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INTRODUCCION

El concepto del cuidado, como base del quehacer de enfermeria, ha
estado presente desde los inicios de la vida humana misma, a través del tiempo
ha tenido diversas connotaciones y ha estado en manos de diversidad de

personas que de una u otra manera incidieron en su conceptualizacion actual.

No fue sino hasta finales del siglo XIX, con la presencia de Florence
Nightingale, que toma vn giro hacia su profesionalizacion; no obstante, el
camino no ha sido facil ya que ha tenido una marcada influencia exterior, es
decir, la practica de enfermeria, desde sus inicios, ha sido estereotipada y

marginada, pero esto no ha impedido su avance.

Afortunadamente han existido personas interesadas y comprometidas
con la profesién y han puesto en manos de la generalidad sus avances en el
terreno cientifico, llegando hasta hoy dia a tener un cuerpo general de

conocimientos.

La teoria de enfermeria y sus modelos nos permiten a los profesionales
poner en practica diversas metodologias encaminadas a mejorarla, teniendo

como base fundamental al cuidado como su esencia.

En otro orden de ideas, es indispensable recordar, que como
profesionales de la salud e integrantes de un grupo de trabajo institucional, las
enfermeras tenemos una misién de servicio, que es la de otorgar a los usuarios
de los servicios de salud de seguridad social; “asistencia holistica, de calidad y

con alto sentido humano, para ayudarlos a recuperar su salud o, en el caso de




la enfermedad cronico — degenerativa a mejorar su calidad de vida con
la finalidad de reincorporarlos satisfactoriamente a su ambito laboral, familiar
y social como lo establece ¢l marco normativo institucional”, ' De ahi, que en
el presente Proceso de Enfermeria se integren los conocimientos adquiridos en
la formacion universitaria con el desempeiio laboral profesional ya que en €l
se aplican elementos tedrico — metodologicos, tomando como base Y guia el
modelo de Virginia Henderson, el cual define los postulados y valores que
sustentan el rol de la enfermera; asimismo se desarrolla el pensamiento critico
y reflexivo que coadyuva a proporcionar una atencidn integral, metédica,
cientifica y resolutiva al usuario que se enfrenta a un problema de salud, en

este caso en particular, de Alteracion de la eliminacién urinaria.

El documento contiene, primeramente, la metodologia de trabajo, la
cual permite hacer factibles las técnicas y procedimientos utilizados para la
recoleccion de la informacién requerida y las formas de trabajo que

permitieron su culminacion,

En el primer capitulo, que conforma el marco teérico, se abordan los
antecedentes historicos de enfermeria, con un enfoque hacia el cuidado como
la esencia de la practica, se menciona el marco conceptual y la teoria; asi

como el modelo de Virginia Henderson y su aplicacion al proceso de atencion.

En el segundo capitulo, se hace la aplicacién del proceso, propiamente
dicho, en donde se presenta el caso, motivo de estudio, y se aplican las etapas

del mismo.

! Parafrascado de ka “Misién™ contenida en el Programa Estratégico de trabajo del servicio de Medicina
Interna del H.G.Z, 1 A “Venados™ det IMSS, 2000 - 2005.



El trabajo culmina con algunos comentarios de conclusion y
sugerencias, una seccion de anexos en el que se abordan aspectos relacionados
con las alteraciones de salud en el adulto mayor con diagnéstico médico de
Insuficiencia Renal Crénica (IRC), bajo tratamiento dialitico y se incluye
también el glosario, la bibliografia consultada y el instrumento utilizado para

la valoracion de las 14 necesidades basicas.



OBJETIVOS

¢ Poner en practica los elementos tedrico-metodolégicos basicos del
modelo de Virginia Henderson en la aplicacién de un proceso de
atencién de enfermeria

¢ Desarrollar el pensamiento critico, reflexivo, metédico y cientifico
que permita proporcionar una atencién de enfermeria integral y de
calidad al usuario de los servicios de salud de seguridad social

¢ Coadyuvar, mediante la aplicacién del proceso de enfermeria, a
mejorar la calidad de vida del adulto mayor con Alteracion de la
eliminacion urinaria



METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la construccion del presente proceso se hizo, en primera instancia,
una recapitulacién del quehacer de enfermeria desde una perspectiva historica
de los cuidados enfermeros como el origen de la practica, analizando los
momentos en los que la profesidn se vio inmersa en una casi total inactividad,

y en los que se vislumbraron los repuntes hacia su profesionalizacion.

Posteriormente se analizaron 1os elementos de los modelos como la
base cientifica para el surgimiento disciplinar, de donde partieron las Teorias
de Enfermeria; en este sentido, se tomoé como base y guia el modelo de
Virginia Henderson, el cual define los postulados y valores que sustentan el
rol de la enfermera y permite concebir al ser humano como un ente
biopsicosocial y espiritual con catorce necesidades basicas, universalmente
reconocidas, y en las que en condiciones optimas es perfectamente

independiente.

Para la aplicacién del proceso, propiamente dicho, se conjugaron los
elementos teéricos con la metodologia del proceso en el que se desarrollaron

las etapas de Valoracién, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucién y Evaluacién,

En la primera etapa se hizo 1a recopilacién de la informacion necesaria a
través de la entrevista, la observacion, la revision documental (expediente
clinico) y la exploracion fisica. Cabe mencionar que se realizaron un total de
tres entrevistas para esta etapa, dos de ellas al usuario y la tercera a su familia,
con ¢l fin de contar con todos los hechos y circunstancias inherentes al
paciente. La informacién se organizé valiéndose de la Guia de Valoracion de

las Catorce Necesidades Humanas. (ver anexo).




Una vez contando con toda la informacidn, se procedio a elaborar los
Diagnésticos de Enfermeria, no sin antes haber hecho un profundo analisis de
los datos obtenidos, lo que permiti6 definir la problematica de salud del
usuario. Para tal efecto, se consultaron los diagnosticos contenidos en la
Taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association (Asociacion

Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria NANDA).

Posteriormente se procedi6 a la elaboracion del Plan de Intervenciones
y su Ejecucién, aqui se plantearon los objetivos, los criterios de resultado y las
intervenciones de enfermeria, considerando, tanto las de caricter

independiente, como las interdependientes.

Finalmente se llevo a efecto la etapa de Evaluacién en la que se
retomaron los cniterios de resultado y los objetivos planteados con el fin de

establecer su grado de avance.

Es pertinente mencionar que con el fin de tener siempre presente un
panorama general de la situacién del paciente, en el Plan de Intervenciones se
vuelven a anotar los diagndsticos establecidos, los que para fines practicos se
presentan con letra de menor tamafio. Este mismo patrén se repite al efectuar
la Evaluacién, en la que ademés de plasmar nuevamente los diagndsticos, se
retoman los criterios de resultado y los objetivos del Pian, igualmente, con

letras pequefias.

La aplicacion del Proceso se realizé en el Hospital General de Zona 1 A
“Venados™ del IMSS, particularmente en el servicio de Medicina Interna,

durante la hospitalizacién det usuario.




CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.- ANTECEDENTES HISTORICOS
1.1.- EL CUIDADO COMO EL ORIGEN DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Muchos autores coinciden en que la actividad de cuidar es tan antigua
como la vida misma, este concepto-“ cuya existencia puede demostrarse
analizando las relaciones del hombre con el medio para intentar cubrir sus
necesidades basicas y perpetuar la especie”- es inequivoco. “ Las fuentes para
argumentar esta hipotesis son los objetos exhumados de los yacimientos
prehistéricos asi como las constantes de civilizacion derivadas de las
necesidades basicas del ser humano, a cuyo conocimiento accedemos a través

de la antropologia cultural comparada, y de la arqueologia entre otras”. 2

Es asi como “ los hombres, como todos los seres vivos, han tenido
siempre necesidad de cuidados, por que cuidar es un acto de vida que tiene por
objetivo, en primer lugar y por encima de todo, permitir que la vida contimie y
se desarrolle y, de ese modo, luchar contra la muerte: la muerte del individuo,

la muerte del grupo, 1a muerte de la especie”. *

“Esta necesidad de asegurar cada dia el mantenimiento de las funciones

2 Herndndez, C. Jmana, Historia de la Enfermerta. Un AndlisisHistdrico de los Cuidados de Enfermeria,
Interamericana. Mc. Graw-Hill, Madrid, 1* edicién 1995 p.53.
* Colliére, Marie F., Promover la vida, Mc. Graw-Hill. Imeramericana, Madrid, 1993 p. 5




vitales da lugar a un conjunto de actividades indispensables de las que se
hacen cargo hombres y mujeres que, segin los recursos locales, se esfuerzan
por atenderlas. Mas concretamente, las tareas se organizan alrededor de una
serie de necesidades fundamentales: Sustentarse, protegerse de la intemperie,

defender el territorio y salvaguardar los recursos”.

“ La organizacion de estas tareas da origen a la divisién sexual del
trabajo que, precisiandose, marcara de forma determinante, segin las culturas y

las épocas, el lugar del hombre y de la mujer en la vida social y econémica™. *

“Asegurar la supervivencia era -y sigue siendo- un hecho cotidiano, de
ahi una de las mas antiguas expresiones de la historia del mundo: Cuidar de.
Era necesario cuidar de las mujeres de parto, cuidar de los nifios, cuidar de los

vivos, pero también de los muertos™.

“Cuidar es, por tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de
un conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas

en su manifestacion”. °

La finalidad del cuidado en sus inicios, era asegurar la continuidad de
la vida y de la especie, de ahi que el propésito fundamental fuese el de
proporcionar cuidados en torno a la fecundidad. También es aqui donde se
comienza a tener una concepeion de trabajo manual y/o de arte desempefiado

en condiciones sociales de desventaja, ya que la practica era relegada a los

* Colliére, Marie F., Op. Cit., p. 6.
5 phid, p. 7.




esclavos y sirvientes y a las mujeres; quienes eran consideradas

“juridicamente menores y sin posibilidades de desarrollo intelectual”. ®

Con el advenimiento del cristianismo el amor y socorro a los pobres es
una virtud cristiana, lo que conlleva a la institucionalizacion de los cuidados
de enfermeria, basados en los conceptos de ayuda, vocacion v caridad;
conceptualizacién en la que estuvo inmersa hasta el siglo XIX, en el que se

desarrolla la obra de Florence Nightingale.

1.2.- LA CONCEPCION NIGHTINGALE

La obra de Nightingale se desarrolla dentro del contexto sociocultural
inmediato posterior a la revolucion industrial, la cual se caracterizéd por la
expansion de las industrias textiles, la manufactura de bienes de equipo, la
modernizacion de los transportes —con la llegada del ferrocarril- y la
concentracion de la poblacion obrera alrededor de las fabricas y de las
ciudades, que dieron como consecuencia el hacinamiento, la promiscuidad y la
insalubridad.

Es asi como el trabajo de Florence tiene como proposito fundamental,
abatir los posibles estragos sobre la salud derivados de esas condiciones de
vida. “Sus cinco puntos esenciales (conocidos actualmente como la teoria del
entorno) para asegurar la salubridad de las viviendas son: Aire puro, agua

pura, desagiles eficaces, limpieza y luz”. ’

¢ Hemandez, C. Juana, Op. Cit., p. 69.
? bid,, p122-123,




En la obra de Nightingale “Notas Sobre Enfermeria” estan reflejadas
las “acciones y los intereses en pro de la mejora de las condiciones de vida
existentes, dichas anotaciones se refieren a los aspectos relacionados con la
higiene, la alimentacién y los fenémenos ambientales que influyen en el

bienestar de los individuos.”

Como se ha mencionado anteriormente,  la enfermeria se habia basado
en una idea de arte y no de ciencia, pero la impotencia de los cuidados llevo
a Florence a rechazar las orientaciones que, durante siglos, habian paralizado a
la disciplina, y a desear y propugnar su integracién en un sistema
interdependiente, que le permitiese elaborar, en el futuro y dentro de los

limites de la ciencia, una sintesis doctrinal ”. ®

Sin embargo fue la técnica la que dot6 a la enfermeria del espiritu de la
“Filosofia Nightingale™ y la hizo ser dependiente, durante mas de un siglo de
la enfermedad y la medicina. Aspectos de los que aun hoy, en México, se
adolece. Tal vez, si enfermeria, en aqué! momento historico, se hubiese
provisto de un método de analisis y trabajo riguroso que la acercara a las
demas disciplinas, tal y como, en esencia, propugnaban la obra y los escritos

de Florence Nightingale, la batalla se hubiera ganado.

Florence Nightingale escribio:

Ningun sistema puede perdurar si no camina. ;Nos dirigimos hacia el Suturo

o hacia el pasado? ; Estamos progresando o estamos estereotipados?

* Herndndez, C. Juana, p. 127-128
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Recordemos que apenas hemos cruzado el umbral de la civilizacion
incivilizada en la enfermeria; todavia queda tanto que hacer. No
estereotipemos la mediocridad. Todavia estamos en el umbral de la

enfermeria.

En el futuro, gue yo ya no veré puesto que soy vieja, jojalé que se abra
un camino mejor! Que se puedan aprender y practicar métodos para que cada
nifio, cada ser humano, tenga la mejor oportunidad de salud, métodos para
que lodas las personas enfermas puedan tener la mejor oportunidad de
recuperarse. Los hospitales sélo son una etapa intermedia de la civilizacion
de la que nunca se esperd, dicho sea de paso, que acogiera a toda la

poblacién enferma.’

Nightingale 1860

1.3.- CORRIENTE CENTRADA EN LA ENFERMEDAD

A finales de siglo XIX comienzan a generarse una serie de
descubrimientos en diversos campos como la quimica, la fisica y la
tecnologia, abriéndose nuevas vias para la practica de la medicina,
desarrolldndose cada vez mas un enfoque analitico que refuerza la separacion
de cuerpo y espiritu; asi, el cuerpo se convierte en el objeto de la medicina, es

portador de la enfermedad cuya mecanica es preciso reparar.

“Esta concepcidn de la enfermedad influye en las formas de organizar el

trabajo. El hospital, en un principio centro de hospedaje y acogida de los

® Donzhue, M. Patricia., Historia de la Enfermeria, Doyma, Barcelona, 1988 p. 440.
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pobres [*] se convierte en un centro de investigacion de la enfermedad, de sus

terapias y de la investigacion fundamental y aplicada”. °

“Desde principios del siglo XX y alrededor de las técnicas de
investigacién y de curacion de la enfermedad se elabora una configuracién
social del hospital que determina una serie de formas de relaciones sociales
entre cuidadores y personas cuidadas; derivando en unas relaciones humanas
cada vez mds impersonales, lejanas, sombrias y divididas; a pesar del deseo
implicito de los cuidadores de tener en cuenta todo aquello que es importante

para el enfermo™. !!

Es asi como la razon de ser de la préctica de enfermeria es el enfermo;
pero en calidad del portador de la enfermedad; es decir, el objeto del trabajo
de la enfermera es la enfermedad, y a su alrededor se seleccionan y elaboran

los conocimientos necesarios.

“Durante la primera mitad del siglo XX, siendo todavia tributaria de los
valores morales y religiosos heredados del pasado, la enfermeria, POCO a poco,
se va distanciando haciéndose mas médica, valorando la técnica sin por ello
dominar, ni siquiera acceder, a la marcha analitica que origina la
multiplicacion de las tecnologias médicas. Los cuidados de los enfermos se
convierten en la técnica. Después en los cuidados técnicos. La enfermedad es

la que los determina, la que los orienta”,

'® Colliére, Maric F., Op. Cit., p. 112.
" 1bid, p. 113.
12 fbid,, p. 114.



1.4.- NOCIONES DE LAS TEORIAS DE ENFERMERiA

Desde 1800 hasta el final de la primera guerra mundial, hubo una
tendencia general que derivo en la creacion de las primeras organizaciones de
enfermeria; asi como la rdpida expansion de hospitales y escuelas de

enfermeria en los mismos.

En dichas escuelas existian programas de formacion de tres afios y

jornadas laborales de ocho horas.

Para los afios 20 se hicieron necesarias ciertas modificaciones en los
programas educativos, derivadas de las criticas que se recibieron respecto de
los programas educativos y como consecuencia se propuso la separacion de
las escuelas de enfermeria de los hospitales y la adecuacién de éstas en las

universidades.

Entre 1926 y 1934 se promovié la graduacion con el fin de establecer
las bases docentes de las escuelas, durante este periodo el concepto de
enfermeria clinica especializada se afianzé, situacion que prevalecié durante
los afios 40.

Todo el trabajo, anteriormente mencionado, fue dando lugar al
incremento del profesionalismo, en este sentido, una gran contribucién ha sido
la evolucién de las teorias, cuyo principal propésito ha sido generar un cuerpo
de conocimiento general de enfermeria siendo el reto a futuro, el

replanteamiento y la formulacion de hipotesis basadas en éstas, para

13




posteriormente verificarlas a través de la investigacidn, ya que sélo mediante

ésta se podra determinar su utilidad veridica al desarrollo del conocimiento. '

*“ El desarrollo de la teoria es considerado por muchas enfermeras como
una de las labores mds cruciales a las que se enfrenta la profesion hoy en dia.
Historicamente, los conocimientos utilizados por las enfermeras se derivaban
de las ciencias fisicas y de las ciencias de la conducta. Debido a que es una
profesion que estd emergiendo, la enfermeria, estd profundamente
involucrada, ahora, en la identificacion de su base unica de conocimientos o la
también llamada ciencia de la enfermeria. Para la identificacion de la base del
conocimiento se requiere el desarrollo y el reconocimiento de los conceptos y

teorias especificas de la enfermeria.

La teoria del desarrollo tuvo su momento en los afios 60 y ha
progresado marcadamente desde entonces con la ayuda de muchas enfermeras
tedricas y la participacion de las enfermeras en las conferencias sobre la

teorfa y en la investigacion para clarificar o hacer validas las teorias”.

Con respecto a las perspectivas tedricas sobre el ser humano vemos que
la visién, que de éste tiene la enfermera, influye en las atenciones que le
proporciona. Aunque la mayoria de los profesionales reconocen que los seres
humanos son entes biopsicosociales, difieren en su vision de ellos como
beneficiarios de los servicios de enfermeria. Cabe mencionar que las
enfermeras tedricas han desarroliado sus puntos de vista a partir de las teorias

de sistemas, de adaptacion e interactivas.

"? Kozicr, Birbara, 1. al., Enfermeria Fundamental I, Interamericana. Mc. Graw-hili, Madrid, 1993 p. 2-22.
M ibid, p. 61.
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“La publicacion en 1968 de la obra de Ludwig von Bertalanfly: “Teoria
General de los Sistemas”, que es la expresion de una profunda mutacion de la
evolucidn cientifica, influye en los diferentes dominios del conocimiento,

entre ellos el de los cuidados de enfermeria.

A partir de los afios 70, se ve, por tanto, perfilarse dentro de la
enfermeria la tendencia a reagrupar un conjunto de principios fundamentales
en sistemas que se puedan utilizar en los cuidados de enfermeria. Sin
embargo, la forma de comprender los conceptos desarrollados por la teoria de

los sistemas desembocard en formas de utilizacion muy diferentes”. '°

Actualmente existe gran diversidad de teorias y modelos de enfermeria
que presentan toda una gama de pensamientos y enfoques que por el momento
sustentan la profesion. Se puede considerar que el desarrollo de la teoria de
enfermeria se dio a partir de 1859 con Florence Nightingale; quien a través de
su escrito “Notes on Nursing” — What It is, What It Is not, nos trasmitié su

teoria del entorno.

Posteriormente, toda actividad encaminada a Ia teoria de enfermeria se
vio nulificada, y no fue sino hasta 1952 que se vislumbré una nueva actividad
en este sentido con la publicacion de: “Interpersonal Relations in Nursing” de
Hildegard Peplau y con la fundacién de la revista “Nursing Research” en la
que se¢ amimaba al grupo de enfermeria a participar en la investigacién

cientifica.

15 Collidre, Marie F., Op. Cir, p. 212
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Después tocd el turno a Virginia Henderson, quien en 1955, al
publicarse la 5" edicion del “Texbook of the Principles and Practice of
Nursing” de Bertha Harmer, incluyé su propia definicion de enfermeria
("Definition of Nursing™) la cual fue el punto de partida para que en 1966

publicara su libro: “The Nature of Nursing” , basado en dicha definicion.

