paciente en
hemodidlisis del Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud
Renal

e Promover el incremento y mantenimiento de recursos materiales e
insumos para el Servicio de Enfermeria del Centro Nacional de Salud

Renal

B) POSIBLES SOLUCIONES

Las posibles soluciones que expone el presente Plan de Mejora en la Gestion
de Enfermeria a través de la Implementacion del Instrumento de Categorizacion

segun Dependencia y Riesgo de los pacientes en hemodidlisis, son:
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Figura N°01: Posibles soluciones alos problemas priorizados

Elaboracién del registro
de pacientes en
hemodidlisis del
Servicio de Enfermeria
en base a su categoria
segun el grado de

dependencia y riesgo.

Elaboracién del registro de

Enfermeria  segun los
requerimientos de los

pacientes en hemodialisis y

dependencia y riesgo.

Evaluacién y calculo de la
relacién (razén) “personal de
enfermeria-paciente”  segun
los requerimientos del usuario
y de su grado de dependencia
y riesgo de cuidado en el

Servicio de Enfermeria.

Implementacion de
recursos materiales e criterios especificos para la
insumos del Servicio de organizacion de los

A

POSIBLES requerimientos -
SOLUCIONES

A 4

necesidades y de los

su grado de

pacientes segun su
dependencia y riesgo de

cuidado en el Servicio de

Enfermeria.
Especificacion de los Division de los
procedimientos necesarios para procedimientos de
el abordaje de los pacientes enfermeria entre un mayor
segun su dependencia y riesgo ndimero de profesionales
de cuidado en el Servicio de dentro del Servicio de
Enfermeria. Enfermeria.
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C) PLANIFICACION

La Gestion de Enfermeria para la Implementacion del Instrumento de
Categorizacion de pacientes segun Dependencia y Riesgo en el Servicio de
Enfermeria del Centro Nacional de Salud Renal se plantea a través de tres
procesos fundamentales, ejecutados dentro de 5 semanas continuas del
presente afio (2020). Los detalles del cronograma de actividades son

presentados a continuacion:

Tabla N°03: Planificacion de actividades para la Implementacion del
instrumento de Categorizacion de pacientes segin Dependenciay Riesgo

Cronograma
Actividades Semana Semana Semana | Semana | Semana
1 2 3 4 5

Revision del instrumento de
Categorizacion segun
dependencia - riesgo (CUDYR)
por parte de un equipo de
expertos pertenecientes a la
institucion.

Adaptacion y validacion del
instrumento de Categorizacion

segun dependencia - riesgo
(CUDYR) del paciente en
hemodidlisis para su
implementacion en el Servicio de
Enfermeria.

Expedicion del instrumento de
Categorizacion segun

dependencia - riesgo (CUDYR)
del paciente en hemodialisis a la
Gerencia y Jefatura de

Enfermeria para su
implementacion en el Servicio de
Enfermeria.
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3.2.3. IMPLEMENTACION

La implementacion del Instrumento de Categorizacidon de pacientes segun
Dependencia y Riesgo se plantea segun los 3 procesos previamente

mencionados y detallados a continuacion:

A) REVISION DEL INSTRUMENTO DE CATEGORIZACION SEGUN
DEPENDENCIA - RIESGO (CUDYR) POR PARTE DE UN EQUIPO DE
EXPERTOS PERTENECIENTES A LA INSTITUCION

e Formacion del equipo de expertos para la revision del Instrumento de
Categorizacion. El grupo estd compuesto por jefatura de enfermeria y
profesionales de la salud afines y relacionados a la metodologia de
investigacion.

¢ Andlisis por parte del equipo de expertos respecto a las caracteristicas
del Instrumento de Categorizacién, asi como de su propadsito y forma de

utilizaciéon en el Servicio.

B) ADAPTACION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
CATEGORIZACION SEGUN DEPENDENCIA - RIESGO (CUDYR) DEL
PACIENTE EN HEMODIALISIS PARA SU IMPLEMENTACION EN EL
SERVICIO DE ENFERMERIA

¢ Planteamiento de observaciones o correcciones para la adaptacion del
Instrumento de Categorizacién a los pacientes en hemodidlisis del
Servicio de Enfermeria.

e Validacion del Instrumento de Categorizacion por parte del equipo de
expertos para su implementacion en el Servicio de Enfermeria.

e Determinacibn de las enfermeras profesionales como Unicas
categorizadoras en el uso del Instrumento dentro del Servicio de

Enfermeria.
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C) EXPEDICION DEL INSTRUMENTO DE CATEGORIZACION SEGUN
DEPENDENCIA - RIESGO (CUDYR) DEL PACIENTE EN HEMODIALISIS A
LA GERENCIA Y JEFATURA DE ENFERMERIA PARA SU
IMPLEMENTACION EN EL SERVICIO DE ENFERMERIA

e Expedicién del Instrumento de Categorizacion previamente validado a la
oficina de Gerencia para su implementacion dentro del Servicio de
Enfermeria

e Expedicién del Instrumento de Categorizacion previamente validado a la
Jefatura de Enfermeria para su implementacion dentro del Servicio de

Enfermeria.

