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1.- OBJETIVOS GENERALES

a) Contar con un instrumento para sustentar examen
y obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria y

Obstetricia.

b) Desarrollar una metedologia con bases cientificas
en el proceso de Atencidon de Enfermeria del
paciente con PERITONITIS secundaria al mangjo

de dialisis peritoneal continua ambulataria



2.- JUSTIFICACION

Se propone el siguiente Proceso de Atencion de Enfermeria con la
intencidn de manejar al paciente con peritonitis secundaria a dialisis
peritoneal continua ambulatoria, con bases técnicas y cientificas,
desarrollando un protocolo integral que beneficie al paciente en sus

tres esferas: fisica, psicolégica y social.

A través de dicho proceso de atenciéon de enfermeria se pretende
demostrar la importancia de ia participaciéon de la enfermera, apoyada
con un instrumento de trabajo como este (P.A.E.), cuyos resultados

sean el reflejo de una atencién basada en principios cientificos.

Lo anterior en base ai alto indice registrado de peritonitis en pacientes
nefropatas, sometidos a un proceso dialitico, los cuales generaimente
son hospitalizados para su tratamiento, causando aiteraciones tanto
en la dinamica fa‘miliar como en el deterioro del mismo paciente y en
donde la enfermera tiene una participacion sumamente relevante en el

manejo de estos pacientes la cual consiste en brindar atencion



integral en cuanto a su tratamiento, orientacién, prevencién y
deteccion de posibles factores condicionantes de peritonitis, es
importante resaltar que dichas acciones son llevadas a cabo con la
participacion del BINOMIO PACIENTE-FAMILIAR (participantes en el

manejo del proceso dialitico domiciliario).



3.- INTRODUCCION

En  Mexico la peritonitis se considera todavia una complicacion
importante de la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria {DPCA),
aungue en el curso de los anos ta incidencia ha disminuido en muchos
centros. En 1978 la incidencia de peritonitis en pacientes nefrépatas
perienecientes al programa de DPCA era de 4.6 episodios por
paciente por aine {1). Al modificarse la técnica y mejorar el material que
se utiliza para la DPCA disminuyé la incidencia de peritonitis. En 1994
se reportan datbs de uno a dos episodios por afio en el paciente adulto
(2), y en nifios esta complicacion se observa hasta en 0.69 episodios
por paciente por ano. (3) en cuanto a la mortalidad, la infeccién en
general causa hasta un 30% de las muertes en sujetos nefrépatas con
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (4).

En el afio de 1997 en Acapulco existen registros de una poblacidn de
93 pacientes nefropatas incluidos en el programa de DPCA, de los
cuales 23 de elflos han sufrido de uno a dos eventos de peritonitis en
el transcurso de ese afo, arrojando asi un 24% de pacientes que se
han infectado, a lo cual podemos decir que existe un promedio de

0.24%-0.49% de eventos de infecciones por paciente por afo(5).

(1} W Bocschaten Liizaheth v 5.T. Focn Frad Rev, Mefrologls Mexieana. Vol. 12 2 abmitjunin 1991, Pag. 59 4

{2} Acosia {inwin Jorge Manricio ¥ e1, Al " Didlisis Peritencat e Infoccién™. Fn Rev, Spoid Milii, Mex. Vol 48, Mim. 5 sep-oct,
1994 g LIR-12].

@3} Thid.

@) hid

(5 Dstaisticas del servieio de [ Mihsis Peritoneal Continua Ambulatoria 1997, VOral, Vicente Guomao®, 1997, Acopulkeo, (Gm.



4.- METODOLOGIA

Se reviso, selecciondé y analizé la bibliografia referente a
peritonitis en pacientes nefropatas incluidos en el programa de
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA).

Se selecciond un paciente nefrépata con diagnostico médico de
peritonitis secundaria a didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA).

Se elabord un disefio del proceso de atencion de enfermeria que
incluyera todos los elementos necesarios para proporcionar
atencién de enfermeria con bases técnicas y cientificas.
Recoleccidon de datos: se llevdo a2 cabo a travées de la
observacién | interrogatorio y examen fisico, con apoyo de la
historia clinica de enfermeria.

Planeacion : en este rubro se planearon todas las actividades a
realizar en torno al proceso de atencion de enfermeria, ademas
se jerarquizd la problematica del paciente, como también se
determinaron los objetivosl y la planeacion de las intervenciones

de enfermeria.



» Realizaciéon: consistid en la gjecucion de las actividades
planeadas, de acuerdo a la problematica o necesidades
jerarquizadas previamente detectadas.

» Evaluacién: etapa final del Proceso de Atencidn de Enfermeria,
donde se observaron las reacciones en el paciente y la eficacia
de las intervenciones de enfermeria, ademas de la evaluacion

del logro de los objetivos.