En la actualidad se identifican aproximadamente 23 teorias que
culminan con la publicacién de: “Model of Healt” de Margaret Newman en
1986. '¢

2.- MARCO CONCEPTUAL Y TEORIA DE ENFERMERIA
2.1.- ELEMENTOS DE LOS MODELOS

“La implantacion de un marco o modelo conceptual es una forma de
enfocar (conceptualizar) una disciplina de manera inequivoca, incluye un
lenguaje comiin y comunicable. Aunque la mayoria de las enfermeras tienen
una idea muy clara de su profesion, es necesario que quede bien definida de

cara a otros profesionales de la salud y al publico.

El marco describe los fenomenos sobre los que se debe basar y regir de
forma univoca la disciplina, marca la pauta de lo que debe hacerse es, en

sintesis, un esbozo abstracto o un boceto estructural de algo real.

Ahora bien, una teoria, al igual que un modelo conceptual, se

constituye de conceptos y proposiciones, aunque explica con mucho mas

'S Wesley, Ruby 1., Teortas ¥ Modeios de Enfermeria, Mc. Graw-Hill. Interamericana, México, 1997 p.5-7.
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detalle todos los fendmenos a los que se refiere. El primer objetivo de la teoria
¢€s generar conocimientos en un determinado campo, mientras que el marco
conceptual representa el método a seguir en lo asistencial, educativo, de
administracion y de investigacién”, que constituyen las principales funciones

de la enfermeria. !’
Los modelos conceptuales tienen tres elementos:

*® Supuestos: son premisas que refuerzan el fundamento tedrico de los
conceptos. Se derivan, por lo general de la practica y suelen variar de un

modelo a otro.

* Valores: creencias que refuerzan la profesién, son similares en los
distintos modelos y contienen un rol propio, servicio dirigido a la satisfaccion
de las necesidades de salud o enfermedad, se valen de un procedimiento
sistematico para hacerlo operativo ¢ implican relaciones interprofesionales e

interpersonales (relacidn enfermera-paciente)

# Principios: se derivan a partir de las suposiciones y de los valores y
deben ser acordes con los propositos de todos los profesionales de la salud y

segin ¢l modelo del que se trate, contemplan:

1. Meta de enfermeria.- indican hacia donde se dirige la profesion,

como se desarrollan los futuros miembros y el ambito de su desarrollo.

2. Cliente.- es la persona o ser biopsicosocial que debe ser visto en

forma holistica,

' Kozier, Bérbara., Op.Cit.. p. 61-62.




3. Rol de la enfermera.- persona de la cual su trabajo debe ser

requerido, necesitado y aceptado puede ser independiente e interdependiente.

4. Origen de los problemas.- utiliza un método para clasificar los

problemas del cliente.

5. Enfoque de la actuacion.- se determina segin el modelo del que se
trate.

6. Formas de actuacion.- especifican la mejor forma de ayudar al

cliente y estan estrechamente ligados al enfoque.

7. Consecuencias.- son el reflejo del objetivo de Ia enfermeria y el

concepto del cliente. '*

Para el establecimiento de enfermeria como una profesién debe contar
con conocimientos, destrezas y preparacion especial y sus miembros deben
estar comprometidos con su préctica, a fin de conjugar una agrupacién con
intereses afines y de defensa de la autonomia. Las funciones que de ello se

derivan son:

% Definicion y regulacion profesional estableciendo criterios
educativos, el desarrollo de una base de conocimientos que unifique y facilite
la prctica y la transmision y defensa de valores, normas, conocimientos y

técnicas.

# Un cuerpo ético que dicte los valores y las normas de la profesion.

'* Kozier, Barbara. Op. Cit, p63-64.
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#* La imprescindible autonomia que permita el libre desarrollo de la

profesion.

2.2.- DEFINICION Y PARADIGMA DE ENFERMERIA

Hasta aqui hemos visto que los modelos y las teorias enfermeras
intentan definir y describir la disciplina, proporcionan informacién sobre la
definicion y Ia practica de, los principios que forman los fundamentos para la

practica, asi como sus objetivos y funciones,

La primera definicién de enfermeria fue dada por Nightingale, como ya
se ha mencionado, en su libro “Notas sobre Enfermeria”; en donde se definia
como: “la encargada de la salud personal de alguien... y lo que la enfermeria
tiene que hacer... es poner al cliente en las mejores condiciones para que la

naturaleza actie sobre é1”.

La naturaleza de la enfermeria es compleja, continuando hasta nuestros
dias los intentos por definirla; asi, los tedricos desarrollan sus definiciones

basandose en sus propios modelos.

Por otro lado, ademas de las personas que han tratado de definirla
también existen organizaciones que se han dado a esta tarea, una de las cuales
es la Amencan Nurses’ Association (ANA), la que en 1980 publico su propia
definicion: “La enfermeria es el diagnostico y tratamiento de las respuestas

humanas ante problemas de salud reales o potenciales”. °

19 Kozier, Barbara. Op. Cit., p. 5-8.
¥ Tyer, Patricia W.., ¢/, al., Proceso y Diagnésticos de Enfermeria, Mc.Graw-Hill. Interamericana, México,
1997 p. 2-4.
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De igual manera, la enfermeria se ha definido también en términos de
funciones o de roles que en la practica se pueden dividir entre funciones
independientes y funciones interdependientes. Las primeras son aquellas
consideradas dentro del campo del diagnéstico y tratamiento de enfermeria, y
no requieren de la indicacion de un médico o de otro profesional de la salud;
en tanto que las segundas, son las que se realizan conjuntamente y bajo la
prescripcion de otros miembros del equipo de salud, en la mayoria de los

casos, por el médico.”!

Al realizar un anélisis de las diversas teorias existentes se concluye que,
aunque existen algunas diferencias significativas, igualmente existen puntos
de acuerdo entre las tedricas y sus modelos ya que en esencia abordan cuatro

aspectos fundamentales que constituyen “El Paradigma de Enfermeria”:
* Persona, que es el individuo, la familia y/o la comunidad.

# Entorno, que son todas las interacciones entre los seres humanos,

asi como el aspecto fisico del mismo.
* Salud, que es una necesidad humana. y

#* Enfermeria, como arte, disciplina, proceso y/o profesion, que
mediante sus acciones y funciones tiene la finalidad de mantener, recuperar e
incrementar el bienestar del cliente; con un enfoque holistico, basado en los
valores distintivos como son: vocacién, servicio, ayuda y una fuerte

connotacion humanistica.

* Iyer, Patricia W, Op. Cit. p. 56
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3.- EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

3.1.- CONCEPTOS BASICOS

Es sabido que Virginia Henderson no pretendio elaborar una teoria de
enfermeria, sino que lo que le causaba preocupacion, era constatar la ausencia
de una determinacion de la funcién propia de la enfermera, mas aan, los libros
que en su época, pretendian ser los basicos para la formacion de las
enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus funciones, y sin este
elemento primordial no se podian establecer los principios y la practica de la

profesion.

En 1966 publica el libro “The Nature of Nursing” (La Naturaleza de
Enfermeria) en el que define la funcién propia de la enfermera de la siguiente

forma;

“ La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperacion (o a una muerte serena), actividades que realizaria por si
mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, Todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mds rdpida

posible” 2

A raiz de esta definicion se desligan una serie de conceptos y

subconceptos basicos del modelo de Virginia Henderson.

2 Ferndndez Ferrin, Carmen, et, al., El Proceso de Atencidn de Enfermeria. Estudio de Casos, Masson-
Salvat, Barcelona 1995 p. 34
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La persona constituye para Henderson el objeto de los cuidados, e
ser humano Gnico y complejo con componentes o dimensiones bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales con 14 necesidades basicas que
s¢ mantienen en estrecha interrelacion lo cual es una manera de ver al
individuo desde un punto de vista holistico; es decir nos permite una vision
del ser humano en su totalidad, por otro lado, al quedar satisfechas estas 14
necesidades en el individuo, se mantiene su integridad y se promueve su

desarrolio y crecimiento.

Dichas necesidades son:

* Necestdad de oxigenacién

¥ Necesidad de nutricion e hidratacion

* Necesidad de eliminacion

#* Necesidad de moverse y mantener una buena postura
#* Necesidad de descanso y suefio

# Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

#* Necesidad de termorregulacién

#* Necesidad de higiene y proteccién de la piel

* Necesidad de evitar los peligros

# Necesidad de comunicarse

#* Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

# Necesidad de trabajar y realizarse

#* Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas

% Necesidad de aprendizaje
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“Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada
persona, en su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de
modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las
diferencias personales en la satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas vienen
determinadas, como se ha mencionado anteriormente, por los aspectos
biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, inherentes a cada
persona, asi como por la estrecha interrelacion existente entre las diferentes
necesidades, que implica que cualquier modificacién en cada una de ellas

pueda dar lugar a modificaciones en las restantes”, %

Ahora bien, la salud es determinada, segiin Henderson, por el grado de
satisfaccion de las 14 necesidades de acuerdo con los criterios de
Independencia, Dependencia y Causas de la dificultad o problema. En este
sentido, y desde una filosofia humanista considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales y
que buscan y tratan de lograr la independencia. Por lo tanto, la satisfaccion de
las 14 necesidades por el propio individuo y de forma continuada, conlleva a
un estado ptimo de salud. Cuando esto no es posible aparece la dependencia
que se debe a tres causas, las cuales constituyen, las causas de la dificultad o
problema, y se identifican como: falta de fuerza, falta de conocimiento o

falta de voluntad.

Para profundizar en los conceptos, anteriormente mencionados tenemos

que:

* Ferndndez Ferrén, Carmen, Op. Cit., p. 4-5.
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% Independencia es la capacidad de la persona para satisfacer por si
misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas
para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

#* Dependencia es, por un lado, la ausencia de actividades llevadas a
cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Por el otro, es
posible que se realicen actividlades que no resultan adecuadas o son
nsuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

% Las causas de la dificultad son los obsticulos o limitaciones,
personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias
necesidades; siendo :

#* La falta de fuerza, fuerza, no solo entendida como la capacidad
fisica o habilidad mecénica de las personas, sino también como la capacidad
del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo
cual vendra determinado por el estado emocional, el estado de las funciones
psiquicas, la capacidad intelectual, etc.

#* La falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios o ajenos disponibles.

#* La falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la
. persona para comprometerse en una decision adecuada a la sitvacion y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

Es importante mencionar que la presencia de alguna o de las tres causas
de dificultad, pueden dar lugar a una dependencia total o parcial; asi como
temporal o permanente situaciones que, dicho sea de paso, determinan, a la
hora de planificar la intervencién de enfermeria, el tipo de actuacion; a saber,

de suplencia o ayuda.

En cuanto al Rel Profesional, Henderson determina que los cuidados

basicos de enfermeria son acciones que lleva a cabo la enfermera en el
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desarrollo de su funcién propia, actuando de acuerdo a criterios de suplencia
0 ayuda segin el nivel de dependencia identificado; sin olvidar que éstos
estan intimamente relacionados con el concepto de necesidades basicas. Los
cuidados basicos de enfermeria son un servicio derivado del analisis de las
necesidades humanas, que desde el punto de vista de ésta tedrica, son
universales en el ser humano, pero que, sin embargo, varian de acuerdo a la
interpretacion de cada persona; de ahi que surja el concepto de cuidados

individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.

Con respecto a la contribucién de las enfermeras con el equipo
multidisciplinario, Henderson, establece que ningiin miembro del grupo debe
exigir del otro, actividades que le obstaculicen el desempefio de su funcién
propia, ya que las acciones en conjunto deben ir encaminadas hacia la
planificacién y ejecucidn de un programa global para mejorar, recuperar o
evitar el sufrimiento en la hora de la muerte del usuario. Respecto al paciente,
afirma que todos los miembros del grupo de salud, deben considerar a la

persona que atienden como la figura central de Ia asistencia.

Por otro lado, y con relacién al entorno, se ha criticado a Henderson
por no incluir dentro de su modelo este concepto de una manera especifica, sin
embargo este aspecto si es mencionado, algunas veces de manera implicita y
otras de manera explicita; ella da especial relevancia a los aspectos
socioculturales y del entorno fisico; situaciones que son contempladas
sistematicamente en la descripcion de las caracteristicas de las 14 necesidades

basicas y de los factores que las influencian. 2

* Femnandez Ferrin, Carmen, Op. Cit., p. 5-9.
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Con base a los conceptos que se han mencionado, podemos definir los
postulados y valores del modelo de Henderson los que, como se ha

mencionado con anterioridad, sustentan el rol de la enfermera; a saber:

POSTULADOS:
# Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

* El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.

* Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta

I 3 ki

“completo”, “entero” “independiente”.
VALORES:
* La enfermera tiene funciones que le son propias.

* Cuando la enfermera usurpa la funcion del médico, cede a su vez sus

funciones propias a un personal no cualificado.

* La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningin

otro trabajador le puede prestar, **

¥ Phaneuf, Margot, Cuidados de Enfermeria. EI Proceso de Atencion de Enfermeria, Mc. Graw-Hill, Madrid,
1993 p. 18.
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4- ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE_ENFERMERiA
CON BASE AL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

4,1,- CONCEPTO DE PROCESO DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y organizado para brindar cuidados eficaces y
eficientes orientados al logro de objetivos. Es organizado y sistemético por
que consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados en los cuales se
realizan acciones intencionadas pensadas para maximizar los resultados a
largo plazo. Estd caracterizado por su humanidad porque el plan de cuidados
se desarrolla y se pone en prictica de forma que los intereses ¢ ideales unicos
del consumidor y de las personas significativas para él, reciban la mayor
consideracién. El proceso de enfermeria se basa en la idea de que el éxito de
los cuidados se mide por el grado de eficiencia y el grado de satisfaccién y

progreso del paciente. 2

4.2.- ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERiA

#* Valoracién. En la fase de valoracién se refine v examina la

informacion (datos) con el fin de obtener todos los hechos necesarios para

determinar el estado de salud del paciente y describir sus capacidades y
problemas. El tipo de datos que se obtienen son subjetivos, que son los que
describen la perspectiva individual del cliente o su familia ante una situacién o
acontecimiento; por lo general estan manifestados por las percepciones

(sintomas), sentimientos e ideas propias. Estos datos los obtiene la enfermera

*Alfaro, Rosalinda, Aplicacién del Proceso de Enfermeria. Guia Préctica, Maosby-Doyma, Madnid 1996 p. 6.
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al aplicar las entrevistas con fines de conformar la historia clinica de

enfermeria.

Por otro lado, existen los datos objetivos, que consisten en informacion
observable y mesurable (signos), que por lo regular se obtienen a través de los
sentidos ( vista, olfato, oido y tacto) y/o con la ayuda de algunos aparatos
médicos durante la exploracion fisica del usuario. Asimismo existen los datos
histéricos y actuales; los primeros se refieren a acontecimientos que han
tenido lugar en el pasado (antecedentes patoldgicos y no patologicos) y que de
alguna manera pueden estar incidiendo en el estado de salud actual. Por
contraste, los segundos se refieren a los acontecimientos que suceden en el
momento de la valoracién. La conjugacién de todos estos datos daran como

resultado el contenido de 1a historia clinica del usuario.

El proceso de recoleccion de datos tiene dos caracteristicas importantes:
es sistemdtica y continua. Es continua porque hay que recordar que el proceso
de enfermeria, en su conjunto, es continuo ya que las valoraciones repetidas
permiten identificar otras respuestas que se puedan desarrollar durante la
hospitalizacion, el proceso de enfermedad, el tratamiento, etc. Es sistematica
porque se efectia de manera ordenada para lo cual se utilizan diversos
enfoques tales como: de la cabeza a los pies, por aparatos y sistemas
corporales, por caracteristicas de salud funcional y por tipos de respuestas
humanas (que son 9), siendo las de este dltimo rubro de intercambio de
comunicacion, de relacién, de valores, de eleccion, de movimiento, de

percepcion, de conocimiento y de sentimientos 2’

? yer, Patricia, Op. Cit., p. 35-76.
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#* Diagnéstico. Una vez teniendo todos los hechos necesarios, se
determinan  las capacidades (que precisan ser reforzadas y usadas al
desarrollar el plan de cuidados) y los problemas de salud, reales y potenciales
del cliente. También se determina que problemas pueden resolverse mediante
intervenciones independientes de enfermeria y cuales requerirdn actuaciones
que deben ser prescritas por un médico u otro profesional de los cuidados de la

salud.

Debido a que esta etapa del proceso requiere de un conocimiento
especial y concienzudo para su aplicacion, ya que del adecuado planteamiento
de los diagnosticos partiran los objetivos y las intervenciones de enfermeria,

mas adelante se analiza con mayor detenimiento la taxonomia de la NANDA.

#* Planificacién. La planificacion consiste en la elaboracion de
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar,
reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo. La planificacién incluye

las stguientes actividades:

* Establecimiento de prioridades, que permite jerarquizar los
problemas por su relevancia y/o urgencia.

* Determinacién de objetivos, que indiquen lo que sera capaz de hacer

o conseguir el cliente.

* Desarrollo _de las intervenciones de enfermeria, que describen la

forma en que la enfermera puede ayudar al cliente a conseguir los objetivos.
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* Documentaciéon del plan de cuidados de enfermeria, ya que otras

enfermeras necesitan conocer el plan de cuidados prescrito y los objetivos que

se esperan lograr y para dar continuidad a las intervenciones. **

% Ejecucién. Es el comienzo del plan de cuidados, se desarrolla a

través de tres etapas:

* Preparacion, que consiste en la revisiéon de las intervenciones, las
cuales deben ser acordes con el plan de cuidados establecido. Se deben
anahizar los conocimientos y habilidades del profesional de enfermeria como
requisito exigido para la ejecucidn, que conlleva el reconocimiento de las
complicaciones potenciales asociadas a las actividades especificas. Se debe
contar con el aprovisionamiento de los recursos materiales necesarios.
Finalmente, debe hacerse hincapié a la preparacion de un entorno adecuado y

seguro que permita proteger al cliente de posibles lesiones.

* Intervencton, que es la gjecucion de los cuidados de enfermeria,
propiamente dichos, encaminados a conseguir los objetivos del plan, y que
generalmente se circunscriben al reforzamiento de las cualidades del cliente,
ayuda en la realizacion de las actividades de la vida diaria, coordinacion intra

¢ inter disciplinaria y educacion para la salud

* Documentacién, el registro completo y exacto de los

acontecimientos alrededor de los cuidados de enfermeria es a la vez un valioso

instrumento de comunicacion entre el personal, durante las 24 horas de dia, y

2 Iyer, Patricia, Op. Cit., p. 157-197
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un requerimiento legal que evidencia la aplicacion de los tratamientos, tanto

. g . , - . ‘. 9
médicos como de enfermeria. Los formatos varian de una institucién a otra,

# Evaluacion. En la fase final del proceso se establece interaccion con
el usuario a fin de determinar el grado de avance y satisfaccion de los
objetivos fijados durante la planeacién, asi como el desarrollo de nuevos
problemas que requieran un diagndstico y prescripcion de nuevos tratamientos

y/o el replanteamiento de otros. *

4.3.- TAXONOMIA DE LA NANDA

Como se ha mencionado con anterioridad, en la segunda del proceso, se
efectia el analisis y sintesis de los datos obtenidos en la fase de valoracion,
con el fin de determinar los diagnésticos enfermeros, los que a su vez, marcan
las directrices para la planeacion y ejecucion de las intervenciones de

enfermeria.

Existen varia formas de expresar los diagnosticos de enfermeria; sin
embargo el sistema mas utilizado es el desamollado por la Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (North American Nursing
Association, NANDA);, la que en 1973 publicé la primera lista de
diagnésticos aprobados, dentro de la “Primera Conferencia Nacional sobre

clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria” y el que fue adoptado por la

P Iyer, Patricia, Op. Cit., p 224-249
¥ fbid,, p 288-296.
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Asociacion Americana de Enfermeria (American Nurses’ Association, ANA),

como el sistema oficial de los Estados Unidos de Norteamérica en 1988.