Cabe recalcar que el presente trabajo académico describe solo el proceso de
implementacion del Instrumento de Categorizacion segun Dependencia y
Riesgo del paciente. La aplicacion, resultados y seguimiento del mismo no
forman parte de la investigacion; por lo que se sugiere tomar en cuenta estos

datos para futuros estudios.
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CONCLUSIONES

La Categorizacion del paciente segun la dependencia y riesgo es una
propuesta metodoldgica basada en la Teoria General de Dorothea Orem que
permite identificar y categorizar a los pacientes de determinadas areas
asistenciales de acuerdo a su grado de dependencia y riesgo de autocuidado
y, ademas, proporciona informacion para la seleccién de profesionales de
enfermeria respecto a los requerimientos del usuario.

La categorizacion del paciente segun la dependencia y riesgo del mismo
también permite valorar otros aspectos del entorno; tales como la dotacion
de recursos materiales e insumos, la determinacion de recursos humanos
de acuerdo a las demandas de atencion y la prevencion del aumento de
carga laboral en el personal de enfermeria.

El instrumento CUDYR permite la valoracion del paciente segun el grado de
dependencia y riesgo que presenta de acuerdo a las demandas de
autocuidado universales y los cuidados terapéuticos, respectivamente.

La implementacién del Instrumento CUDYR en el Servicio de Enfermeria del
Centro Nacional de Salud Renal se plante6 a través de los siguientes
procesos: 1) Revisién del instrumento de Categorizacién segun dependencia
- riesgo (CUDYR) por parte de un equipo de expertos, 2) Adaptacion y
validacion del instrumento de Categorizacion segun dependencia - riesgo
(CUDYR) del paciente en hemodidlisis y 3) Expedicién del instrumento de
Categorizacion segun dependencia - riesgo (CUDYR) del paciente en
hemodialisis a la Gerencia y Jefatura de Enfermeria.

La informacion obtenida en el presente trabajo académico sirve para futuras
investigaciones en las que se evallen los resultados de la aplicacion y
seguimiento del Instrumento CUDYR dentro de los servicios mencionados

del Centro Nacional de Salud Renal.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda adaptar y validar el Instrumento CUDYR a las realidades de
los Servicios de salud segun la valoracion y escrutinio de equipos de
expertos donde confluyan especialistas del area y en metodologia.

Se recomienda reiterar el papel de las enfermeras como categorizadoras o
personal ideal para el uso del Instrumento CUDYR en la categorizacion de
los pacientes segun la dependencia y riesgo.

Se recomienda utilizar la informacion actual para la evaluacion de resultados
y la ejecucion del Instrumento CUDYR, asi como para el seguimiento de su

aplicacion con el fin de complementar el aporte académico.
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ANEXO N°01: INSTRUMENTO CUDYR

INSTRUMENTO DE CATEGORIZACION DE USUARIOS POR DEPENDENCIA Y RIESGO DE
CUIDADOS PARA CENTROS DE dialisis{CUDYR-DIAL)
MOMBRE P ACIENTE: CENTRO DIALISIS:

FECHA CATEGORIZACION:
CUIDADOS QUE IDENTIFICAN DEPENDENCIA

| ~Cuidados en Confort y Bie nestar: Cambio de ropa del sillon (sabanilla, frazada, almohada, botines) wo personal
(camisa, pantakin wo pafiakes) (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)
*Usuario requiere estos cuidados hdsicos durante b sesion de didhsis (Cambio ropa sillon + personal con cambio
b panfiakes)
*Usuario requiere estos cuidados basicos durante b sesion de didhisis (Cambio ropa sillon + personal sm cambio
peafia bes)

*Usuario requiere estos cuidados bdsicos durante la sesion de dilisis (Cambio ropa sillon )
2 -Cuidados en Movilizacion y Transporte (levantada, deambulacion, cambio posicion) (ENGLOBAR EL
PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Usuario no deambula, es trasladado en camills hacia la sala v requiere de apovo total para mstalarse en elsillin