5.- UNIVERSO DE TRABAJO

Se eligio un paciente nefrépata perteneciente al programa de Diabsis
Peritoneal Continua Ambulatoria, con  diagnostico médico de
PERITONITIS SECUNDARIA A DIALISIS PERITONEAL CONTINUA

AMBULATORIA,

UBICACION: servicio de DIALISIS (medicina interna), ubicado en el
7° piso del Hospital General Regional "Gral. Vicente Guerrero”,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la

ciudad de Ciudad de Acapulco, Gro.



6.- MARCO TEORICO

6.1 ;/Qué es la peritonitis en pacientes nefropatas con catéter de

Tenckoff, sometidos a dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Es la complicacion gue mayor morbimortalidad ocasiona en los
enfermos con didlisis peritoneal, a pesar de los avances terapéuticos
para disminuir y ofrecer una mejor perspectiva en los casos de esta
frecuente y temida complicacion . (6)

La definicion mas practica de peritonitis la dio Vas basada en los
siguientes criterios:

1.- Presencia de organismos en la tincion de Gram o el cultivo del
liquido de la didlisis peritoneal.

2.-Liquido turbio (100 Ieucocito_s/mm?‘) predominantemente con células
polimorfo nucleares.

3.- Sintoma de infiitracién peritoneal. L.a combinacion de cualquiera de

estos criterios define la peritonitis.(7)

(6 Comewneidm de ewiclidns de salud Bavier. Manusl de Programa de o Mejores Practicas Demostmdng 1976, =Peritonitis 2
v mangja de la terapia antibictica™. Mixiao.

(M devine, Mo david 7., Cuidades e Caciente Bamal. 2p. Fuizién, edit, Interamenicana . Me. Graw T Ontorio Conmld. Pag.
204-239,



peritonitis:

Infiltracion del peritoneo, producida por bacterias © sustancias
irritantes introducidas a la cavidad abdominal. (8)

Peritonitis, es el problema mas frecuente en DPCA suele deberse a
la utilizacién de una técnica no aséptica vy se caracteriza por fiebre,

drenaje de un drenado turbio, leucocitosis y dolor abdominal. (9).

(M Monrea! Jos¢ Luis. Fail. Crupo Excéane Edic. 195, Diccionanio de medicing MOSISY, 9
(% Ihd



6.2 Via de infeccion y factores de riesgo en la peritonitis

vias de entrada de microorganismos infecciosos en la cavidad

peritoneal
via microorganismo

. —

Transluminal Flora de la piel (staphilococcus
eptdermidis y staphilococcus aureus)

Periluminal Flora residente de la piel
microorganismos patagenos del sitio de
salida.

Transluminal Microbios entéricos anaerobios

Hematbégena Estreptococos micoptasma tuberculosis

Endégena (vagina,

intrauterina u otros)

dispositivo

Levaduras lactobacilos.

factores de riesqo:

% Contaminacién del liguido dtalizante , por bacterias durante el

cambio de boisa.

% Diverticulos

“ Infecciones agudas de vias respiratorias altas

10



** Tuberculosis
% La falta relativa de opsoninas
*» Edad avanzada {mayores de 60 afios).

% Esclerosis del peritoneo {10)

6.3 Cuadro clinico de la_peritonitis

Cuando un paciente nefropata sometido a dialisis peritoneal continua
ambulatoria presenta peritonitis su causa mds frecuente suele deberse
a la utilizacion de una técnica no aseptica y se caracteriza por fiebre,
drenaje de un dializado turbio (signo frecuente), leucocitosis y dolor
abdominal.

Los signos y sintomas caracteristicos de la peritonitis son distension y
rigidez de la pared abdominal, con dolor e hipersensibilidad a fa
percusidn, disminucion o ausencia de los ruidos intestinales, nauseas,
vomitos y taquicardia.

El paciente presenta escalofrios y fiebre, respira rapida y
supetficialmente y presenta ansiedad, deshidratacién e incapacidad
para defecar, en algunos casos elimina materia fecal por el vémito.

Por lo general existe leucocitosis, desequilibrio electrolitico e

(1) Corporacidn de Cuidndos de satud Ravier, Menual de progroma de lay meiorcs mﬂj&a; dopostradns 1986, “Pentonilis 1}

° infeccion del sitio de snlidn”, México



hipervolemia y el cuadro puede desembocar en shock e insuficiencia

cardiaca. (11).

6.4 Criterios que se requieren para el diagnostico de peritonitis

El diagnéstico clinico de peritonitis requiere gue se satisfaga cualquier
combinacion de dos de los tres criterios siguientes:
a) signos y sintomas de inflamacién peritoneal, como el comienzo

repentino de dolor abdominal e hipersensibilidad de rebote.

b) Efluente de dilisis turbulento que contiene sobre todo células
polimorfonucleares. El recuento celular total en la sotucidén de
dialisis no infectada que drena de un paciente tratado con
DPCA, suele ser menor de 50/mm®. muchas de estas celular

son macrofagos y monocitos.