Se ha establecido todo un proceso para la revision y aprobacion de los
diagnosticos de enfermeria para lo cual la NANDA se refine,
consecutivamente, cada dos afios, desde 1982. En este sentido y para que una
propuesta de diagnostico sea revisada, debe ser compatible con la definicion
de 1a asociacion, de un diagnostico de enfermeria; debiendo contar con todos o

algunos de los siguientes elementos:

#* Designacion (titulo o etiqueta). Que constituye el nombre del

diagnostico y ofrece una descripcion concisa del problema.

#* Definicién. Que ofrece una descripcién clara y exacta del

diagnostico. '

# Caracteristicas definitorias. Que se refieren a las conductas o

signos y sintomas clinicos que son manifestaciones del diagnéstico.

#* Factores relacionados e factores de riesgo. Que son las situaciones
o circunstancias que pueden causar o contribuir al desarrollo del diagndstico
tales como: factores ambientales, elementos fisiologicos, genéticos o quimicos
que incrementan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo, por tanto el

diagnéstico es potencial.

Por lo general los diagndsticos aprobados suelen aparecer en tablas
ordenadas alfabéticamente; pero en 1978 la NANDA convoco a una reunién
en la que catorce teoricos de enfermeria coincidieron en clasificar los

diagnosticos segin su “Taxonomia”, bajo los nueve “Patrones de Respuestas
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Humanas™ que reflejan la forma en que interaccionan los individuos en el
entorno que los rodea en todas y cada una de las etapas del ciclo vital y ante
cualquier situacion. *' Cada diagnéstico aprobado ha sido incluido en cada una

de las nueve clases, las cuales son-

* De intercambio.- consiste en dar y recibir a la vez.

#* De comunicacién. - consiste en el envio de mensajes,

# De relacion.- consiste en el establecimiento de vinculos.

# De valoracidn.- consiste en la asignacion de un valor relativo.

% De eleccion.- consiste en la eleccion alternativas.

#* De movimiento.- que implica actividad.

* De percepcién.- consiste en la recepeion de informacion.

* De conocimiento.- que implica el significado asociado a Ia
informacion.

%* De sentimientos.- consiste en el conocimiento subjetivo de
informacién.

Los diagnédsticos también se clasifican en Reales, Potenciales y
Posibles. Se considera un diagnéstico Real el que, a partir de la valoracién de
enfermeria, reiine todos los datos confirmatorios de su existencia, El
diagndstico Potencial se define cuando no esta presente en el momento de
realizar la valoracion, aunque existen indicios/riesgos suficientes que pueden

llevar a su aparicion posterior. Finalmente, un diagndstico es Posible cuando

* Iyer, Patricia, Op. Cit.p. 122-123.
3 Jbid, Tabla 4-3 (modificada) “Taxonomia de la NANDA I: Patrones de respuestas humanas™, p.127.
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los datos recogidos en la valoracion nos indican la probabilidad de su

presencia, aunque faltan datos para confirmarlo o negarlo. *

El diagnéstico de enfermeria se conforma, por lo general, de dos partes
unidas por la frase “relacionado con™; sin embargo pueden darse algunas
variaciones en su construccion determinadas por: multiples factores
relacionados o de riesgo, factores relacionados o de riesgo desconocidos,
diagnésticos con un enunciado o diagnésticos de tres enunciados; en cuyo
caso, el primer enunciado es la respuesta humana, el segundo son los factores
relacionados o de riesgo y el tercero lo constituyen los indicios, signos y
sintomas o caracteristicas definitorias presentes; en este caso se deben
anteponer, antes del tercer enunciado, las palabras “como se demuestra por” o

“manifestado por”.

Al redactar un diagnostico, y para el primer enunciado, se comienza
anotando la respuesta humana que identifica la forma en que el cliente
responde a un estado de salud o enfermedad; asimismo se puede clarificar el
grado hasta el que esta presente el tipo de respuesta identificado con el uso de
exposiciones modificables o calificativas, tales como: alteracion, alto Tesgo,

disminucidn, déficit, exceso, por defecto, etc.

E! segundo enunciado, que esta constituido por los factores relacionados
o de riesgo (etiologia); se identifican con el fin de prevenir, reducir o aliviar

una respuesta en el cliente. *

* Fernandez Ferrin, Carmen, Op. Cit., p. 43
# Iyer, Patricia, Op. Cit, p. 124-137.
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4.4- APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON AL PROCESO
DE ATENCION DE ENFERMERI{A

Como marco conceptual, el modelo de Henderson, es perfectamente
aplicable en todas y cada una de las etapas del proceso de enfermeria, lo cual
se evidencia al establecer una analogia entre la estructura faxonémica de la
NANDA y el modelo de Henderson, donde queda demostrada la

compatibilidad de aplicacién entre ambos aspectos: **

Modelo de Henderson NANDA
Definicion del problema de Etiqueta diagnostica de la NANDA
dependencia
Datos de dependencia Caracteristicas definitorias mayores

y menores

Causa de la dificultad (fuerza, |Factores etiologicos
conocimiento, voluntad) relacionados/contribuyentes

Como se ve en las etapas de Valoracion y Diagnéstico, dicho modelo,
sirve de guia en la recoleccion de datos y en el analisis y sintesis de los
mismos, y es donde se determina el estado de independencia/dependencia en
la satisfaccion de cada una de las 14 necesidades, las causas de la dificultad en
tal satisfaccion, la interrelacién de unas necesidades con otras y la definicién
de los problemas y su relacién con las causas de dificultad identificadas; datos
con los que se puede proceder a elaborar los diagnosticos de enfermeria

(etiqueta diagndstica).

% Feméndez Ferrin, Carmen, Op. Cit., p.42.
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En las etapas de Planificacion y Ejecucién, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia con base a las causas de la dificultad detectadas, se
elige el modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacion
y se determinan las actividades de enfermeria que involucren al individuo,

siempre que sea posible, en su propio cuidado.

Finalmente en la etapa de Evaluacidn, el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de
intervenciones; esto es en funcion de que nuestra meta como enfermeras es
ayudar al individuo a conseguir su independencia méaxima en la satisfaccion
de las necesidades, lo mas rapidamente posible. Evidentemente esto no
significa que se le proporcione la independencia, sino que la actuacién de
enfermeria va encaminada a ayudarle a alcanzarla por si mismo, de acuerdo

con sus propias capacidades y recursos. *

* Fernéndez Ferrin, Carmen, Op. Cir., p. 9-10.
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CAPITULO 11

APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

L.- VALORACION DE ENFERMERIA

1.1.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

#* NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos de independencia: automatismo respiratorio

Datos de dependencia: dificultad respiratoria que se exacerba con la

actividad, presenta frecuencia cardiaca de 68x’, presion arterial de 190/150,
taquipnea de 35x’, se ausculta rudeza respiratoria y acimulo de secreciones,
presenta tos esporadica con flemas, la cual trata de reprimir porque le estimula
el dolor abdominal. Cursa con ortopnea ya que requiere de tres almohadas
para dormir. La coloracion de su piel es palida/terrosa, con lechos ungueales
palidos y llenado capilar lento. Tiene una Biometria hematica con
hemoglobina de 8.5 gr/dl. Requiere de ministracién de oxigeno por puntas
nasales a 3lts. por minuto y cambios posturales frecuentes para disminuir la

compresion que le produce el abdomen.
# NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos de independencia: tiene capacidad para alimentarse por si mismo

Datos de dependencia: presenta problemas para la masticacion ya que

carece de muelas y dientes superiores (adoncia) y cuenta con una placa movil,
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refiere tener sabor metalico; asi como nauseas y vomitos que no le permiten
tolerar los alimentos. Tiene incremento de peso (70 kg.con talla de 1.58 mts.)
por la retencion de liquidos y la permanencia de solucion dializante en cavidad
peritoneal, que se cuantifica en aproximadamente 3000 a 3500 ml. Presenta
mucosas orales poco hidratadas. Cuenta con una glucemia venosa de 264 mg y
un destrostix de mas de 250 mg. Asimismo presenta datos compatibles con
desequilibrio hidroelectrolitico, que se manifiesta por anasarca, sodio de 142
mg y potasio de 6.13 mEq/dl.

# NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos de independencia; mantiene control de esfinteres

Datos de dependencia: desde la presencia de la uremia han ido
decreciendo las micciones en cantidad y frecuencia, la orina es concentrada y
presenta oliguria de entre 100 a 150 ml. de orina en 24 horas. Tiene una
Creatinina sérica de 8.6 mg. y una Depuracion de Creatinina de 16.6 ml/min.
Asimismo desde el evento de uremia presenta evacuaciones diarreicas
intermitentes y vémitos frecuentes. Tiene edema generalizado y distension
abdominal a causa de la retencién de solucién dializante en cavidad peritoneal
estimada entre 3000 a 3500 ml.

#* NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA

Datos de independencia; se moviliza por si mismo en la cama

Datos de dependencia: se encuentra debilitado, con una postura forzada

por la necesidad de utilizar tres almohadas para mejorar su respiracion.
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Necesita ayuda para la deambulacion por la pérdida de las falanges del pie
izquierdo, se apoya en un bastén, sin embargo su marcha es lenta e insegura.
Manifiesta tener dolor de huesos (ostealgias), astenia y adinamia, sintomas
los cuales son compatibles con osteodistrofia renal, asimismo presenta
manifestaciones de alteraciones neuro-musculares por su incapacidad para

concentrarse, su fatigabilidad e insomnio.

#* NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos de independencia; no valorable

Datos_de dependencia; refiere insomnio, sobre todo cuando esti

hospitalizado, empieza a conciliar el suefio entre las cuatro y cinco de la
mafiana, pero ya no puede dormir por la actividad del hospital, se observa
ansioso y deseoso de egresar lo mas pronto posible. Refiere que el prurito
tampoco lo deja dormir. Presenta neuropatia periférica manifestada por

movimientos involuntarios de ambos miembros inferiores.
#* NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos de independencia: su vestimenta es adecuada a su edad, tiene la

capacidad para vestirse/desvestirse por si mismo.

Datos de dependencia: tiene la costumbre de que su esposa sea quien lo

vista. Se califica de poco adaptable a las temperaturas frias (es “friolento™).

# NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos de independencia: no valorable
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Datos de dependencia; al tacto su piel se siente fiia y el se califica como
poco adaptable a las temperaturas bajas, necesita siempre estar cubierto con un

cobertor y con calcetas. Se cuantifica temperatura axilar de 36.3 grados C.
# NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Datos de independencia: se asea con regularidad.

Datos de dependencia: tiene alteraciones dermatolégicas que se

manifiestan por su piel seca palida/terrosa y grisacea, debido a la presencia de
pigmentos de urocromo, es pruriginosa y con poco sudor, tiene cabello escaso
y ufias resecas y quebradizas. Se percibe aliento con olor a orina (“fetor
uremicus”). Se observa ligero eritema en la piel alrededor del sitio de

insercion del catéter.
# NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos de independencia: es cuidadoso al realizar sus actividades de la

vida cotidiana. Se siente apoyado por su familia.

Datos de dependencia: no ha podido seguir las recomendaciones

médicas para evitar complicaciones de su enfermedad, llegando a padecer
descompensaciones que lo han llevado a la pérdida de los dedos del pie
izquierdo y a la nefropatia diabética. Actualmente se encuentra imposibilitado
para canalizar adecuadamente las situaciones de tension, lo cual le genera

mucho estrés.
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#* NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos de independencia: mantiene buenas relaciones con sus hijos y

€sposa, y en general con todo el equipo de salud.

Datos de dependencia: se siente mal consigo mismo porque se da cuenta
de sus pérdidas, lo que conjuntamente con su patologia lo han llevado a un
estado de apatia, retraimiento, incapacidad para concentrarse y Ser poco

cooperador con su tratamiento y quiere que su hija asuma esta responsabiliad.
#* NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos de independencia; es catélico no-practicante y conserva los

valores de la familia y la moral.

Datos de dependencia: tiene dificultad para adaptarse a los diferentes

roles, como el de padre y paciente.
# NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos de independencia: siempre ha trabajado para mantener y sacar

adelante a su familia y se siente satisfecho por eso.

Datos de dependencia: manifiesta frustracién por no poder seguir

trabajando a causa de sus problemas de salud.

# NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Datos de independencia: le gusta la misica y por el momento es su

unico distractor.
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Datos de dependencia: afiora los tiempos en que podia ir a bailar con su

esposa y lamenta ya no poder hacerlo.
* NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos de independencia: no valorable

Datos de dependencia: su nivel de educacion es bajo y refiere no haber

necesidad de aprender mas. Muestra indiferencia al aprendizaje de actividades
que le ayuden a resolver o minimizar sus problemas de salud, relega esto a sus

hijos, sobre todo, a su hija menor.

1.2.- COMPOSICION Y DINAMICA FAMILIAR

Con la finalidad de contar con todos los elementos necesarios para
poder otorgar al Seiior E., una atencién de enfermeria en forma holistica y con
un alto sentido humano, a continuacion se procede a hacer una narrativa de
hechos y circunstancias relativas a sus antecedentes persomales y de su
entorno, que pueden estar incidiendo, de alguna manera, en su problematica de

salud actual.

La familia de don E. se encuentra integrada por:

PARENTESCO EDAD OCUPACION
Esposa 61 afios Hogar
Hijo 30 afios Comerciante de camne en
los tianguis
Hija 28 aftos Casada, dedicada al
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hogar, vive en Veracruz

Hija 25 aiios Casada, dedicada al
hogar, vive en Querétaro

Hija 23 aflos Casada, dedicada a
policia auxiliar, vive en
elD.F.

Hijo 18 aitos Soltero, es estudiante de
bachillerato

9 nietos menores de  {edad, el mayor cuenta con 10 afios

En cuanto a la dindmica familiar, se puede mencionar que las relaciones
interpersonales y familiares son, en términos generales, buenas y aunque todos
los hijos y Ia esposa se preocupan por el estado de salud del Sr. E., no todos
participan activamente en su cuidado, en este sentido, las personas

significativas para €l son su esposa, su hija menor y su hijo mayor.

La esposa también se encuentra enferma de Diabetes Mellitus tipo II; y
a pesar de que apenas esté iniciando la etapa de la 3* edad su estado general es
muy deteriorado, ain con ello trata de participar lo mas que puede en el

cutdado de su esposo.

El hijo mayor, no obstante que no vive con ellos en su domicilio, es el
que més se involucra, junto con su hermana menor, en la atencion de su papa,

ademds de que es quien lo tiene asegurado en el IMSS.

Dos de sus hijas no viven en la ciudad y con muy poca frecuencia lo
visitan, por ende no se ocupan de él. La hija menor es quien mas se ha

involucrado en la atencién de don E.; ademds de quien es la que se ha tratado
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de responsabilizar del tratamiento dialitico de su papa: sin embargo ella tiene
una limitante que es su esposo e hijo, quienes absorben gran parte de su
tiempo, aunado a que su esposo participa poco de la problematica de la
familia. Incluso esta hija ha conseguido un trabajo de Policia Auxiliar dentro
del hospital (empleo que consiguié a través del servicio de Trabajo Social)
para tratar de solventar un poco los gastos y para estar mas pendiente del

cuidado de su papa, cuando se encuentra hospitalizado.

La razén por la que el Sr. E. hasta el momento no ha pedido cambiar de
la modalidad de DPI (Dialisis Peritoneal Intermitente) a la de DPCA (Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria), es porque ni él mismo ni ningiin integrante
de la familia se han responsabilizado, por completo, del manejo dialitico en su
domicilio. Cabe mencionar que don E. fue sometido al tratamiento de dialisis
a causa de una crisis de Uremia que se presentd, sin signos ni sintomas
previos, segiin comenta, desde el mes de enero, tiempo en el que ya deberia
haber asumido la modalidad de DPCA.

Por otro lado, es pertinente mencionar que ¢l Sr. E. fue huérfano, vivié
su infancia en un orfanatorio y no conocié a sus familiares; a la edad de 18
afios salié de esa institucion, solamente habiendo cursado el segundo aito de
primaria, desde entonces se dedico a la venta de carne. Se casé y procred 7
hijos (cinco mujeres y dos hombres). Ha tratado de educarlos en una familia

integral y bajo estrictos valores morales.

Refiere haber sido fumador desde la adolescencia, consumiendo de tres
a cuatro cigarros al dia, no relaciona este habito con su estado emocional y ha

dejado de fumar desde hace dos afios. También tuvo el habito del alcoholismo,
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llegando a Ia embriaguez, minimo una vez por semana, pero hace ya un afio
que no lo ingiere. Menciona que, a pesar de saberse diabético, no ha podido
mejorar sus habitos alimentarios ni llevar las indicaciones médicas para su

control ya que le gustan mucho los “antojos”.

Hace ocho afios presentd pie diabético (necrobiosis) y tuvieron que
amputarle todas las falanges del pie izquierdo; desde entonces requiere de
ayuda para desplazarse y se apoya en un bastén, también tuvo que dejar de
manejar y ya no pudo dedicarse del todo a su trabajo, dejando esta
responsabilidad a su hijo mayor. Debido a su trabajo estaba acostumbrado a
levantarse a las cuatro de la mafiana y ahora que ya no realiza esta actividad,

padece de insomnio, logrando conciliar el suefio hasta las seis de la maiiana.

Desde que se caso, hace 31 afios, el Sr. E., sin encontrar un motivo o
razén, adoptd la costumbre de que su esposa lo vistiera, habito que en la
actualidad se ha incrementado.

Hace cuatro afios, aproximadamente, asaltaron la casa de don E.,
llevandose gran parte de sus pertenencias, los asaltantes los mantuvieron
amagados a €I, a su esposa y a su hija e hijo menores y, aunque no les
profirieron dafios fisicos, el Sr. E. quedé muy impresionado por este hecho, al
grado de que cuando lo platica, las personas que lo escuchan piensan que los

acontecimientos son muy recientes.

Don E. nunca considerd necesario estudiar mas, solo se dedico a su
trabajo y sus distracciones eran asistir a las luchas, andar en bicicleta e ir a

baitar con su esposa,
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Con relacion a su padecimiento actual, se ha de mencionar que El §r. E.
G. D. ingresa el dia 6 de junio del 2000 a las 12:00 para la realizacion de su
tratamiento dialitico, refiriendo disfuncién del catéter de Tenckhoff, tanto para
los ingresos, como para los egresos. (En la semana anterior fue dado de alta
con indicacion de que se realizaran bafios domiciliarios a partir de! dia lunes 5
de junio; en un intento por integrarlo a la modalidad de DPCA, y su hija se
habia comprometido para ello, pero se presentd la problematica de disfuncion

del catéter; raz6n por la cual ingresa).

A su llegada se observa consciente, fatigado, palido/terroso, con facie
caracteristica de dolor, con edema generalizado y abdomen distendido, en el
que se observa insercion de catéter de Tenckhoff con tapon, con ligero
enrojecimiento alrededor de la piel y refiriendo tener en cavidad peritoneal la
solucién, casi completa, de los dos ultimos barios; pues no pudo egresar el
liquido a pesar de los intentos que se hicieron en su domicilio; por lo que,

ademas de todo se siente desilusionado del poco éxito obtenido.

Refiere también, astenia, adinamia, fatigabilidad y dolor abdominal al

caminar.

1.3.- ANALISIS Y SINTESIS DE LOS DATOS

El Sr. E. G. D. es un usuario de los servicios de salud del IMSS, con
Alteracién de la eliminacion urinaria, secundaria a Nefropatia Diabética.
Padece Diabetes Mellitus Tipo II como patologia de base de 30 afios de

evolucion, la cual ha sido torpida a causa de un inadecuado control, tanto
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médico como dietético. Actualmente se encuentra dentro del programa de
Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI) por lo que acude cada semana a la
realizacion del procedimiento y debido a que con frecuencia presenta
disfuncién del catéter de Tenckhoff y por ende del proceso dialitico, se
hospitaliza en el servicio de Medicina Interna (piso 3° poniente) del Hospital
General de Zona 1-A “Venados”

El Sr. E. Naci6 el 15 de julio de 1932, por lo que actualmente cuenta
con 68 aiios de edad, es un paciente del sexo masculino, en la etapa de la vida
de adulto mayor y presenta los cambios esperados para su edad, tales como:
pérdida auditiva, disminucion del sentido del olfato y del gusto,
adelgazamiento de la piel y cabello, etc.; asi como la disminucién de la
funcién integradora del sistema nervioso, que lo han llevado a una baja en su
capacidad de reserva hacia la presencia de estrés. Conjuntamente a estas
alteraciones fisicas y emocionales, su estado se encuentra vinculado a varios
procesos patolégicos que van desde su problema de base que es la Diabetes
Mellitus tipo I, hasta las complicaciones de Neuropatia Diabética que lo Hevd
a la pérdida de las falanges del pie izquierdo; asi como a una Nefropatia

Diabética y Uremia que lo han puesto al borde de Ia muerte.