*Usuario es trashdado desde silla de rueda haci el silkin conapoyo

*Usuariy deambula conavuda v se nstala en silkn sm avuda

*Usuario deambula sm avoda v se moviliza e mstak solo en ¢l silkin

3 -Cuidados de Alime ntacién: Oral, Enteral o Parenteral (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL
CUIDADO)

*Usuario recibe alimentacion vio hidratacion por via parenteral totalparcial v requiere control de ingesta oral

*Usuario recibe alimentaciin por via enteral permanente o discontinug

*Usuario recibe alimentacion por via oral, con asistenci del personal de enfermeria

*Usuario se alimenta por via oral, con avuda v supervisiion

*Usuarir s almenta sinavuda
4 -Cuidados de Eliminacion: Orina, Deposiciones (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDA

FUsuario elimma a través de sonda foley v ostomn

*Usuario elimma por via natural v requiere uso de pafiales, por incontinencia urnaria o fecal

*Usuario elimina por via natural v se ke entrega o coloca chata vio pato

*Usuario usa WC con avuda v supervision

*Usuarior usa W sin avuda

5.-Apove Psicosocial v Emocional ; a usuario receptivo, angustiado, triste, agresivoe, evasivo (ENGLOBAR EL
PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Usuario recibe mis de 30 minutos de apovo durante turno (conversar, acompaiar v escuchar)

*Usuario recibe entre 15 v 30 min. de apovo durante turno (conversar, acompafiar v escuchar)

*Usuario recibe entre 5 14 min. de apovo durante el turno (comversar, acompafiar v escuchar)

#*Usuario recibe menos de 5 min. de apovo durante el turno (conversar, acompafiar v escuchar)
.- Vigilancia: por alleracion conciencia, riesgo caida o riesgo incidente (desplzamiento, retiro de vias, sondas, tubos),
limitacion fisica o por edad o de s sentidos (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)
#*Usuario con alteracion de conciencia (desorentado, confuso, excitado, agresivo) vo conducta insegura v/'o con
tres o mds ¢lementos invasivos

*Usuario con riesgo de caida o meidentes (limitacion fisica vio cognoscitiva vio mavor de N afios o con dos

¢ lementos imvasivos )

*Usuario conciente pero imtranguilo v e/riesgo caida o meidente (bajo efecto de fairmacos takes como sedantes,
antihiperte nsivos, hipoghce miantes v con un ¢lemento invasivo}

*Usuario conciente pero con ingstabilidad de b marcha o no camina por alteracion fEica

*LUsuarioy concente, orentado, auténommn
Total puntos de De pe nde neia (SUMAR SOLO 1 PUNTAJE DE CADA CUIDADO)




CATEGORIA DEPENDENCIA/RIESGO

CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA QUE IDENTIFIC AN RIESGO Puntos

T.-Medicion diaria de Signos Vitales (2 o mas parametros simultineos): Presion arterial, temperatura
corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratonia, nivel de dolor y otros (ENGLOBAR EL PUNTAJE
OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Control por 11 veces v mas (pre-dialisis / horario / post-dialisis) 3
*Control por 7 a 10 veces (pre-dialisis / horario [/ post-didlisis) 2
*Control por 4 a 6 veces (pre-dialisis / horarwo / post-diahisis) 1
#-Control de volumen: Control de peso, modificacion de programacidn inicial, medicion de ingresos y
epresos realizado por profesionales (enfermera, médico, nutniciomsta) durante la sesiom de duhisis
{(ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

FControl de volumeno por 6 veces o mas (pre-dialisis / durante [ post-dialisis ) 3
*Control de volumen por 3 a 5 veces (pre-didlisis / durante / post-didlisis ) 2
*Control de volumeno por 2 veces (pre-dialisis v post-dialisis) 1

9 -Cuidados en Oxigenoterapia: Por canula de traqueostomia, tubo endotraqueal, cdmara, halo, méscara,
sonda o bigotera (ENGLOBAR EL PUNTAJE ORTENIDO EN EL CUIDADCO)

*Admmistracion de oxigeno por tubo o canula endotragueal 3

*Administracion de oxigeno por mascara 2
Administraciin de oxigeno por canula nasal

*Administr de oxig por I I 1
S oxigenoterapia

*5 genoterap 0

10.-Manejo de accesos vasculares (FAY, injerto gorotex v catéter venoso transitorio v/o permanente)
Complicaciones (hematoma, colapso arterial, coagulacion, etc) (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO
EN EL CUIDADO)

*Conexion! desconexion a cateter disfuncional (colapso rama arterial, fractura de rama cateter v 3
coagulaciin)

*Conexion/esconexion a FAY o injerto gorotex con complicaciones (hematoma, colapso rama 3
arterial, ruptura lineas v/o capilar, etc)