A través de la valoracion de enfermeria se ha logrado determinar que
don E. cursa con Alteraciones de la eliminacion urinaria, diagnosticada
médicamente como una Insuficiencia Renal Crénica en Etapa Avanzada, la
cual ha sido corroborada mediante examenes de laboratorio y a través de las
manifestaciones de las multiples alteraciones patognomonicas de este

problema de salud.
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En este internamiento se han agregado otras complicaciones; una
relativa a la descompensacion de la Diabetes, manifestada por glucemia de
240 mg/dl. la cual puede deberse al estrés y la otra es la disfuncion de la

dialisis, que no le ha permitido mejorar su problema urémico.

Todas estas situaciones concatenadas y vinculadas a las alteraciones
laborales, sociales y economicas a las que se ha visto enfrentado han
sobrecargado su habilidad de adaptacion y lo han convertido en una persona

muy vulnerable con gran cantidad de necesidades insatisfechas.

Por lo tanto, en el Sr. E se identifican marcadas situaciones de
dependencia originadas, en su mayoria por la falta de voluntad que, aunadas a
la falta de fuerza y conocimiento, permiten vislumbrar y determinar que las
intervenciones de enfermeria, en un inicio, deben ir encaminadas a la
ejecucion de acciones de suplencia, que conjuntamente con las de ayuda
permitiran que don E. logre mejorar su calidad de vida y finalmente alcance la

independencia en el manejo de muchos de sus problemas de salud,

2.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS: relacionada con

acumulo de secreciones traqueobronquiales; manifestada por rudeza
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respiratoria, taquipnea de 35 x’ y alteraciones del ritmo y profundidad de la

respiracion. ¥’

2. EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS; relacionado con
compromiso de los mecanismos reguladores, retencién y aporte excesivo de
sodio (hipernatremia de 142 mg/dl) y liquidos por el mal funcionamiento de la
didlisis peritoneal; manifestado por anasarca, incremento de peso, distensién

abdominal, ortopnea y aumento de la presion arterial (190/150). **

3. DOLOR,; relacionado con retencién de entre 3000 a 3500 ml. de
solucién dializante en cavidad peritoneal; que se manifiesta por verbalizacidn,

facie caracteristica, posicion antidlgica y conducta de defensa. ¥

4. RIESGO DE ALTERACION DE LA TEMPERATURA
CORPORAL; relacionado con la edad y alteracion metabdlica, que se
manifiesta por temperatura de 36.3° C., y piel fria al tacto. ¥

¥ Luis R, Ma. Teresa, Diagnésticos Enfermeros. Un instrumento para la préctica asistencial, Harcourt
Brace Madrid, 3* edicién p. 55.

* Luis R Ma. Teresa, Op. Cit., p. 50

* fbid, p. 203.

9 Ibid, p. 21-22.
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5. ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO:; relacionada

con aporte excesivo de carbohidratos; manifestado por glucemia de 264 mg/dl.
40 bis

6. POTENCIAL DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO;
(hipermagnesemia, hiperkalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia) relacionado
con la disminucion de la capacidad renal para regular y excretar electrolitos

manifestado por una depuracién de creatinina de 16.6 m¥/min. *'

7. POTENCIAL DE INFECCION; relacionade con depresidon del
sistema inmunologico, estasis de solucién dializante con desechos téxicos en
cavidad peritoneal, permanencia del catéter de Tenckhoff y exposicion
ambiental por mala técnica en el recambio de las bolsas de dialisis;
manifestado por enrojecimiento de la piel alrededor del sitio de insercion del

catéter, ¥

8. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA; con
relacidn a la disminucion de la actividad de las glandulas sebaceas y

sudoriparas, la presencia de pigmentos de urocromo y de cristales de urea

b2 | uis R Ma, Teresa, Op. Cit., p.15.

“! Martin T. Susan, et. al.. Normas para el Cuidade de Pacientes, Ediciones Doyma, Barcelona, Espafia 1991
p. 616.

2 Luis R. Ma. Teresa, Op. Cit., p. 20.
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(escarcha urémica); que se manifiesta por resequedad de ia piel, descamacién

y prurito. **

9. ALTERACION DEL PATRON DE SUENO; con relacién a
trastornos sensoriales y neuropatia periférica que se manifiesta por insomnio y

alteracion de las horas de suefio. *

10. ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO; que se
relaciona con incapacidad para la masticacion y deglucion, rechazo de los
alimentos, alteraciones gustativas (sabor metdlico), nauseas, restricciones

dietéticas y diarrea. ¥’

11.  ALTO RIESGO DE LESION CEREBROVASCULAR (EVC);
relacionado con factores de riesgo internos bioquimicos como alteracion de
los factores de la coagulacion e incremento de Ia presion  arterial

(encefalopatia hipertensiva). *¢

12. AFECCION DE LA MOVILIDAD: debilidad generalizada

relacionada con alteraciones neuwro-musculares, oxigenacion histica

* Luis R Ma. Teresa, Op. Cit., p. 78.
Y 1bid, p. 146.

* Ihid, p. 16.

“ Ibid, 60-61.
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inadecuada y anemia; asi como con la falta de las falanges del pie izquierdo;
manifestadas por fatiga, ostealgias, calambres y hemoglobina de 8.5 mg/di.,
asi como por una marcha lenta e insegura, que requiere de ayuda de otra

persona y de baston de apoyo

13. POSIBILIDAD DE DUELQ DISFUNCIONAL; relacionado con la
perdida real del proceso corporal urinario; que se manifiesta por negacién de

la pérdida, célera y tristeza. *

14. TEMOR; que se relaciona con la gravedad de la enfermedad yla
amenaza de muerte; manifestado por la aprension, desesperanza y las

expresiones verbales de haber sufrido muchos agentes estresantes en su vida.®

15.  DEFICIENCIA DE CONOCIMIENTO SOBRE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y EL TRATAMIENTO; que se
relaciona con su limitacién cognitiva, falta de interés en el aprendizaje e
incapacidad para concentrarse; lo cual queda demostrado por un seguimiento

inexacto de las instrucciones. *°

L yis R. Ma. Teresa, Op. Cir., p. 140 y 142

* Ibid,, p. 206-207,

 Ibid., p. 224,

® Taptich, B. )., et, al., Diagndstico de Enfermeria y Planeacién de Cuidados. Interamericana, Mc. Graw-
Hili, México, 1992 p. 144.
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16. BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL; con relacion al deterioro
del estado fisiologico; que se manifiesta por verbalizacion de sentimientos

negativos de desesperanza e inutilidad, *'

7. MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
PERSONAL Y FAMILIAR; que tiene relacion con la complejidad del
régimen terapéutico y demandas excesivas a un familiar; como se demuestra
por eleccion de actividades personales y familiares ineficaces e inapropiadas
para alcanzar los objetivos del programa de tratamiento y prevencion, aunados
a la aceleracién de los sintomas y curso de la enfermedad y sus

complicaciones. >

18. RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE
CUIDADOR; relacionado con la gravedad de la enfermedad, necesidad de
cuidados intradomiciliarios e inestabilidad de la salud del receptor, aunados a
la complejidad de los cuidados y falta de experiencia de los cuidadores; lo
cual queda demostrado porque éstos encuentran dificil realizar actividades de
cuidados especificos, sentimientos de que brindar los cuidados interfiere con

otros roles importantes en su vida y la sensacion de depresion. »

*' Luis R Ma. Teresa, Op. Cit . p. 182,
32 Ibid, p. 128-132,
* Ibid, p. 100-101.

53



3.- PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICQ_1. LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS; relacionada

con acumulo de secreciones traquecbronquiales; manifestada por rudeza respiratoria,

taquipnea de 35 x’ y alteraciones del ritmo y profundidad de fa Tespiracion.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El Sr. E,, tendra una limpieza eficaz de las vias aéreas, con ruidos y
frecuencia respiratoria dentro de limites normales, en un lapso no mayor de
24 horas.

OBJETIVOS:

El Sr. E., aprender4 a expectorar las secreciones mediante la correcta

realizacion de ejercicios respiratorios.
Mantendra las vias aéreas libres de secreciones.
- La familia demostrara la técnica de fisioterapia respiratoria.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Fisioterapia pulmonar y drenaje postural cada 4 horas.
Ensefianza de ejercicios respiratorios y fisioterapia pulmonar.

- Toma y registro de frecuencia cardiaca y respiratoria y coloracion de

tegumentos.

- Aspiracién de secreciones orofaringeas, solo en caso NEeCESario.
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ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Instalacién y mantenimiento de oxigeno por puntas nasales a 3 Its.

por minuto, por razén necesaria.

DIAGNOSTICO 2. EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS: relacionado con

compromiso de los mecanismos reguladores, retencién y aporte excesivo de sodio
(hipernatremia de 142 mg/dl) y liquidos por el mal funcionamiento de la dialisis peritoneal;
manifestado por anasarca, incremento de peso, distensién abdominal, ortopnea y aumento
de la presion arterial (190/150).

CRITERIQS DE RESULTADO:

- El Sr. E, eliminara en las proximas 18 horas el exceso de liquidos,
tanto a nivel tisular como de la cavidad peritoneal, mejorando su patrén
respiratorio, disminucién del dolor abdominal y disminucién del edema

generalizado.
OBJETIVOS:

- Venficar la permeabilidad y funcionamiento del catéter de
Tenckhoff

- Desalojar el liquido retenido en cavidad peritoneal
- Disminuir el edema

- ElSr. E_identificara las causas del edema (anasarca)
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- Perseverara en el cumplimiento de las restricciones de liquidos,

sodio y potasio en la alimentacién.

- La familia participara activamente en el plan terapéutico.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Colocar circuito de bolsa gemela de dialisis para iniciar egreso de

liquido de cavidad peritoneal.
- Realizar estricto balance de liquidos.

- Pesar diariamente al paciente en ayuno, con la misma ropa y en la

misma bascula.
- Toma y registro de presidn arterial cada 2 horas.

- Explicar al paciente y familia las causas de retencién de liquidos yla

importancia de la restriccién de sodio y agua en la dieta.

- Colocacién de vendaje de miembros inferiores y vigilancia de la

circulacion distal.
ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Preparar al Sr.E,, para la toma de Rx. abdominal a fin de verificar

permanencia del catéter de Tenckhoff en peritoneo.

- Realizar bafios dializantes alternos 2:1 con solucién al 1.5% y
solucton al 4.25% respectivamente, con 30° de estancia en cavidad peritoneal,

con estricto balance de ingresos y egresos, preferentemente negativos.
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Establecer coordinacion con el departamento de dietologia para el
disefio de la dieta prescrita para Diabético y Renal de 1800 calorias con 40gr.

de proteinas diarias, Sgr de sodio y 800 ml. de liquidos en 24 horas.
Ministracion de 40mg. de Furosemida por via oral cada 12 horas.

Ministracién de 10mg. de Nifedipina por via sublingual en caso de

presion arterial diastolica igual o mayor a 110 mmHg.

- Ministracién de 10mg. de Nifedipina por via ora! cada 8 horas.

DIAGNOSTICO 3. DOLOR; relacionado con retencion de entre 3000 a 3500 ml. de

solucion dializante en cavidad peritoneal; que se manifiesta por verbalizacion, facie

caracteristica, posicion antialgica y conducta de defensa.

CRITERIOS DE RESULTADO;

El paciente expresard de forma wverbal la disminucion yfo
desaparicion del dolor en un lapso no mayor a 30 min; asimismo se observard

una expresion facial y posicion relajadas
OBJETIVOS:
- Disminuir el dolor que presenta el Sr. E.

- Mejorar la postura del paciente.
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ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Determinar, conjuntamente con el paciente, un sistema de medicion
del dolor.

- Emplear técnicas de relajacion y distraccion, asi como masaje

terapéutico para minimizar el dolor.

- Aplicacion de la solucién dializante a temperatura tibia y regulando

la rapidez de entrada para evitar mas dolor.

- Egresar la mayor cantidad posible de liquido en el proceso dialitico,

mediante balances negativos.

- Determinar la respuesta a la medicacion 15 min. posteriores a su

ministracion, tiempo en que da inicio la analgesia.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Ministracion de 10mg. de nalbufina por via subcutanea, en dosis

inica.

- Seguir indicaciones de bafios dializantes.

DIAGNOSTICO 4. RIESGO DE ALTERACION DE LA TEMPERATURA

CORPORAL; relacionada con la edad y alteracion metabolica; que se manifiesta por
temperatura de 36.3° C_, y piel fria al tacto.
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CRITERIOS DE RESULTADO:

En todo memento, el Sr. E., mantendra la temperatura corporal

dentro de los limites normales.
OBJETIVOS:

- El paciente y la familia identificaran los factores que favorecen o

predisponen la alteracién de la temperatura corporal.
- Participaran activamente en ¢l plan de cuidados.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Control y registro de la temperatura corporal axilar cada 4 horas.

- Colocar cobertor y permitir el uso de calcetas, cuando haya

desaparecido el edema.
- Evitar las temperaturas ambientales extremas.

- Explicar al paciente y familia, que su edad y la enfermedad
favorecen la alteracién de la temperatura corporal, en este caso, con tendencia
a la hipotermia, sin embargo ante datos de hipertermia se debe estar alerta,
puesto que puede estarse generando un foco infeccioso, tanto del sitio de

insercion del catéter, como de una peritonitis.

DIAGNOSTICO S. ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO: relacionada

con aporte excesivo de carbohidratos, manifestado por glucemia de 264 mg/dl.
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CRITERIOS DE RESULTADOQ:

- El paciente mantendra niveles de glucemia dentro de limites

normales.,
OBIJETIVOS:

- Ayudar al usuario a recuperar niveles de glucemia dentro de limites

normales,
- El 8r. E. identificara los alimentos altos en carbohidratos y

- Se comprometera a modificar el modelo de ingesta adaptandolo a sus

necesidades.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Toma de destrostix pre-prandial.

- Permitir que el Sr. E. manifieste sus inquietudes con respecto a la
dieta baja en carbohidratos.

- Ensefiar al paciente y familia el valor calrico de los alimentos.

- Si es preciso, considerar la conveniencia de solicitar apoyo

pstcoldgico para el paciente y familia.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Establecer coordinacion con dietologia para la confeccién de una
dicta baja en calorias, adaptandola, en la medida de lo posible, a sus gustos,

horarios, habitos y recursos.
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- Proporcionar y supervisar la dieta prescrita de 1800 calorias.

- Ministracién de Glibenclamida 5 mg. por via oral con el desayuno.

DIAGNOSTICO 6. POTENCIAL DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO;

(hipermagnesemia, hiperkalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia) relacionado con Ia
disminucién de la capacidad renal para regular y excretar electrolitos manifestada por una

depuracion de creatintina de 16.6 mt/min.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El seffor E. recuperari y mantendra niveles séricos de electrolitos
dentro de limites normales, lo cual se evidenciara por la ausencia de signos y

sintomas de desequilibrio.
OBJETIVOS:

- Coadyuvar a que Don E. recupere niveles de electrolitos, dentro de

limites normales.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Controlar y vigilar signos y sintomas de hiperpotasemia, como

irritabilidad, nauseas y célicos.

- Vigilar que los alimentos que ingiera el Sr. E. sean bajos en potasio
(evitando la ingesta de naranja, plitano, etc.) fésforo (evitando la ingesta de

cacahuates, leche, queso, etc.) y magnesio (evitando que ingiera nueces, pan,
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legumbres, cereales integrales, etc.); asimismo vigilar y restringir la ingesta de

proteina,

- Instalar monitor y tomar ECG para vigilar datos de arritmias y/o

insuficiencia cardiaca.

- Vigilar datos de hiperfosfatemia como hiperreflexia, parestesias y

calambres musculares.

- Vigilar datos de hipermagnesemia a través de la observacion de los
reflejos tendinosos profundos hipoactivos, disminucion del nivel de

conciencia, bradicardia, etc.

- Controlar los signos y sintomas de hipocalcemia como célicos,
calambres, espasmos carpopedios, hormigueo de los dedos, cambios en el

estado mental y presencia de crisis convulsivas.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Dializar al paciente, segin las indicaciones médicas.

- Establecer coordinacién con el departamento de dietologia para el
disefio de la dieta prescrita para Diabético y Renal de 1800 calorias con 40gr.

de proteina y baja en potasio, fosforo y magnesio.

- Ministracién de Hidroxido de Aluminio, SIN MAGNESIO, 20 ml

via oral con los alimentos.
- Ministracion de vitamina D Imcg. por via oral, cada 8 horas.

- Carbonato de calcio 1gr. cada 8 horas, con los alimentos.
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DIAGNOSTICO 7. POTENCIAL DE INFECCION; relacionado con depresion del

sistema inmunologico, estasis de solucién dializante con desechos toxicos en cavidad
peritoneal, permanencia del catéter de Tenckhoff, exposicion ambiental por mala técnica en
el recambio de las bolsas de dilisis y hospitalizacién; manifestado por enrojecimiento de la

piel alrededor del sitio de insercion del catéter.

CRITERIOS DE RESULTADO:

El seftor E. no mostraré signos o sintomas de infeccién Jocal (del sitio de

insercién del catéter o peritonitis) o sistémica
OBJETIVOS:
- Descartar la presencia de infeccion en la piel del sitio de insercidn.
- Descartar la presencia de peritonitis.
- Prevenir procesos infecciosos a cualquier nivel.
- Evitar procedimientos invasivos que puedan generar infeccion.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Vigilar cambios de coloracién, presencia de hinchazén, dolor y

secrecion en el sitio de insercion.
- Observar y vigilar turbidez de 1a solucién de dialisis al egreso.
- Mantener la integridad cutinea y de mucosas.

- Toma de signos vitales cada cuatro horas.

63



- Mantener un entorno limpio en el hospital y domicilio.

- Utilizar una técnica cuidadosa de lavado de manos, para los

recambios de bolsas de dialisis.

- Llevar a efecto la técnica adecuada para los recambios de bolsas

gemelas.

- Vigilar constantemente la integridad del circuito cerrado de la

diélisis; asi como fugas de solucion alrededor del catéter.

- Utilizar, siempre que sea necesario, el tapén “MiniCap” ya que éste
contiene la cantidad exacta de yodopovidona, que se requiere para la

inactivacion de microorganismos.
- Enseilar al paciente y familia su uso adecuado.

- Ensefiar al paciente y familia las técnicas de lavado de manos y

recambio de bolsa gemela, asi como los cuidados al catéter.
- Ewitar al maximo la realizacion de procedimientos invasivos.

- Utilizar, en todo momento, técnica estéril en todos los

procedimientos invasivos.

- Evitar el contacto del paciente con personas que presenten procesos

infecciosos.
- Estimular la deambulacion precoz.

- Observar y vigilar otros posibles focos de infeccion.



ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Establecer coordinacién con laboratorio para la toma de muestras
para cultivo de la piel alrededor del catéter y de citoquimico de la solucion

dializante.

- Coordinarse con trabajo social para el establecimiento del entorno o

area fisica adecuada para el manejo de dialisis en su domicilio.

DIAGNOSTICO 8. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA:

con relacion a la disminucion de la actividad de las glandulas sebaceas y sudoriparas, la
presencia de pigmentos de urocromo y de cristales de urea (escarcha urémica), fragilidad

capilar y edema, que se manifiesta por resequedad de la piel, descamacién y prurito.
CRITERIOS DE RESULTADO:

En todo momento, el Sr. E. mantendra la integridad cutdnea, lo cual

se evidenciara por la ausencia de lesion.
OBJETIVQOS:
- Evitar la presencia de lesiones cutaneas
Favorecer la comodidad de! usuario
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:
- Valorar constantemente las condiciones de la piel del Sr. E.

- Mantener la piel limpia
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- Ayudar a Don E, y enseiiar a la familia a que mantenga limpia y seca

la zona perineal, después de la eliminacion intestinal.

- Evitar el uso de jabones asperos o con muchos quimicos, de

preferencia jabon neutro.

- Aplicar soluciones emolientes o cremas hipoalergénicas después del

bafio, y cuantas veces sea necesario para evitar la resequedad.
- Aconsejar a Don E. a que no se rasque

- Mantener la ropa de cama libre de arrugas, la cual debe ser lavada

sin blanqueador y sin aplicarle almidén.
- Proteger de la presion las salientes 6seas.

- Prevenir cualquier tipo de traumatismo, sobre todo en las zonas

edematosas.

- Ewitar las multipunciones con el fin de prevenir la presencia de

hematomas.
- Manipular las zonas edematosas con sumo cuidado.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Ministracién de Astemizol 10mg. por via oral cada 24 horas, antes

de desayuno.
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DIAGNOSTICO 9. ALTERACION DEL PATRON DE SUENO; con relacién a

trastomos sensoriales y neuropatia periférica que se manifiesta por insomnio y alteracion de

las horas de suefio.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Don E. mejorara su patrén de suefio.

OBJETIVOS:

- El paciente identificara los factores que alteran su patrén de suefio.

- Adquirira alguna técnica de relajacién que le permita conciliar el

suefio.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Aconsejarle que cuando se despierte por la noche, y no pueda
conciliar el suefio, no permanezca en la cama y trate de relajarse leyendo o

realizando otra actividad ligera hasta que vuelva a sentir suefio.

- Mencionarle algunas de las medidas adecuadas para conciliar el
suefio; tales como: escuchar musica ligera, recibir masaje, hacer ejercicio

ligero, darse un bafio con agua tibia, etc.

- Procurar respetar sus momentos de suefio, modificando horarios de
toma de signos vitales, aplicacion de tratamientos y/o ministracion de

medicamentos, en la medida de lo posible, durante su estancia hospitalaria.

- Reducir la estimulacion ambiental (luces, ruido, etc.).
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- Proporcionar alivio de! dolor y de su problema urémico a fin de

propiciar su bienestar (ausencia de prurito).

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Comunicar al médico la presencia de insomnio persistente para que,

€n su ¢aso, prescriba alguna medicacion necesaria.

DIAGNOSTICO 10. ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO; que se

relaciona con incapacidad para la masticacion y deglucién; rechazo de los alimentos,

alteraciones gustativas (sabor metélico), nauseas, restricciones dietéticas y diarrea.

CRITERIOS DE RESULTADOQ:

- El paciente mantendra un estado nutricional adecuado.
OBJETIVOS:

- Don E. mantendrd un nivel nutricional adecuado, a pesar del

proceso patoldgico y de las restricciones dietéticas.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Estimular a Don E. a que exprese sus sentimientos con respecto a las

restricciones dietéticas.

- Explicar al paciente que todas las manifestaciones que esta
presentando y que no le permiten nutrirse adecuadamente, son derivadas de su

enfermedad.
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- Enfatizar y explicar, cuantas veces sea necesario, el proposito de las

restricciones dietéticas.
- Proporcionar una buena higiene bucal varias veces al dia.

- Estimular la salivacion, mediante gomas de mascar acidas que le

permitira, en cierta medida, eliminar el mal sabor de boca.
- Proporcionar un entorno agradable durante las comidas.

- Llevar un control estricto de cantidad v calidad de alimentos

ingeridos,

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Coordinarse con el departamento de dietologia para la confeccién de
la dieta, preferentemente con alimentos blandos y/o en presentacion molida o

en papilla para evitar la masticacion.

- La dieta debera disefiarse, preferentemente, en quintos para no

estimular las nduseas por comidas abundantes y rapidas.

- Consultar con el médico si estaria permitida la ingesta de algin
alimento preparado en casa, que cubra las restricciones dietéticas y que pueda

estimular su apetito.

- Comunicar al médico la persistencia de nduseas para que indique, en

€aso necesario, algin antiemético.

- Ministrar complementos vitaminicos: Acido folico Img. por via oral,

cada 24 horas. Complejo B una gragea cada 24 horas.
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- Ministracion de Loperamida 2mg (una gragea), por via oral, cada 8

horas, hasta remitirse la diarrea, después, suspender.

DIAGNOSTICO _11. ALTO RIESGO DE LESION CEREBROVASCULAR (EVC);

refacionado con factores de riesgo internos bioquimicos como alteracion de los factores de

la coagulacion e incremento de la presion arterial (encefalopatia hipertensiva).

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Don E. no presentara complicacion cerebrovascular.
OBJETIVOS:

- El paciente y la familia identificardn los factores que aumentan el

riesgo de lesién cerebrovascular.
- Demostraran interés en la instauraciéon de medidas preventivas.

- Ayudar al paciente a minimizar los riesgos de una lesién

cerebrovascular.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Toma y control de la presion arterial cada 2 horas.

- Valorar y comunicar la presencia de petequias, tiempos de
coagulacién prolongados (sangrado persistente por VENopunciones), presencia

de hematemesis y/o melena.
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- Ensefiar al paciente y familia la importancia del control de 1a presion
arterial,

- Insistir en la importancia de la restriccion de sodio en los alimentos.

- Ensefiarles a identificar la presencia de sangre en las heces (melena);
asi como la presencia de signos de alarma como cambios de conducta,
lenguaje incoherente, somnolencia, hormigueos, parestesias, y/o hipotonia

muscular,
- Insistir en el buen manejo de la dialisis peritoneal en el domicilio.

- Pedir al paciente y familia que por ningin motivo suspendan la

medicacién prescrita.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Control periédico, a través de laboratorio, de tiempos de protombina,

tromboplastina parcial y plaquetas.
Ministracion de 40mg. de Furosemida por via oral cada 12 horas.

Ministracién de 10mg. de Nifedipina por via sublingual en caso de

presion arterial diastélica igual 0 mayor a 110 mmHg.

- Ministracion de 10mg. de Nifedipina por via oral cada 8 horas.

DIAGNOSTICO 12, AFECCION DE LA MOVILIDAD; debilidad generalizada

reacionada con alteraciones neuro-musculares, oxigenacion histica inadecuada y anemia:
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asi como con la falta de las falanges del pie izquierdo, manifestadas por fatiga, ostealgias,
calambres y hemoglobina de 8.5 mg/dl., asi como por una marcha lenta e insegura, que

requiere de ayuda de otra persona y de baston de apoyo

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente manifestara el mejoramiento de su bienestar fisico y

podra realizar, con menor fatiga, las actividades de la vida diaria.
- Don E. mejorard y recuperara la seguridad para la marcha

OBJETIVOS:

- Coadyuvar al mejoramiento del estado de bienestar de Don E.

Demostrard un incremento de tolerancia al ejercicio y las actividades de la

vida diaria.
- Adquirira nuevas habilidades para la deambulacion auténoma.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Valorar el nivel actual de movilidad.
- Conseguir que el Sr. E. establezca objetivos diarios de actividad.
- Estimular la progresion gradual de actividades, segun su tolerancia,

- Solicitar a Don. E. que realice algunas actividades de autocuidado,

en su defecto, proporcionar la ayuda pertinente.

- Reconocer todos los intentos que el paciente realice para incrementar

su actividad.
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-~ Valorar la respuesta del paciente ante el incremento de la actividad.

- Permitirle que manifieste sus inquietudes con respecto a la pérdida

de las falanges del pie izquierdo.

- Animar al paciente a realizar todas las actividades que pueda hecer,

aumentandolas progresivamente, segin su tolerancia.

- Explicarle que debe mantener constantemente una posicion

funcional, bien alineada y apoyada, con el fin de prevenir deformidades.

- Explicarle la mejor forma de utilizar su sistema de apoyo (bastén)

para que éste cumpla su funcién,
ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Ministracion de Eritropoyetina Recombinante Humana (EPQ), 3500

UI, por via subcutanea los dias martes, viemnes y domingos.

- Ajustar dosis segin respuesta, hasta obtener hemoglobina

cuantificada, por medio de laboratorio, en 10mg/dl., como minimo.
- Mantener control de hemoglobina cada 4 semanas.

- Elaborar un plan conjunto con el departamento de rehabilitacion
para conseguir que Don E. recupere el tono y la fuerza muscular y por ende la

seguridad en la marcha.
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DIAGNOSTICO 13. POSIBILIDAD DE DUELOQ DISFUNCIONAL; relacionado con

la pérdida real del proceso corporal urinario, que se manifiesta por negacion de la pérdida,

colera y tristeza.

CRITERIOS DE RESULTADOQ:

- Don E. mostrara signos de progresién positiva del proceso de duelo
y hara uso de mecanismos adaptativos ante su problema de salud y para con el

tratamiento y participacion en actividades de autocuidado.
OBJETIVOS:
- El paciente utilizara sistemas de apoyo.

El paciente mostrard signos de progresién positiva del proceso de

duelo,

- [Expresard sus sentimientos a las personas significativas y al equipo
de salud.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

Ser sensible a los cambios y limitaciones en el estilo de vida del

paciente

Estimulario a expresar sus sentimientos de frustracion, colera, temor

e incertidumbre.

Escucharlo con atencion e interés manifiesto.
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- Observar sus comportamientos y manifestaciones emotivas, para
establecer limites ante mecanismos de inadaptacién que interfieran con su

bienestar.
- Mantener una esperanza realista.

- Responder a las preguntas honradamente, proporcionando la

informacién requerida.

- Explicar e instruir al paciente y familia respecto al proceso

patoldgico y el tratamiento.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Mantener comunicacion con el equipo multidisciplinario a fin de
establecer medidas encaminadas al fortalecimiento de mecanismos

adaptativos.

DIAGNOSTICO 14. TEMOR,; que se relaciona con la gravedad de la enfermedad y la

amenaza de muerte; manifestado por la aprension, desesperanza y las expresiones verbales

de haber sufrido muchos agentes estresantes en su vida.
CRITERIOS DE RESULTADO:

- Expresard, Don E, disminucién  sentimientos de temor e

incertidumbre y un aumento del bienestar psicologico.
OBJETIVOS:

- Verbahzara el origen del temor.
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- Aprendera a poner en practica técnicas de relajacion y ejercicios de

respiracién profunda.
- Expresara su deseo de participar activamente en sus cuidados.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Proporcionar informacién veraz y honesta con respecto a la
Insuficiencia Renal Crdnica y sus complicaciones, asi como lo que se puede

esperar, tanto al paciente como a las personas significativas para él.
- Explicar en que consisten todos los procedimientos a realizarle.

- Enfatizar las ventajas de la dialisis y del tratamiento dietético y

medicamentoso.
- Estimularlo a que exprese sus sentimientos.
- Permanecer con el paciente mientras de muestras de temor.

- Favorecer las muestras de empatia, permitiendo la comunicacién con

otras personas con los mismos problemas de salud.

- Demostrarle algunas formas de interrumpir la progresién del temor,
mediante técnicas de relajacion, ejercicios de respiracién  profunda,

meditacion, etc.

- Ante esta situacion grave, que implica una amenaza real para el
bienestar y la vida, se deben reforzar los posibles aspectos positivos, sin

pretender minimizar su gravedad y significado.
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- Averiguar si desea ayuda espiritual y, en su caso, facilitarle su

obtencion.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Mantener comunicacién con el equipo multidisciplinario a fin de
establecer medidas encaminadas a incrementar su bienestar psicoldgico y

espiritual.

DIAGNOSTICO 15. DEFICIENCIA DE CONOCIMIENTO SOBRE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y EL TRATAMIENTO: que se relaciona con su

limitacion cognitiva, falta de interés en el aprendizaje e incapacidad para concentrarse; lo

cual queda demostrado por un seguimiento inexacto de las instrucciones.
CRITERIOS DE RESULTADO:
- El paciente y familia expresaran la comprensién de la Insuficiencia

Renal Crénica, el procedimiento de dialisis peritoneal, los cuidados
domiciliarios, los signos y sintomas de alarma y las instrucciones de

seguimiento. Finalmente, hardn una demostracion practica.
OBJETIVOS:

- El paciente y familia manifestaran su deseoc de adquirir los

conocimientos y habilidades para los cuidados domiciliarios.

- Aprenderdan todos los aspectos necesarios, relacionados con la

enfermedad v sus tratamientos.
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ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Enseiiar al paciente y familia todo lo relacionado con la IRC.

- Reforzar las ensefianzas sobre las restricciones dietéticas y de

liquidos.

- Ensefiarles la importancia de mantener un estricto control de: la
presion arterial, la temperatura, el peso diario y la vigilancia de signos y

sintomas de complicaciones.
- Reforzar las ensefianzas sobre los cuidados de la piel.

- Proporcionar instrucciones exactas sobre los medicamentos, como

horarios indicaciones especificas, efectos colaterales, etc.

- Explicar la necesidad de evitar otros medicamentos y medidas

terapéuticas no prescritas.

- Explicar la importancia del control médico y del seguimiento

ambulatorio.

- Reforzar las técnicas de lavado de manos, cuidados del catéter y

recambios de bolsa gemela.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- [Establecer coordinacion con el médico tratante y la trabajadora
social del programa de DPCA, para dar continuidad a las actividades

educativas del paciente y familia.
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DIAGNOSTICO 16. BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL; con relacion al

detericro del estado fisiologico; que se manifiesta por verbalizacién de sentimientos

negativos de desesperanza e inutilidad.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente recuperara una evaluacion positiva de si mismo y de sus

capacidades.
OBJETIVOS:
- Hard una valoracion realista de sus cualidades y limitaciones.

- Expresard una mayor confianza en su capacidad para afrontar el

deterioro de su estado de salud.
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Ayudar a Don E. a identificar las causas que favorecen o provocan

sus sentimientos negativos.

- Asimismo, ayudarlo a identificar las situaciones, condiciones y
sentimientos, que en otras ocasiones, le han facilitado la consecucion de

objetivos.
- Explicar la conveniencia de ingresar a un grupo de autoayuda
- Ayudarlo a valorar la conveniencia de recibir apoyo psicologico.
- Reforzar su valor personal y reconocer sus logros.

- Considerar a la familia como el principal grupo de apoyo.
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ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Coordinar acciones con el departamento de salud mental -

DIAGNOSTICO 17. MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
PERSONAL Y FAMILIAR; que tiene relacién con la complejidad del régimen terapéutico

y demandas excesivas a un familiar; como se demuestra por eleccion de actividades

personales y familiares ineficaces e inapropiadas para alcanzar los objetivos del programa
de tratamiento y prevencion, aunados a la aceleracion de los sintomas y curso de la

enfermedad y sus complicaciones.

CRITERIOS DE RESULTADOQ:

- El sefior E. y su familia demostrardn un patrén adecuado de

regulacion e integracion en la vida diaria, de! tratamiento prescrito.
OBJETIVOS:

- Don E. y su familia hardn una valoracién realista de la situacion.

- El sefior E. adquirir4 las habilidades requeridas para el autocuidado.

- La familia expresara su deseo de servir y apoyar a Don E. a iniciar y

mantener los cambios necesarios en su estilo de vida,

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Identificar conjuntamente con el usuario y la familia, las conductas
inadecuadas, el porqué resultan perjudiciales y las consecuencias adversas

para su bienestar, en caso de mantenerlas.
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- Discutir con ellos las implicaciones familiares, sociales, economicas

y laborales del tratamiento.

- Discutir cuales serian las posibles modificaciones en el estilo de
vida.

- Reconocer los logros obtenidos y clogiar el seguimiento del

tratamiento en las dreas en que es adecuado.
ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Aprovechar la ayuda institucional y externa (laboratorios Baxter)
disponible para proveer un entorno adecuado e intentar adaptarlo a las

necesidades del usuario.

DIAGNOSTICO 18. RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL
DE CUIBADOR,; relacionado con la gravedad de la enfermedad, necesidad de cuidados

intradomiciliarios e inestabilidad de la salud del receptor, aunados a la complejidad de los
cuidados y falta de experiencia de los cuidadores; lo cual queda demostrado porque éstos
encuentran dificil realizar actividades de cuidados especificos, sentimientos de que brindar

los cuidados interfiere con otros roles importantes en su vida y la sensacion de depresion.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Los hijos del seftor E. expresaran un aumento de la sensacion de

capacidad para afrontar la situacion.
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OBJETIVOS:

- Ildentificaran, los hijos de Don E. los factores estresantes.

- Demostraran competencia en la realizacién de las técnicas y

habilidades necesarias para brindar los cuidados.

- Manifestarin su deseo de seguir desempefiando el papel de

cuidadores.

- La familia expresard su deseo de colaborar al maximo en los
cuidados.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES:

- Planificar conjuntamente la planificacion de los cuidados.

- Tomar en cuenta el mejor modo de aprovechar los recursos

disponibles.

- Reconocer que los cuidadores tienen que satisfacer sus propias

necesidades.

- Discutir las ventajas y desventajas que entrafian los multiples

ingresos hospitalarios.
- Ensefiar las técnicas para la aplicacién de los cuidados.
- Estimular la expresion de sentimientos e ideas.

- Reconocer la frustracién que en muchas ocasiones lleva asociada, el

papel de cuidador.
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- Planificar periodos de descanso y distraccion.

4.- EVALUACION DEL PLAN DE INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO I, LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS:; relacionada con

achimulo de secreciones traqueobronquiales; manifestada por rudeza respiratoria, taquipnea

de 35 x’ y alteraciones del ritmo y profundidad de Ia respiracion.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- ElSr E, tendra una limpieza eficaz de las vias aéreas, con ruidos y frecuencia

respiratoria dentro de limites normales, en ur lapso no mayor de 24 horas.
OBJETIVOS:

- El 8r. E, aprendera a expectorar las secreciones mediante la correcta realizacion

de ejercicios respiratorios.
- Mantendrd las vias aéreas libres de secreciones,
- Lafamilia demostrara la técnica de fisioterapia respiratoria.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Dia 06 de junio, 20:00 horas. Disminucién de 1a rudeza respiratoria,

normalizacion de la frecuencia respiratoria a 24 x°.

- 6:00 horas, Mejora, significativamente, el patron respiratorio.
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- 10: 00 horas. El paciente mantiene una limpieza eficaz de las vias
acreas, ha aprendido a expectorar las flemas gracias a que le fue administrado
un analgésico con efecto positivo. Se retiran las puntas nasales para oxigeno
¥a que refiere no necesitarlas mas. Solicita se le baje un poco la cama ya que
puede respirar mejor. Se ausculta ventilacién adecuada en ambos campos
pulmonares, la frecuencia respiratoria se cuantifica en 22x’, se observa
adecuado llenado capilar y se le insiste a ét y la familia que los ejercicios

respiratorios deben continuar mientras esté en cama.

DIAGNOSTICO 2. EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS; relacionado con
compromiso de los mecanismos reguladores, retencién y aporte excesivo de sodio
(hipernatremia de 142 mg/dl) y liquidos por ¢} mal funcionamiento de la dialisis peritoneal;
manifestado por anasarca, incremento de peso, distension abdominal, ortopnea y aumento

de la presion arterial (140/100).

CRITERIQS DE RESULTADO:

- EISr. E, eliminara en las proximas 18 horas el exceso de liquidos, tanto a nivel
tisular como de la cavidad peritoneal, mejorando su patron respiratorio, disminucion del

dolor abdominal y disminucion del edema generalizado.

OBJETIVOS;

Verificar la permeabilidad y funcionamiento del catéter de Tenckhoff

Desalojar el liquido retenido en cavidad peritoneal
- Disminuir ef edema

El Sr. E. identificar las causas del edema (anasarca)
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- Perseverar en el cumplimiento de las restricciones de liquidos, sodio y potasio

en la alimentacion,
- La familia participara activamente en el plan terapéutico.

EVALUACION: Objetivos no alcanzados.