FConeccron/ desconexion a catéter venoso central (transitorio o permanente) s dificultad 2
*Conexion/desconexion a FAY o injerto gorotex sin complicaciones 1

11 -Intervenciones profesionales ( Toma de exdmenes, procedimientos mvasivos tales como instalacion de
via venosa periférica , retiro de cateter venoso central, etc. La conexion v desconexion al monitor se
consideran por separado, Mo contempla manejo de acceso dialitico (ENGLOBAR EL PUNTAJE
OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Uno o més procedimientos invasivos, realizados por médico durante el tumo de dialisis (sutura 3
fijacion catéter o retiro de catéter)

*Tres o mas procedimientos invasivos, realizados por enfermera durante el wrno de didlisis 3
*Dos procedimientos invasivos, realizados por enfermeras durante el tumo de dialisis 2
* L procedimiento mvasivo, realizados por enfermeras en durante el turno de didlisis 1

12-Cuidados de Piel v Curaciones: Prevencin de lesiones de la prel v curaciones o refuerso de apositos

para FAY v catéter (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Curaciom con técnica compleja (pie diabético, heridas cronicas) 3
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*Curacion de catéter venoso central transitorio o permanente o cubrir con gasa o aposito estéril sitio 3
de puncion por una o mas veces con técnica estéril

*Curacion de acceso vasculares o cubrir con gasa o aposilo estérl siio de puncion, wes o mas veces .
durante la didhsis, sin complepdad de la téenica empleada -
*Curaciin o cubrir con gasa o aposito esténl sitio de puncion una o dos veces durante la didlisis, sin |
complejidad de la téenica empleada

13 -Administracion de Tratamiento Farmacoldgico: Por via invectable EV, myectable no EV, v por otras
vias tales como oral, ocular, aérea, et (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Tratamiento con tres o mas firmacos inyvectable por via endovenoso durante la sesion de didlisis

. . 3
(Heparina, Fierro y Antibioticos)
*Tratamiento de dos farmacos por via endovenoso durante la sesion de didlisis (Heparina, Fierro ) 3
*Tratamiento con un farmaco por via endovenoso (Heparina) y cuatro o mas firmacos por otras 1
vias { SC, oral, aerea, ocular) durante la sesion de didlisis
*Tratamiento con un farmaco por via endovenosa (Heparina) y dos o tres firmacos administrados 5
por otras vias ( 5C, oral, aerea, ocular ) durante la sesiom de didhsis
*Tratamiento con un farmaco por via endovenosa (Heparina) v un farmaco administrado por otras |
vias { 5C, oral, aerea, ocular) durante la sesiwon de didhsis
*Tratamiento con un farmaco administrado por via endovenosa (Heparina) durante la sesion de I

diilisis

14.-Presencia de Elementos Invasivos: Catéleres v vias vasculares centrales y/o periféricas. Manejo de
sondas urinarias y digestivas a permanencia. (ENGLOBAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUIDADO)

*Con una via venosa central v una o mas vias venosas pensfericas (trocar A-V), y otro elemento

invasive (sondas, drenajes, otros) :
#Con una via venosa central y/o una o més vias venosas perifénicas de alto limen (trocar A o V') 3
*Con dos vias venosas periféricas de alto limen (trocar A-V) 2
* Con usa o mds vias venosa periféricas de bajo lumen (mariposa, teflon) |

Total puntos de Riesgo (SUMARSOLO 1 PUNTAJE DE CADA CUIDADO)

CATEGORIA DEPENDENCIA/RIESGO




ANEXO N°02: CATEGORIZACION SEGUN DEPENDENCIA - RIESGO

A B C D
Max Riesgo Alto Riesgo Med Riesgo Bajo Riesgo
Dep Total Dep Total Dep Total Dep Total
Max Riesgo Alto Riesgo Med Riesgo Bajo Riesgo
Dep Parcial Dep Parcial Dep Parcial Dep Parcial
Max Riesgo Alto Riesgo Med Riesgo Bajo Riesgo
Aut Parcial Aut Parcial Aut Parcial Aut Parcial

ESCALA DE DEPENDENCIA
Dependencia total: 13218
Dependencia parcial: 7a 12
Autosuficiencia parcial: 0 a 6

ESCALA DE RIESGO
Maximo riesgo: 19 a 24
Alto riesgo: 12 a 18
Mediano riesgo 6all
Bajoriesgo: 0 a5
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ANEXO N°03: IMAGENES DEL SERVICIO DE HEMODIALISIS DEL CENTRO
NACIONAL DE SALUD RENAL -ESSALUD
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