- Dia 5 de junio 14:30. A una hora de haber colocado circuito de bolsa
gemela e iniciado egreso, solo se ha logrado obtener liquido en cantidad 1500
ml. aproximadamente, con lo que se infiere disfuncionalidad del catéter por
probable acodamiento intraperitoneo. Con la Rx. No se logra observar la causa
de la disfuncion. El dolor ha desaparecido debido a la ministracion de
analgésico y ha mejorado el patrén respiratorio. Sin embargo el edema y el
liquido retenido no ha podido ser desalojado.. Se explican a Don E. y su
familia las acciones a seguir. La presion arterial se cuantifica en 130/90 la cual

ha mejorado por la ministracién de Nifedipina.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Se ha solicitado interconsulta al servicio de cirugia para valorar la

posibilidad de ingresarlo a quiréfano para revision y recolocacion del catéter
- Se mantiene al paciente en ayuno.

- El médico indica instalacién de venoclisis por el ayuno y para
estabilizar el desequilibrio electrolitico: solucién glucosada al 5%, 500ml mas

10 UT de insulina cristalina para 8 horas, cada 8 Horas.

- Dia 5 de junio. 24:00 horas se traslada a Don E. a sala de quiréfano

para revision y recolocacion de catéter de Tenckhoff.
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- SE RETOMAN LOS OBJETIVOS NO ALCANZADOS
ANTERIORMENTE.

- Dia 6 de junio. 2:30 reingresa el paciente al servicio de Medicina
Interna. Con circuito de bolsa gemela colocado en catéter y dialisis funcional,
se inicia esquema prescrito: Realizar baiios dializantes alternos 2:1 con
solucién al 1.5% y solucion al 4.25% respectivamente, con 30° de estancia en
cavidad peritoneal, con estricto balance de ingresos y egresos,

preferentemente negativos.

EVALUACION: Objetivos alcanzados.

- Dia 7 de junio. 12:00, a 48 horas de su ingreso, se comienza a

observar disminucion de anasarca y de los sintomas generales de uremia,

DIAGNOSTICO 3. DOLOR; relacionado con retencion de entre 3000 a 3500 ml. de

solucion dializante en cavidad peritoneal, que se manifiesta por verbalizacién, facie

caracteristica, posicidn antidlgica y conducta de defensa.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente expresara de forma verbal la disminucion y/o desaparicién del dolor
en un lapso no mayor a 30 min; asimismo se observara una expresion facial y posicion

relajadas.
OBJETIVOS:
- Disminuir el dolor que presenta el Sr. E.

- Mejorar la postura del paciente.
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EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Dia 5 de junio. 12:20 Don E. manifiesta disminucion significativa
del dolor, posterior a la ministracién de analgésico indicado. Ha mejorado su

expresion facial y su postura ahora es libremente escogida.

DIAGNOSTICO 4, RIESGO DE ALTERACION DE LA TEMPERATURA
CORPORAL, relacionada con la edad y alteracién metabolica; que se manifiesta por

temperatura de 36.3° C_, y piel fria al tacto.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- En todo memento, el Sr. E., mantendra la temperatura corporal dentro de los
limites normales.

OBJETIVOQS;

- Elpaciente y la familia identificaran los factores que favorecen o predisponen

la alteracion de la temperatura corporal.
- Participaran activamente en el plan de cuidados.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Don E. durante todo el tiempo de su hospitalizacion (4 dias),

mantuvo temperatura corporal dentro de limites normales.

- La familia ha participado activamente para conseguirlo.
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- Dia 5 de junio. Temperaturas cuantificadas entre el rango de 36.3 a
36.5. Dia 6 de junio se mantuvo entre rangos de 36.5 a 36.7. Dia 7 de Jjunio se
mantiene entre 36.5 y 36.7.

DIAGNOSTICO 5, ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO: relacionada con
aporie excesivo de carbohidratos; manifestado por glucemia de 264 mg/dl

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente mantendra niveles de glucemia dentro de limites normales.
OBJETIVOS:

- Ayudar al usuario a recuperar niveles de glucemia dentro de limites normales.

- El Sr. E. identificara los alimentos altos en carbohidratos y

- Se comprometerda a modificar el modelo de ingesta adaptindole a sus

necesidades.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Dia 6 se toma destrostix pre prandial (7:00), de entre 80-120 mg. con

el que se mantiene durante su estancia hospitalaria.

- Indicacién médica de ministracion de Glibenclamida 5 mg. por via

oral antes del desayuno.

- 8:00 se invita a Don E. a ingerir su desayuno, supervisando la dicta
prescrita, se aprovecha para proporcionar ensefianza, tanto al él como a su

familiar, de los alimentos ricos en carbohidratos y aprenden a identificarlos.
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Asimismo se consigue que se comprometan a mejorar los habitos alimenticios

€n €asa,

- 14:00 hora de la comida en donde se refuerzan los conocimientos del
paciente y familia. También se hace notar a la familia la importancia de liberar
al Sr. E. de situaciones estresantes que incrementan las posibilidades de

hiperglucemia.

DIAGNOSTICO _ 6. POTENCIAL DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO;
(hipermagnesemia, hiperkalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia) relacionado con la
disminucion de la capacidad renal para regular y excretar electrolitos manifestada por una

depuracion de creatinina de 16.6 ml/min.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El sefior E. recuperard y mantendrd niveles séricos de electrolitos dentro de
limites normales, lo cual se evidenciard por la ausencia de signos y sintomas de

desequilibrio.
OBJETIVQS:

- Coadyuvar a que Don E. recupere niveles de electrolitos, dentro de limites

normales.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Dia 8 de junio. 9:00 horas. Han desaparecido los calambres, las
nauseas, las ostealgias han disminuido y el paciente presenta un aspecto mas

relajado y de bienestar general. Se retira la venoclisis.
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ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Dia 5 de junio. El médico indica, para estabilizar el desequilibrio
electrolitico, solucién glucosada al 5%, 500ml mas 10 Ul de insulina

cristalina para 8 horas cada 8 horas.

DIAGNOSTICO 7. POTENCIAL DE INFECCION,; relacionado con depresion del
sistema inmunolégico, estasis de solucion dializante con desechos toxicos en cavidad
peritoneal, permanencia del catéter de Tenckhoff, exposicion ambiental por mala técnica en
el recambio de las bolsas de dialisis y hospitalizacion; manifestado por enrojecimiento de la

piel alrededor del sitio de insercién del catéter.

CRITERIOS DE RESULTADO:

El sefior E. no mostrara signos o sintomas de infeccion local (del sitio de insercion del

catéter o peritonitis) o sistémica.
OBJETIVOS:
- Descartar la presencia de infeccion en la piel del sitio de insercién.
- Descartar la presencia de peritonitis.
- Prevenir procesos infecciosos a cualquier nivel.
- Evitar procedimientos invasivos que puedan generar infeccién,

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- Dia 7 de junio se reciben resultados de laboratorio de cultivo de piel

del sitio de insercién sin desarrollo de microorganismos.



- Asimismo el examen citoguimico tiene el siguiente reporte: liquido
ligeramente turbio, coagulabilidad negativa, leucocitos de 50/mm3 y cultivo

negativo.

- Durante su estancia hospitalaria Don E. se mantuvo sin evidencia de

proceso infecciosos.

DIAGNOSTICO 8. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA: con
relacién a {a disminucion de la actividad de las glandulas sebaceas y sudoriparas, la
presencia de pigmentos de urocromo y de cristales de urea (escarcha urémica), fragilidad

capilar y edema; que se manifiesta por resequedad de la piel, descamacion y prurito.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- En todo momento, el Sr. E. mantendra la integridad cutanea, lo cual se

evidenciar4 por la ausencia de lesiGn.
OBJETIVQS:
- Evitar la presencia de lesiones cutaneas
- Favorecer la comodidad del usuario

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- El sefior E. no presentd lesiones démmicas, durante su
hospitalizacion, se logré mejorar su comodidad a través de bafios tibios,
manteniendo la piel lubricada y la ropa de cama sin arrugas, asi como por la

ministracion del Aztemisol.
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- Los familiares estuvieron pendientes de que no se rascara en los

momentos de mas prurito y Don E. aprendié a controlarse.

DIAGNOSTICO 9. ALTERACION DEL PATRON DE SUENO; con relacién a trastornos
sensoriales y neuropatia periférica que se manifiesta por insomnio v alteracion de las horas

de suefio.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Don E. mejorara su patron de suefio.
OBJETLIVOS:
- El paciente identificara los factores que alteran su patron de suefio.
- Adquirird alguna técnica de relajacion que le permita conciliar el suefio.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- Dia 7. El sefior E. empezd a comprender alguna técnica de
relajacion, sin embargo se desespera mucho ya que son varios dias de

insomnio.

- Dia 8. 22:00 horas. Aiin el paciente no ha logrado mejorar su patrén

de suefio.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Se comunica al médico la persistencia del insomnio, a pesar de los
intentos por relajar al paciente, ¢ indica que se administre: Diazepam (Valium)

10 mg. por via oral en dosis unica.
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OBJETIVOS:

- El paciente lograra relajarse en un lapso no mayor a 30 minutos

después de ministrado el medicamento, y
- Lograra conciliar el suefio en un periodo no mayor a 60 minutos.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.

- El paciente logra dormir tranquilamente y por 6 horas corridas,
despertando mas relajado. Se continiia insistiendo en los ejercicios de

relajacion.

DIAGNOSTICQ 10, ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO; que se
relaciona con incapacidad para la masticacion y deglucion; rechazo de los alimentos,

alteraciones gustativas (sabor metalico), niuseas, restricciones dietéticas y diarrea.
CRITERIOQS DE RESULTADO:

- El paciente mantendra un estado nutricional adecuado.
OBJETIVOS:

- Don E. mantendré un nivel nutricio adecuado, a pesar del proceso patologico y

de las restricciones dietéticas.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- Dias 6 y 7, el paciente no tolera los alimentos a causa del mal sabor

de boca y las nduseas, come muy poco.
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ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

- Se comunica al médico la situacién e indica: Ministracién de

Difenidol 25mg. por via oral cada 6 horas.
- Hasta el dia 8. El paciente toleré la dieta disefiada en quintos.

- En cuanto a la diarrea, ésta quedd controlada el dia 6 por la tarde y
s¢ suspende la Loperamida indicada.

- En relacion a las restricciones dietéticas se ha iniciado el plan

prescrito. Del cual aiin no es valorable su cumplimentacion.

DIAGNOSTICO _ 11, ALTO RIESGO DE LESION CEREBROVASCULAR (EVC);
relacionado con factores de riesgo internos bioquimicos como alteracion de los factores de

la coagulacion e incremento de la presion arterial {encefzlopatia hipertensiva).

CRITERIOS DE RESULTADO:

- DonE. no presentard complicacion cerebrovascular,
OBJETIVOS;

- El paciente y la familia identificaran los factores que aumentan el riesgo de

lesion cerebrovascular.
- Demostraran interés en la instauracion de medidas preventivas.
- Ayudar al paciente a minimizar los riesgos de una lesién cerebrovascular.

EVALUACION: Objetivos cumplidos.
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- Dia 9. Se ha programado ¢l alta del sefior E. y hasta el momento, €1 y
su familia identifican los factores que aumentan el riego de lesion
cerebrovascular y muestran interés en tomar las medidas preventivas
necesarias, se han comprometido a conseguir un baumanometro y aprender su
manejo y técnica adecnada para la toma de la presion arterial. Se replantean

nuevos objetivos de ensefianza. (Estos se retoman en el diagnéstico No. 15).

- Dia 10 durante su hospitalizacién el paciente no present6 datos de
complicacién cerebrovascular, se controld la presién arterial y no presenté

datos de hemorrargia a ningin nivel.

DIAGNOSTICO 12, AFECCION DE LA MOVILIDAD; debilidad generalizada

relacionada con alteraciones neuro-musculares, oxigenacion histica inadecuada y anemia;

asi como con la falta de las falanges del pie izquierdo; manifestadas por fatiga, ostealgias,
calambres y hemoglobina de 8.5 mg/dl, asi como por una marcha lenta e insegura, que

requiere de ayuda de otra persona y de baston de apoyo

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente manifestara el mejoramiento de su bienestar fisico y podra realizar,

con menor fatiga, las actividades de la vida diaria.

- Don E. mejorara y recuperaré la seguridad para la marcha
OBIJETIVOS:

- Coadyuvar al mejoramiento del estado de bienestar de Don E.

- Demostrara un incremento de tolerancia al ejercicio y las actividades de la vida

diaria.
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EVALUACION; Objetivos cumplidos.

- Dia 6 (martes), se ministra Eritropoyetina indicada, se toma control

de hemoglobina el dia 8, la cual reporta cifra de 9.5 (esperada).

- Dia 8. El paciente manifiesta una mayor tolerancia a la actividad,
comienza a participar mas en su arreglo personal, sus posturas son mas

relajadas y manifiesta incremento de bienestar fisico.

EVALUACION: Objetivos no cumplidos en cuanto al mejoramiento de la

marcha ya que:

- Durante su hospitalizacion don E permanecié en reposo relativo por
lo que los objetivos planeados deberdn cumplirse a largo plazo. Se establecio

coordinacion con el departamento de rehabilitacién.

DIAGNOSTICO 13, POSIBILIDAD DE DUELO DISFUNCIONAL; relacionado con la

pérdida real del proceso corporal urinario; que se manifiesta por negacién de la pérdida,

colera y tristeza.
CRITERIOS DE RESULTADO:

- Don E. mostraré signos de progresion positiva del proceso de duelo y hari uso
de mecanismos adaptativos ante su problema de salud y para con el tratamiento y

participacion en actividades de autocuidado.
OBJETIVOS:
- El paciente utilizara sistemas de apoyo.

- El paciente mostrara signos de progresion positiva del proceso de duelo,
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- Expresara sus sentimientos a las personas significativas y al equipo de salud.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- Se ha conseguido que el paciente exprese sus sentimientos a las
personas significativas y al equipo de salud, sin embargo en cuanto a la

progresiva del proceso de duelo aiin no es valorable.

DIAGNOSTICOQ 14. TEMOR; que se relaciona con la gravedad de la enfermedad vy la

amenaza de muerte; manifestado por la aprension, desesperanza y las expresiones verbales

de haber sufrido muchos agentes estresantes en su vida.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Expresara, Don E, disminucion sentimientos de temor e incertidumbre y un

aumento del bienestar psicologico .
OBJETIVOS:
- Verbalizara el origen del temor.

- Aprendera a poner en practica técnicas de relajacion y ejercicios de respiracion

profunda.

- Expresara su deseo de participar activamente en sus cuidados.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- Al mejorar el bienestar fisico, se ha observado un incremento
significativo del bienestar psicologico de Don E., sus sentimientos de temor e

incertidumbre han disminuido, siendo el origen de estos el temor a la muerte,
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pero ante la notable mejoria, por el momento se han disipado. Sin embargo las
actitudes de aprension y desesperanza, con frecuencia vuelven a aparecer. A

mas largo plazo lograran evidenciarse los avances del paciente en este aspecto.

DIAQN()STICQ 15 DEFICIENCIA DE CONOCIMIENTO SOBRE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y EL TRATAMIENTO; que se relaciona con su
limitacion cognitiva, falta de interés en el aprendizaje € incapacidad para concentrarse; lo

cual queda demostrado por un seguimiento inexacto de las instrucciones.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- EI paciente y familia expresaran la comprensién de la Insuficiencia Renal
Cronica, el procedimiento de dialisis peritoneal, fos cuidados domiciliarios, los signos y
sintomas de alarma y las instrucciones de seguimiento. Finalmente, haran una demostracion

practica.
OBJETIVOS:

- El paciente y familia manifestaran su deseo de adquirir los conocimientos y

habilidades para los cuidados domiciliarios.

- Aprenderin todos los aspectos necesarios, relacionados con la enfermedad ¥ sus

tratamientos.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- El paciente y familia han manifestado su deseo de adqutrir
conocimientos y habilidades para el cuidado domiciliario de Don E. sin
embargo, por ser esta una tarea a largo plazo, se habran de programar,

conjuntamente con el personal del programa de dialisis, las actividades
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educativas, una vez que el paciente haya egresado. Por tanto la evaluacion

final de los objetivos det plan sera a largo plazo

DIAGNQSTICO 16. BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL; con relacion al deterioro del
estado fisioldgico; que se manifiesta por verbalizacion de sentimientos negativos de

desesperanza e inutilidad.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El paciente recuperarda una evaluacidn positiva de si mismo y de sus

capacidades.
OBJETIVOS;
- Hara una valoracion realista de sus cualidades y limitaciones.

- Expresara una mayor confianza en su capacidad para afrontar el deterioro de su
estado de satud.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- Se logrdé que el usuario hiciera una valoracion realista de sus
cualidades y limitaciones, recorddndole aspectos de su vida, como el que a
pesar de ser huérfano y de carecer de instruccion académica, ha sacado a su
familia adelante, de lo cual el se siente satisfecho, etc. Con ello el paciente
comienza a incrementar su capacidad para enfrentar su situacion. No obstante

el resultado final sera valorable a largo plazo.
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DIAGNOSTICQ 17. MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
PERSONAL Y FAMILIAR; que tiene relacion con la complejidad del régimen terapéutico
y demandas excesivas a un familiar, como se demuestra por ¢leccion de actividades
personales y familiares ineficaces e inapropiadas para alcanzar los objetivos del programa
de tratamiento y prevencion, aunados a la aceleracién de los sintomas y curso de la

enfermedad y sus complicaciones.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- El sefior E. y su familia demostraran un patron adecuado de regulacion e

integracion en la vida diaria, del tratamiento prescrito.
OBJETIVOS:
- Deon E. y su familia haran una valoracion realista de la situacion.
- Elsefior E. adquirira las habilidades requeridas para el autocuidado,

- La familia expresara su deseo de servir y apoyar a Don E. a iniciar y mantener

los cambios necesarios en su estilo de vida.

EVALUACION: Objetivos no cumplidos.

- Al 1gual que en diagnostico anterior y conjuntamente con los
objetivos del diagndstico No. 15; se lograran evidenciar los avances a largo

plazo.

IDMAGNOSTICO 18, RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE
CUIDADOR, relacionado con la gravedad de ia enfermedad, necesidad de cuidados

intradomiciliarios e inestabilidad de la salud del receptor, aunados a la complejidad de los

cuidados y falta de experiencia de los cuidadores: lo cual queda demostrado porque éstos
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encuentran dificil realizar actividades de cuidados especificos, sentimientos de que brindar

los cuidados interfiere con otros roles importantes en su vida y la sensacion de depresion.

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Los hijos del sefior E. expresaran un aumento de la sensacién de capacidad para

afrontar la situacion,
OBJETIVOS:
- Identificaran, los hijos de Don E. los factores estresantes.

- Demostraran competencia en la realizacion de las técnicas y habilidades

necesarias para brindar los cuidados.
- Manifestaran su deseo de seguir desempefiando el pape! de cuidadores,
- La familia expresara su deseo de colaborar al maximo en los cuidados.

EVALUACION: Objetivos parcialmente cumplidos.

- La valoracion de los objetivos planeados para este diagnostico
debera hacerse a largo plazo, pero en relacion a que los cuidadores
dentifiquen los factores estresantes y manifiesten su deseo de seguir
desempefiando su papel se dieron grandes avances en las platicas que se

sostuvieron con ellos,
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CONCLUSIONES

La evolucién de la profesion de enfermera, ha sido bastante compleja,
hemos visto que el cuidado fue el punto de partida, cuya finalidad, en sus
inicios, era asegurar la continuidad de la vida y de la especie, de ahi que el
proposito fundamental fuese el de proporcionar cuidados en torno a la
fecundidad; cuidados para las mujeres por las mujeres mismas. También es
aqui donde se comienza a tener una concepcion de trabajo manual y, en ¢l
mejor de los casos, de arte; arte aprendido en condiciones sociales de
desventaja, ya que la practica era relegada a los esclavos y sirvientes y a las
mujeres; quienes eran consideradas juridicamente menores y sin postbilidades

de desarrollo intelectual.

Con la presencia de Florence Nightingale se da un giro hacia la
profesionalizacion, no obstante la enfermeria a partir de ese momento se vio
inmersa en la practica medicalizada y dependiente de la enfermedad. No fue
sino hasta mediados del siglo XX en que, con ¢l surgimiento de teorias como
la de Sistemas y de trabajos humanisticos como la jerarquizacién de
necesidades de Maslow, que la enfermeria también repunta hacia la teoria

como la base del conocimiento y de la practica.

Partiendo de la premisa de que una profesion debe contar con
conocimientos, destrezas y preparacion especial, y que a su vez, los individuos
que la desarrollan deben estar comprometidos con su practica, vemos que en
enfermeria, existe la necesidad de una formacién prolongada, cientifica y

especializada y que los criterios para la educacion y la practica deben estar
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determinados por quienes la asumen, con el fin de conjugar una agrupacion

con intereses afines y de defensa de la autonomia.

Ahora bien, el modelo de Virginia Henderson constituye el marco ideal
para el desarrollo profesional ya que en él se encuentran definidos los
postulados y valores que sustentan el rol de la enfermera, el cual es altamente
humanistico y proporciona cuidados como un servicio derivado del analisis de

las necesidades humanas.

La Teoria de Enfermeria, conjugada con el Proceso, permite aplicar los
conocimientos de una manera metédica, cientifica, reflexiva y resolutiva
hacia los usuarios de los servicios de salud y, mas aun, de manera holistica y

con un alto sentido humano.

Tanto la Teoria como el Proceso son sin duda, en la actualidad, valiosos
instrumentos para brindar una atencién verdaderamente profesional, sin
embargo, se debe reconocer que aun estamos muy lejos de aplicarlos como el
eje fundamenta! de la practica, todavia las enfermeras estamos inmersas en la

enfermeria medicalizada y subordinada a la hegemonia médica.

Por lo tanto enfermeria tiene que desmarcarse de la influencia médica,
sin que ello signifique disociacion de ideas, sino un establecimiento de
funciones propias que en su conjunto deben ir encaminadas hacia la
planificacion y ejecucion de un programa global, que evidencie la afirmacion
de Henderson, de que todos los miembros del grupo de salud deben
considerar a la persona que atienden como la figura central de la

asistencia.
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En otro orden de ideas, la elaboracion de este Proceso,
particularmente para mi, significé un reto, ya que anteriormente y a pesar de
una larga experiencia profesional, yo carecia de los conocimientos y las
habilidades metodologicas para la aplicacion del proceso de enfermeria y
menos ain con el enfoque de la Teoria enfermera y del modelo de Virginia
Henderson, de ahi que la culminacion del mismo, para mi, signifique un gran
logro, el cual, al mismo tiempo, me ha dejado muchas satisfacciones e
inquietudes con respecto a contribuir a la difusion de esta forma de trabajo y
de conocimiento, que estoy segura, de alguna manera permitiran el
reconocimiento social y por ende la adquisicion de una identidad propia dela

profesion de enfermeria.



SUGERENCIAS

Se ha reconocido que la profesion debe contar con un cuerpo de
conocimientos, unificados y acordes a la realidad socio-histérica, economica y
politica del pais, con un cuerpo ético que dicte los valores y las normas de la

profesi6n.

Algunas de las tareas mas importantes que, en este sentido, hay que
emprender son las de dirigir nuestra atencion al individuo sano o enfermo y no
hacia la enfermedad, a la prevencion mdas que a la curacién y hacia la
investigacion de los elementos y naturaleza de los cuidados de enfermeria,
como la esencia de la practica, lo que aunado a la desmarcacion de la

influencia médica, permitiran adquirir una profesion con identidad propia.

La Teoria y ¢l Proceso de enfermeria. que constituyen los elementos
teorico-metodologicos para la practica profesional, han de ser mayormente
difundidos. Asimismo debe existir un compromiso tanto de las instituciones
prestadoras de los servicios como de las educativas para conjugar esfuerzos
que permitan diseilar modelos e instrumentos de trabajo para la aplicacion

practica de ambos,
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ALTERACIONES DE SALUD ENEL ADULTO MAYOR CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

VARIACIONES NORMALES DURANTE EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es parte del ciclo de la vida; los efectos varian
ampliamente de un individuo a otro, no progresa a un ritmo uniforme y en un

individuo pueden existir sélo algunas de sus caracteristicas. >

A esta etapa de la vida se le puede definir como un proceso secuencial,
acumulativo, ureversible, no patologico, de deterioro del organismo maduro,
propio de todos los miembros de una especie, de manera que con el tiempo, se
vuelve incapaz de hacer frente al estrés del entorno y, aunque no
necesariamente, se encuentra vinculado a estados patologicos, que de alguna

manera incrementan la posibilidad de morir. *

Aungque este proceso es altamente individual en sus manifestaciones y
algunas personas se adaptan mejor que otras, por lo general, las personas
mayores presentan cambios de diversa indole, que van desde alteraciones
fisicas, emocionales, laborales, sociales y econémicas; las que en muchas
ocasiones sobrecargan su habilidad de adaptacion y hacen del anciano una

persona muy vulnerable.

Con el incremento de la edad, aparecen cambios en los drganos

sensoriales, experimentandose, una disminucion de los impulsos nerviosos,

* Martin T. Susan, er, af.. Normas para el Cuidado de Pacientes, Ediciones Doyma, Barcclona, Espaiia. 1991

P«' 4.

** Babb Stanley, Pamela, Manwal de Enfermeria Gerontoldgica, Ediciones Econdmicas de Enfermeria, Mc.
Graw-Hill. Intcramericana, 1998 p. 3.
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que da como resultado el abatimiento de la funcién integradora del sistema

. . ) . . 7
nervioso y de la capacidad de reserva hacia la presencia del estrés. *

Los cambios que comiunmente se observan a este nivel son: descenso en
la velocidad de conduccion que conlleva a la disminucion del sentido del
olfato, del gusto, de la posicion, de la sensibilidad tactil y de la sensibilidad a

las temperaturas extremadamente frias o calientes.

En cuanto a los cambios fisicos mas frecuentes se observa: disminucion
de la talla, pérdida o incremento ponderal, orejas y nariz de apariencia mayor,
formacion de arrugas, resequedad de la piel, decoloracion de la esclerdtica,
disminucion de la vision periférica, pérdida auditiva, pérdida de la percepcion
del gusto, retraccion de las encias, adelgazamiento de la piel y del cabello asi
como decoloracion de éste iltimo, entre otras. Dentro de las variaciones por

aparatos y sistemas se pueden presentar:

#* Sistema respiratorio.- descenso del volumen corriente, descenso de

la perfusion periférica y desviacion traqueal, en caso de escoliosis.

* Sistema cardiovascular- descenso de la frecuencia y del gasto

cardiaco y pulso arterial facilmente palpable.

% Aparato gastrointestinal.- disminucion de la salivacion, diminucion

de la secrecion acida gastrica y estrefiimiento.

#® Aparato genitourinario.- frecuente miccion nocturna (nicturia) e

incontinencia urinaria en algunos casos.

*' Babb Stanley, Pamela, Op Cit., p. 1113
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% Sistema musculo- esquelético.- descenso de la rapidez de los

Lo . . . . 58
movimientos, disminucion de la masa muscular y postura con amplia base. ’

En otro orden de ideas y dado que el tema que nos ocupa en este
proceso es con relacion a un paciente, adulto mayor, con enfermedad renal
crénica (nefropatia), a continuacién se abordan algunas de las alteraciones
mas comunes que se observan en este padecimiento, a fin de tener un marco
de referencia que permita definir la problematica fisiopatolégica que presenta

nuestro paciente, en lo particular.

ALTERACIONES DE SALUD EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) puede tener origen en miltiples
entrdades, tanto primarias como secundartas, dentro de las primeras estan las
glomeruloneftitis primarias sin enfermedad sistémica, en las secundarias se
encuentran  alteraciones metabolicas como la  Diabetes Mellitus,
inmunolégicas como el Lupus Eritematoso, neoplasicas, etc., en este sentido y
segun las estadisticas norteamericanas, el 29% de los casos es debido a

Nefropatia Diabética. *°

Para las estadisticas del IMSS, y de acuerdo al diagnostico situacional

e¢laborado para evaluar el impacto alcanzado del Programa de Dialisis

% Martin T. Susan. Op.Cir.. 35-36,
* Cala H. R. Alfredo, et, al, Fundamentos de Medicina. Nefrologia, 3* edicion, Corporacién para
Investigacioncs Bioldgicas, Medellin. Colombia, p.192.
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Peritoneal en 1993, se establecio que el 50% de los enfermos atendidos

corresponde a esta patologia de origen. %

La IRC causada por Nefropatia Diabética es una complicacién tardia
de la Diabetes Mellitus que ocurre en cerca de la mitad de los pacientes
dependientes de insulina, de igual manera, las probabilidades de desarrollarla

S¢ presentan en mayor grado en pacientes con menor control glucémico.

La primera manifestacion de la nefropatia generalmente es la
albuminuria, la cual se presenta 15 o 20 afios después del comienzo de la
enfermedad. Una vez que la proteinuria aumenta se presenta el sindrome

nefrético, hipertension arterial e insuficiencia renal. ©!

Se define como insuficiencia renal cronica (IRC), al deterioro
progrestvo e irreversible de la funcion renal, que puede originarse en
patologias metabolicas, vasculares o inmunolégicas, las cuales comprometen
tanto el glomérulo como el tabulo-intersticio o los vasos, ¥y que causan en la
fase mas avanzada de la enfermedad un cuadro originado en la retencion de

sustancias toxicas, conocido como uremia.

Hasta el momento no existe una clasificacién de la IRC, sin embargo,

con fines de diagnéstico, tratamiento y prondstico puede dividirsele en:

Leve: cuando se conserva entre el 50-70% de la funcion, el paciente ¢s

* Direccion de Prestaciones Médicas. Criterios Técnico-Médicos para el tratamiento diglitico de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica en etapa avanzada, IMSS, 1996.. p L

® Cala H. R. Alfredo, Op. Cir., p. 387y 126.

& thid, p. 191
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asintomatico y la creatinina sérica se conserva en niveles cercanos a 2 mg%.
Moderada: cuando la funcién renal se mantiene entre el 20 y 49%, hay
retencion de nitrogenados y valores de creatinina entre 2 y 6 mg%, y donde se
hacen evidentes algunos cambios como anemia leve, alteraciones
dermatolégicas y aliento urémico, entre otros. Severa: cuando la funcion se
encuentra entre 10 y 19%, con niveles de creatinina entre 8 y 10 mg%,
haciéndose evidente la enfermedad, manifestandose por temblor, fatigabilidad,
astenia, adinamia, alteraciones del suefio, etc. Terminal: cuando la funcién es
menor del 10% en el que ya se considera un estado (uremia) que requiere
medidas drasticas de sostenimiento como la dialisis peritoneal, hemodialisis

y/o trasplante renal. ®

Para establecer el diagnostico, como ya se ha mencionado, se hace a
través de la valoracion de los niveles séricos de creatinina, siendo su valor
normal de 0.5-1.5 mg/dl, por otro lado, también existe la prueba de
depuracién de creatinina con la cual se determina el grado de funcion renal,
esta prueba se basa en que la creatinina es un producto del metabolismo de la
creatina en el misculo esquelético y su liberacion al plasma es relativamente
constante aun con cambios importantes en la ingesta, lo que hace que su
concentracion plasmatica (Pcr) sea también constante mientras su excrecion
no se vea alterada. Otra de sus caracteristicas es que tiene libre filtracion
glomerular y no experimenta reabsorcion tubular ni metabolismo renal. Sin
embargo, hay cierto grado de secrecion a nivel del tubulo proximal que hace
que la creatinina urinaria (Ucr) sea alrededor de un 10% mayor que la Per, lo

cual, al hacer la cuantificacion en el laboratorio, pudiera considerarse como un

“ Cala H. R, Alfredo, Op. Cir., p. 192-193,
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error, sin embargo esto queda compensado ya que al cuantificar la creatinina
plasmatica, con los métodos de laboratorio, ésta se sobrestima en alrededor de
un 10%; por lo tanto la depuracion de creatinina (Dcr) es una muy buena
aproximacién para determinar la funcién glomerular. Para tal efecto se aplica
la siguiente formula; VxUre =Der

Pcr

Donde V es el volumen urinario por minutos calculado sobre la
recoleccion de orina de 24 horas, multiplicado por el valor de creatinina
urinaria, sobre el valor de creatimina plasmatica, de ahi la importancia de
realizar una adecuada recoleccion de orina para este estudio. El valor normal
se estima alrededor de 100 ml/min para 1.73 m2 de superficie corporal en el

adulto. *

Otro examen diagndstico significativo es la Biometria Hematica en la
que se cuantifican variables grados de anemia, derivada de la inhibicion de la

funcion renal de eritropoyesis.

La uremia es un sindrome clinico, resultado de la falla renal crénica y
terminal, ocasionado por la acumulacién de toxinas que normalmente son
eliminadas por el rifion. En el paciente urémico se presentan alteraciones de
varios sistemas, dentro de los que se destacan los sintomas neuroldgicos,
cambios mentales, fatigabilidad, astenia, calambres musculares, estupor,

convulsiones y coma, como preambulo de la muerte inminente.

“Cala H. R. Alfredo, Op. Cit., p. 62-63.
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Son muchos los elementos considerados como toxinas urémicas, sin
embargo, los mas importantes y generadores de la mayoria de las alteraciones
que se presentan en los pacientes son: Urea: el cual es el principal producto
del metabolismo nitrogenado, y cuando la funcién renal se deteriora se
acumula en todos los liquidos organicos. Creatinina: que es un derivado de la
creatina, existente basicamente en la musculatura esquelética y se ha
observado que inhibe la proliferacion y maduracion de los globulos rojos.
Acido arico: es el producto final del metabolismo de las purinas, y aunque en
el paciente urémico los niveles son muy elevados, rara vez se presentan

manifestaciones articulares. ©

Los mecanismos mediante los cuales se presentan las principales

alteraciones clinicas de esta entidad patologica son los siguientes:

El dafio glomerular puede permitir que las proteinas y globulos rojos
escapen hacia la orina, provocando albuminuria (proteinuria) y hematuria.
Cuando la destruccion glomerular es severa, se presentara oliguria, asi como
retencion de nitrégeno ureico en la sangre, creatinina, dcido urico, fosfatos y
potasio. Conforme la funcion tubular también disminuye, la orina permanece
en una densidad fija alrededor de 1.010, y ocurre acidosis, a causa de la
disminucion de la capacidad tubular para secretar iones de hidrogeno y
regenerar el bicarbonato. La conservacion de los niveles normales de sodio,
potasio y bicarbonato en suero, no puede ser llevada a cabo. La concentracion
de sodio en el suero puede estar alta o baja en una insuficiencia renal

avanzada, porque tanto la excrecion como la conservacion renal del sodio son

% Cala H. R. Alfredo, Op. Cit., p. 194.
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anormales. La elevacion de potasio en el suero es uno de los problemas mas

peligrosos, por el riesgo inminente de arritmias e insuficiencias cardiacas,

El fosfato también es retenido por el rifion, lo que causa disminucion del
calcio en suero. Ademas la vitamina D no puede ser utilizada en forma
adecuada para contribuir a la regutacion del calcio y fosforo, y aparece
hipoparatiroidismo secundario. El resultado de este conjunto de circunstancias
es la osteodistrofia renal, manifestada por dolor de huesos, calcificaciones

peri-articulares o de otros tejidos blandos y fracturas patolégicas.

A menudo se desarrollan graves problemas cardiovasculares. La
hipertension, que causa ain mayor dafio e izquemia a los rifiones, corazon y
cerebro, se debe comiinmente a la retencion de sodio y agua, mas que al
mecanismo renina-angiotensina. La retencion de agua y sodio, hipocalcemia,
hipermagnesemia, hiperpotasemia, acidosis, anemia y enfermedad vascular
hipertensiva, predisponen a insuficiencia cardiaca congestiva e irritabilidad
cardiaca y en ocasiones se desarrolla pericarditis con derrame. La
encefalopatia hipertensiva causa un aumento de la presion intracraneana,
cefaleas, imitabilidad, ataques de apoplejia, coma y, combinada con
deficiencias de la coagulacion, contribuyen a alteraciones retinianas y

accidentes cerebrovasculares.

El sistema nervioso es afectado no sélo por las alteraciones vasculares,
sino también por otras alteraciones funcionales diseminadas y variadas del
tejido nervioso auténomo, central y periférico. Los cambios en la funcién
mental y ia personalidad causan gran afliccion al paciente y su familia asi

como al equipo médico. Al avanzar la hiperazoemia, el paciente puede
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mostrar disminucion de su capacidad para concentrarse, recordar o cooperar,
asi como somnolencia, estupor y coma. Emocionalmente, puede volverse
apatico y retraido, o irritable, exigente, agitado o psicético. A menudo se
presentan contracciones musculares involuntarias, calambres y ataques, asi

como neuropatia periférica progresiva.

El aparato gastrointestinal también esta profundamente afectado por la
insuficiencia renal. La hemorragia de cualquiera de sus partes (manifestada
por hematemesis o melena) es probable dada la alteracion en la funcion
plaquetaria y un aumento de la fragilidad capilar. La estomatitis, esofagitis y
gastritis son comunes. EL sabor metalico, pérdida del olfato, aliento con olor
de orina, anorexia y vomitos contribuyen grandemente al infortunio del
paciente y la dificultad de mantener una ingestion optima de alimentos,
liquidos y medicamentos. El desequilibrio electrolitico suele causar niusea,

vomito y diarrea.

Como se ha mencionado, la diminucion en la cohesién de las plaguetas
causa un aumento del tiempo de hemorragia. Ademas, hay otra deficiencia
hematica en la produccién de eritropoyetina, sin ella, la médula 6sea produce
eritrocitos que son inadecuados en nimero y vida media, por lo cual el

paciente esta palido anémico y fatigado.

La piel del paciente no es solamente palida a causa de la anemia, sino
amarilla o grisicea, como resultado de los pigmentos de urocromo: también
pueden aparecer cristales de urea (escarcha urémica). Asimismo las glandulas
sebaceas y sudoriparas se vuelver menos activas, dando como resultado una

piel seca escamosa y pruriginosa que atormenta al paciente v que ¢ste, en un
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intento por disminuir tas molestias, se rasca, produciéndose lesiones e

infeccion.

El aparato respiratorio suele estar afectado por la sobrecarga de
liquidos, produciéndose, edema pulmonar, hemorragia intrapulmonar, derrame

pleural y neumonia. %

Desde el punto de vista sexual existe una disfuncién, manifestada por
impotencia producida por enfermedad vascular, anemia y disminucion de los
niveles de testosterona circulante, también se presenta oligoespermia vy

displasia de las células germinales. ¢’

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Se ha visto que son multiples y muy variadas las alteraciones
encontradas en estos pacientcs, por lo que el tratamiento médico a seguir, se
enfoca hacia tres aspectos fundamentales: La dieta, el tratamiento

medicamentoso y la dialisis peritoneal.

#* Dieta; La dieta constituye uno de los manejos mas importantes de la
IRC, ya que puede disminuir la progresion de 1a enfermedad renal en estadios
iniciales, o ayudar a aliviar algunos de los sintomas en el estado terminal. Los
aportes caldricos deben corresponder a las necesidades del paciente. En cuanto
a las proteinas su consumo dependera del grado de pérdida de la funcion

renal, recomendandose de 0.4 a 0.6 g/Kg de peso/ dia, con una funcién

% Brooks, Stewant M., e, al. Guia para el Examen Profesional de Enfermeria, 1° edicién, Mc Graw-Hill.
Interamericana, México. 1981 p. 62-63.
% Cala, H. R Alfredo, Op. Cit.. p. 367
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glomerular menor de entre 25 v 79 ml/min/1.73 m2 de superficie corporal;
destinando la mitad al consumo de alimentos de alto valor btoldgico (huevo,
leche, came). Esto puede ser modificable de acuerdo a si el paciente se
encuentra bajo tratamiento dialitico o no; en cuyo caso el aporte proteico se
debe aumentar ya que a través de la dialisis se pierde gran cantidad de
proteina.  Los lipidos se encuentran elevados debido a la depuracion
deficiente, por lo que su manejo debe estar bajo permanente vigilancia, sobre
todo en cuanto a las grasas saturadas y no saturadas. Asimismo los
carbohidratos deben tener estricto control y deben constituir entre el 45 y
55% del valor caldrico total de la dieta, sin embargo es importante tener

siempre en mente otras situaciones del paciente como obesidad, diabetes, etc.

Se ha mencionado Ia existencia de hiperfosfatemia conjuntamente con
la reduccion de calcio sérico, situacion que debe ser abatida por medio de la
restriccion de la ingesta de fésforo la cual queda restringida al disminuir la
ingesta de proteinas; no obstante cuando el paciente se esta dializando y es
necesario el incremento de proteinas en la dieta, se hace necesario recurrir a la
ministracion de quelantes del fosforo, tales como el hidroxido de aluminio y el
carbonato de calcio, el cual sirve a su vez, para recuperar los niveles de calcio
sénico disminuidos a causa del fosfato retenido. La hipermagnesemia
también se reduce al disminuir el aporte proteico, pero hay que tener cuidado
en evitar medicamentos que contengan magnesio, como los laxantes y los
antigcidos. En cuanto a las restricciones de agua y sodio, éstas deben ser bajo
estrictos balances, siendo positivo el balance de sodio ante el incremento de
peso y la presencia de edema, se recomienda un aporte de sal de 4-5 gramos

al dia. En cuanto a la hiperkalemia las medidas de control es mediante la
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restriccion en el consumo de alimentos ricos en potasio tales como platano,
uvas, citricos y frutas en comserva, pero a veces es necesario, ministrar un
ligador de potasio ademas de tener la precaucion de que, cuando sea necesario
ministrar diuréticos, éstos no sean del tipo ahorradores de potasio, también la

sal sustituta (KCL) se debe evitar y se recomienda un aporte de 2g/dia.

#® Terapia_medicamentosa; Es importante aclarar que se debe poner
especial cuidado en la ministracion de medicamentos a estos pacientes, porque
aunque los requerimientos medicamentosos son muy altos debido al
compromiso de diversos aparatos y sistemas de la economia, se debe recordar
que el principal organo afectado es el rifion y por ende la funcién excretora

esta nulificada.

Normalmente la terapéutica va encaminada a medidas de sostén a través
de Hidréoxido de aluminio y Carbonato de Calcio como quelantes del
fosforo, estando contraindicados los geles con magnesio, se recomienda
administrarlos inmediatamente después de las comidas. El Carbonato de
Calcio, ademas de tener la funcion mencionada, y comjuntamente
administrado con vitamina D sirve para mejorar su absorcion abatiéndose la
hipocalcemia sérica que se presenta. El sulfonato sédico de poliestirene

(kayexalate) como ligador de potasio; sirve para disminuir la hiperkalemia.

En cuanto a los complementos vitaminicos, se recomienda en general
dar un aporte de acide folico de Img/dia, Piridoxina 5mg/dia, acido

ascorbico 70 a 100 mg/dia, el sulfato ferroso también estd indicado, mas ailn

8 Cala, H. R. Alfredo, Op. Cit., p. 405406
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cuando los pacientes estan siendo tratados con eritropoyetina. La vitamina A
esti contraindicada, pues en la uremia se encuentra elevada. Con cierta
frecuencia se puede indicar el uso de emolientes y drogas antihistaminicas

en un intento de disminuir las molestias del prurito.

Por otro lado uno de los mds importantes y significativos avances en el
tratamiento de los pacientes con falla renal crénica, en los Gltimos cinco afios,
ha sido la eritropoyetina, ésta es una glicoproteina secretada por el rifion, en
respuesta a la hipoxia causada por la anemia, mecanismo que se encuentra
inhibido en estos pacientes. En el laboratorio se ha logrado crear la
eritropoyetina recombinante humana (EPO) para tratamiento de la anemia de

estos pacientes. "

En ¢l IMSS se han establecido ciertos lineamientos para el tratamiento
con EPOQ; siendo sus principales objetivos: elevar la hemoglobina a 10 mg,
incrementar ¢l estado de bienestar del paciente, mejorando sus capacidades
cognoscitivas, sexuales, de trabajo y de tolerancia al ejercicio y disminuir o
evitar las transfusiones sanguineas. La dosis inicial sera de 25 a 50 Ul/kg por
via subcutanea tres veces por semana durante 2 semanas, incrementandose la
dosis segun sea necesario hasta lograr recuperar las cifras de hemoglobina y
posteriormente se dan dosis de mantenimiento con controles de hemoglobina

7
cada cuatro semanas. |

* Cala, H, R. Alfredo, Op. Cic.. p. 195-200
™ Ibid, p. 2.
" Drircecion de Prestaciones Médicas, Op. Cir. p. 29 y 30
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# Dialisis peritoneal; Otro de los logros mas significativos en el
tratamiento de los pacientes con IRC, ha sido la dialisis peritoneal , sistema el
cual desde sus inicios en 1965, se ha venido perfeccionando para beneficio de
los usuarios. En la actualidad existen dos modalidades en su aplicacién: La
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria {DPCA) y la Dialisis Peritoneal
Intermitente (DPI); la primera es considerada la ideal ya que por medio de ella
s¢ consigue una mayor libertad del paciente en la realizacién de sus
actividades cotidianas y se reducen las estancias hospitalarias con la
consecuente reduccion de gastos, En la segunda no se dan del todo estas
condiciones, sin embargo el principal objetivo es que el paciente, en ¢l menor
tiempo posible, pase a la primera modalidad, por lo que se considera

transitoria.

Los principios de funcionamiento de la dialisis se basan en los
experimentos efectuados por Thomas Graham, fisico escocés, que datan de
mas de 130 afios, en los que interponiendo un parche de corteza vegetal entre
soluciones con coloides y cristaloides, obtuvo el paso de agua y cristaloides,
pero no de coloides. Usando la orina como substrato pudo remover una
sustancia, la cual llamé Urea y al método dialisis (paso de sustancias a traves

de una membrana semipermeable).

Para los procedimientos de didlisis se utilizan membranas
semipermeables, en este caso dicha membrana es el peritoneo, que separan
dos compartimentos, uno para la sangre que contiene las sustancias a dializar:
urea, creatinina, acido urico, potasio, magnesio, hormonas y otras toxinas
urémicas llamadas moléculas de tamafio intermedio y el otro para ia solucion

tampén o dializante que se desplaza en sentido contrario y tiene una
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concentracion de solutos similar al suero (sodio, cloro, caicio, magnesio,
bicarbonato y glucosa). La membrana permite el paso de esas sustancias por
medio de leyes fisicas basadas en gradientes de concentracion vy de presiones;

osmotica e hidrostatica. 7

El peritoneo es una membrana semipermeable con una amplia red
vascular la cual expone las sustancias a depurar, su superficie varia de 1.5 a 4

metros cuadrados segun el tamafio del paciente.

El liquido de dialisis es introducido a la cavidad peritoneal a través de
un catéter, cominmente ¢l desarroliado por Tenckhoff, el cual es flexible y
adaptado para tener un segmento subcutineo para disminuir asi el desarrollo
de infecciones. Después de ua tiempo determinado de permanencia de la

solucion en esta cavidad (equilibrio), es descartada y reemplazada por otra. ™

Es pertinente mencionar, que en el campo de sistemas de entrada y
salida y de las soluciones dializantes los laboratorios Baxter han tenido una
gran y comprometida participacion, habiendo desarrollado hasta hoy dia, el
llamado “sistema de bolsas gemelas™, que por su disefio, permiten, por un
lado, mayor libertad del paciente para el desarrollo de sus actividades
cotidianas y por ende una mejor calidad de vida y por el otro la reduccién de
las temidas infecciones peritoneales. La participacion de estos laboratorios no
solamente se circunscribe a estos aspectos; sino que, conjuntamente con el
Sector Salud, llevan a cabo convenios para ofrecer un servicio completo a los

usuarios que ingresan al programa de DPCA; que incluye aspectos de atencion

2 Cala, H. R. Alfredo, Op. Cit., p. 361.
™ thid., p. 364.
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domiciliaria y de educacion continua tanto a pacientes y familiares como a

instituciones de salud. ™

El Instituto Mexicano del Seguro Social dada la gran demanda de sus
derechohabientes hacia este tipo de tratamiento, se ha visto en la necesidad de
establecer lineamientos pertinentes para su control, y define a la DPCA como
el procedimiento dialitico que e! paciente con Insuficiencia Renal Cronica en
Etapa Avanzada (IRCEA) puede realizar por si mismo o asistido por un
familiar, previa capacitacion corroborada por parte del equipo
mutltidisciplinario, para lo cual se utilizara un promedio de 8 litros de soluci6n

dializante, distribuidos en 4 cambios diarios durante los 7 dias de la semana.

La inclusién de los pacientes al programa, se hace a través de establecer
una IRCEA con irreversibilidad demostrada, independientemente de la
etiologia, con una prueba de depuracion de creatinina igual o0 menor a

10ml/min en pacientes diabéticos y con existencia de cavidad abdominal itil.

Ante la falta de cooperacion del paciente o de la familia y en casos de
pacientes dependientes, la modatidad sera la de DPI; la que se define como el
procedimiento de dialisis peritoneal programado, que s¢ realiza
intrahospitalariamente utilizando un catéter blando o rigido, como parte del
tratamrento de los pacientes con IRCEA y que es transitorio en tanto ingresan
a un programa de tratamiento ambulatorio. Esta modalidad terapéutica no es
técnicamente superior a la dialisis ambulatoria y fa calidad de vida que ofrece

no es superior a la ofrecida por ésta dltima y por la hemodialisis. El

™ Baxtcr, Manual de Capacitacion del Paciente en Didlisis Perifoneal, editado por ia Divisién Renal,
México, 1997 p. 5-73.
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procedimiento puede ser manual o por medio de maquinas cicladoras una vez

por semana, los criterios para la inclusion a esta modalidad, son los mismos
que los de la DPCA.

" Direccién de Prestactones Médicas, Op. Cir., p. 7-14.
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GLOSARIO

Albuminuria. Presencia de albimina en la orina.

Anasarca. Acumulacion de swero en los tejidos conectivos del
organismo.

Anemia. Trastorno en el cual la sangre es deficiente en cantidad o
calidad; mas precisamente una disminucién de globulos rojos, hemoglobina o
ambos.

Anorexia. Pérdida del apetito.

Apoplejia. Estado patologico agudo caracterizado por daiio neuroldgico
causado por una lesidn vascular aguda del cerebro (hemorragia, trombosis o
embolia).

Calcificacién. Endurecimiento de un tejido por deposito patologico de
sales insolubles de calcio.

Catéter. Sonda usada para sacar el liquido de las cavidades corporales.

Creatinina. Anhidrido de creatina (derivado de [a creatina y presente en
la orina. Valores normales séricos: 0.7 a 1.5 mg/dl. Valores urinarios
normales: 15 a 25 mg/kg/dia.

Diagnéstico. Determinacion de una enfermedad por los sintomas.

Dialisis. Propiedad que tienen ciertos cuerpos de atravesar las
membranas porosas. Método terapéutico para eliminar los desechos del
organismo producidos por la Insuficiencia Renal.

Duelo. Dolor, pena. Sentimiento por 1a muerte de una persona.
Edema. Exceso de liquidos en los espacios intercelulares.
Emoliente. Que ablanda,

Encefalopatia hipertensiva. Alteracion degenerativa del encéfalo
causada por hipertension arterial sistémica crénica.
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“Fetor Uremicus”, Aliento con olor a orina.

Glomerulonefritis. Enfermedad renal caracterizada por alteraciones
inflamatorias de los glomérulos.

Hematemesis. Vomito de sangre, proveniente de tubo digestivo alto.
Hematuria. Presencia de sangre en la orina.

Hemoglobina. Pigmento portador de oxigeno de los eritrocitos. Valores
normales en hombres: 13 a 16 mg/d|.

Hiperazoemia. Exceso de urea u otros compuestos nitrogenados en la
sangre.

Holistice. Un todo interactivo, unificado.
Insomnio. Falta de sueio, dificultad para dormir normalmente.

Insuficiencia. Incapacidad, disminucién cualitativa o cuantitativa del
funcionamiento de un 6rgano.

Melena. Evacuacion negruzea debido a la presencia de sangre digerida.

Método. Modo de decir o hacer una cosa con orden y segiin ciertos
principios.

Metodologia. Parte de una ciencia que estudia los métodos que ella
emplea. Aplicacion de u método.

Modelo. Objeto que se reproduce o imita, representacion de alguna cosa
en pequefia escala.

Necrobiosis. Muerte localizada de tejido, producida por la proliferacion
de organismos patogenos.

Nefropatia. Enfermedad del rifién

Neuropatia periférica. Compromiso de los nervios sensitivos distales
en las extremidades, manifestada por movimientos constantes de los pies.

Nicturia. Incremento de la frecuencia de micciones durante la noche.
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Oliguria. Eliminacién de volumen de orina menor de 500 ml. en 24
horas,

Ortopnea. Incapacidad para respirar, salvo cuando se estd en posicion
sentada.

Ostealgias. Dolor de huesos.
Paradigma. Ejemplo, modelo.

Peritoneo. Membrana serosa que recubre la cavidad abdominal y su
contenido.

Postulados. Proposicion que hay que admitir sin pruebas para
establecer una demostracién. Principio muy claro y evidente,

Presién hidrostitica. Presién dentro de los capilares que tiende a sacar
liquido a través de las paredes de éstos.

Presién osmética (presién oncética). Presion del plasma sanguineo
debida principalmente a albiimina sérica.

Prurito. Comezon intensa.
Quelante. Propiedad de un metal de incorporarse a un anillo organico.

Semiologia. Parte de la medicina que trata de los sintomas de las
enfermedades.

Taxonomia. Clasificacion.

Teoria. Conocimientos especulativo puramente racional, opuesto a
practica.

Urecromo. Pigmento amarillo de la orina.
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FORMATO PARA EA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de Nacimiento: Sexo: Ocupacion:

Escolaridad; Fecha de admision; Hora:
Procedencia: Fuente de inlprmacion:

Fiabilidad: (1-4):: Micmbro de la familia /persona sipnificativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.Necesidades basicas de oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y lermorregulacion

a) Oxigenacion

Subjelivo:
Disnea debido a: Tos producliva /seca: Dolor asociado con ta
respiracion Fumador:

Desde cuando fuma fcudntos ciparros al dia /varia la cantidad segin su estado emocional ;

Objetivo:

Registro de sipnos vilales y caracteristicas ;

Tos producliva /seca; Estado de conciencia:
Coloracion de piel /lechos ungucales /peribucal:
Circulacion del retorno venoso:
Otros:
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b) Nulricion ¢ hidratacion

Subjetivo;

Dicta habitual (tipw) :

Nuomuero de comidas diarias ;

Transtornos Jigestivos :
Intolerancia alimentaria falerpias;

Problemas de la masticacion y degludion:

alron de efercicio:

Objetivo:

Turpencia du la picl:

Membranas mucosas hidratados /secas:

Caracleristivas de uias feabello;

Funcionamiento neuromuscular y esguelético:

Aspoecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempao de cicatrizacion
¥ I

Olros:

<) eliminacion
subjetivo:

H.abitos intestinales:

varacteristicas de las heves, oring v

MenSiruacion ;

Historia de hemorragias /enfermedades renales /otros:
Hemorroides:

Uso de laxantes:

Daotor al defecar /menstruar /orinar;

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacidn ;

Qbijetivo:

Abdomen /earacteristivas:

Ruidos intestinales :

Yatpacion de la vejiga urinaria:
Otros:




2.- Necesidades bisicas de - Moverse y mantener una buens postura, usar prendas de vestir
adecyadas, higiene y proteceion de la piel..

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capavidad fisica cotrdiana:

Actividades en el Liempo libro:

Habilos de descanso:

Habitos de trabajo;

Objetive:

Estado del sistema musculo esquelétice /fuerza:

Capacidad musculor tono /resistoncia /Nexibilidad ;

Posturas:

Ayuda pars la deambulacion:

Daolor con el movimiento:

Fresencia de lemblores: Estado de conciencia

Estado emocional:

Otros:

b) Descanso y sueio

subjetivo:

Horario de descanto: Horario de sueno:
Huoras de descanso; ~ Horas de sueno:
Siesta: Ayudas:

¢Padece insomnio?:

A gue considera que se deba

¢5e siente descansado al levantarse?

Objetivo:

Estado meatal: ansiedad / vstrés /lenpuaje:

Ojeras: Alenvion: Bostezos: Concentracion

Apatia Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:




¢) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjelivo:

(nfuye su estado de dnimo para la seleceion de sus prendas de vestic ?

¢Su auloestima os determinante on su modo de vestir?

F5us vreencias e impiden vestirse como o usted Yo pustaria?:

¢Necesila ayuda para la seleccion de su vestuario?:

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desveslirse:

Vestido incomplews; Sucio: Inadecuadu:

d) Termorregulacién

Subjeliva

Owros:

Adaptabilidad a los cambios de tlemperatura:
Ejercicio /tipe y frecuencia:

Temperalura ambiental yue e o5 agradable;

Objetive:

Caracteristicas de la pict:

Transpiracion:

Condiciones del entorno {isico:

Otros:
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e) Necesidades de higiene y proteccion de 1a piel
Subjutive:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para ol bano:

Cuanlas veces 450 lava los dientes al dia-

Aseo de manos anles y después do comer: Después de eliminor :

griene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higicnicos:
Objetivos:

Aspeddo peneral:

Olor corporal:

Halitosis;

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que Lpo:
{Anote sy ubicacion en el diagrama )
Otros:

d) Necesidad de evitar peligros
Subjetive:

Queaniembros componen sy familia de perlenencia:

Como reacciona ante una situacion de urpencia:
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cConove las medidas de prevencion de accidentes?:
Eaved hopar:
i e trabajo: .
¢Realza controles periodivos de salud recomendados?:
Como canatiza las situaviones de tension en su vida ;

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condicidan del ambiente en su hogar
Trabrajo:
Otros:
3-Necesidades bisivas de: comunicacion, vivir sepin sus creemctas y valores, trabajar y realizarse, jugar v
participar encactividades recrealivas o de aprendizaje.

¢)Necesidades de comunicarse
Subjelive;

Estado civil; Anus de relacion: Vive con:

Preovupaciones /estrés: Familtares:
Otras personas que pueden ayudar
Rol en la estructura familiar

Comunica sus problemas debido a la enfermedad -

Cudnto tiem po pasas sola ©
Frecurncia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:
Habla daro Conlusa;
Dificultad en la vision : Audicion:

Comunicacion verbaf /no verbal con la familia /con otras personas sipnificalivas:

Otros:




b) Necesidad de vivir segin sus creencias y valores

Subjelivo:

Creencia religiosa :

éSu creencia relipiosa be penera conllivtos personales? :
Principales valores en su familia ;

Principales valores personales
Es tongruente su forma de con su forma de vivir? -

Objetivo:

Hdbitos especificos de vestir {grupo social relipioso):

iPermite el contacto fisico?
¢Tiene algdn objeto indicative de determinados valores o creencias? |

Otros:

¢} Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivos:

¢Trabaja actualmente?; Tipo de trabajo
Rivspos: Cuidnlo tiempo lo dedica al Lrabajo

¢Estd satisfecho con su trabajo?: ¢5u remuneracion fe permile cubrir sus necosidades
bdsicas y /o las de su familia?:
¢Esta satisfecho (a) con ol rol familiar que juega?:

Cbjetos:

Estado emocional /ealmadoe fansioso fenfadado /retraido / temeroso /irritable /inguicto / euforico:

Otros:
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d) Necesidad de jugar y participar en aclividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas gue realiza en su tiempo libre:

éLas situaciones de estrés inftuyen en b satisfaccidn de su necesidad?:

Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

¢Ha partivipado en alguna actividad Nidica o recreativa?:

Objetivo:

Integridad dol sistema neuromuscular:

i Recharza las actividades recreativas?:

$Su estado de animo es apitico faburrido /participative?:

Olros:

e) Necesidad de aprendizaje
Subjetivo:

Nivet de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones copnativas:

Preferencias: feer /escribir::

¢Conoce lus fuentes de apoyo para el aprendizae en su comunidad?:

¢Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?:

eTiene inderes en aprender a resolver problemas de salud?:

Otros:

Objetivo:

Cstado del sistema nervioso:

Orpanos de los sentidos:

Eslado emocienal Jansiedad fdolor:

Memoria reciente:

Memoria remola :

Qtras minifestaciones:
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