(N Levine, M 12 David L., cwidrdos de Paciente Renal, Op.Cit. pag. 204-239 12



¢) Aislamiento de microorganismos con el método de Gram o
cultivo de la solucién de didlisis drenada. El periodo de
incubacion de la peritonitis bacteriana suele ser de 24-48 horas
desde el momento de contaminacion. El cuadro clinico cede con
mucha rapidez después de iniciar el tratamiento. La resolucion
lenta 0 nula de la peritonitis con el tratamiento suele indicar la
seleccitn incorrecta del antibiético o peritonitis debida a un foco
infeccioso en areas cercanas, como las infecciones del sitio de

saluda o tinel subcutaneo. {12)

6.5 Tratamiento médico

Una vez que se sospecha de un diagnostico de peritonitis se inician
los siguientes pasos de tratamiento ya sea en casa (realizados por €l
paciente) o en el hospital (realizados por una enfermera de DP). Se
llevan acabo de uno a tres recambios (usando preferentemente
solucién dializante al 1.5% de dextrosa) consecutivos tan rapido como
sea posible, sin anfadir antibidticos o insulina en el caso de los

diabéticos. Estos recambios rapidos permiten el lavado de mediadores

(12 Imd. 13



de inflamaciones de la cavidad peritoneal y proporcionan un rapido
alivio del dolor peritoneal. El equipo de transferencia puede cambiarse
dentro de las primeras 24 horas posteriores a la aparicion del dolor,

aunque no hay evidencia contundente que requiera de tal paso.

La solucion dializante fresca es medicada con un amino glucésido
{tobramicina 1.7 mg/kg. Peso corporal), una cefalosporina (cefalotina o
cefazolina 1 mg/2 litros de solucion ) y heparina 1000 U/2 litros e
infundida en la cavidad peritoneal, permitiéndosele permanecer alli
durante 6 horas. Como una alternativa eficaz para la cefalosparina se
puede utilizar un gramo de wvancomicina intravenosa infundida
lentamente. La vancomicina tambien puede administrarse en forma
infraparitoneal, pero a una dosis mas alta (2g). Lé seleccion imcial de
antibidticos se lleva a cabo para cubrir un amplio espectro de

organismos.

Cada bolsa subsecuente de solucién dializante de dos litros para
recambios contiene 16 Mg. De tobramicina, 200-500 Mg. De

cefalosporina y 1000 U de heparina.



La tobramicina y la cefalosporina no deberan ser mezciladas en la
misma jeringa, aunque si pueden combinarse en forma segura dentro
de la misma boisa dializante. Este régimen se usa continuamente
hasta que se obtienen los resultados de la cadena y/o cultivo Gram y
de la susceptibilidad a los antibidticos. Se hacen entonces los cambios
apropiados, si es necesario. En el caso de peritonitis por organismos
Gram-positivos, no es necesario continuar con la administracién del

amino glucésido.

La resolucién de peritonitis @s manitoreada clinicamente y con conteos
periddicos de células blancas en el dializante. Después de 7-10 dias
del inicio de la terapia, se descontinGan los antibidticos en caso de que
la peritonitis esté cediendo. E! protocelo del tratamiento se modifica
para peritonitis ocasionada por hongos, tubérculos, por cirugia o por
organismos multiples. En la mayoria de estas situaciones especiales,
el tratamiento incluye el retirg del catéter peritoneal, la administracion
sistémica de los agentes antifungales o antibacteriales adecuados y el

drenado del absceso si es que existe.



La peritonitis durante la DPA se ftrata con dosis de carga de
antibidticos intravenosos. Adicionalmente, durante los recambios de
didlisis se afaden a la solucion dializante, antibidticos para
mantenimiento y heparina en las dosis recomendadas para pacientes
de DPCA.

La absorcion de antibidticos de la solucidn dializante al suero es
rapida. Por lo tanto, en la mayoria de los casos no es necesario
administrar antibidlticos de forma intravenosa. El resultado del
tratamiento de peritdnitis con antibidticos intraperitoneales o
intravenosos es comparable y, por lo tanto, la seleccién de un método

sobre otro debera obedecer a la situacién del paciente.

Serd necesaria la hospitalizacion para pacientes severamente
enfermos de peritonitis. La administracion de rifampicina oral o
parenteral se indica para los pacientes con infecciones persistentes o
recurrentes por S. aureus. En estos pacientes  las propiedades
bactericidas intracelulares de los macréfagos peritoneales permiten la

persistencia de organismos viables dentro de la célula. La rifampicina

16



penetra estas células y erradica las bacterias. La contaminacion
accidental se trata con u cambio de equipo de transferencia seguido
de ya sea cefalosporina, o una inyeccion Unica de un gramo de
vancomicina. Después del tratamiento de peritonitis y antes de que el
paciente se vaya a casa, una enfermera de DPCA debera revisar la
técnica que éste utiliza, en un esfuerzo para identificar y corregir

errores que pudieran haber contribuido a causar la peritonitis.{13).

6.6. _Valoracién de enfermeria de las necesidades v problemas

La enfermera perteneciente al servicio de didlisis peritoneal continua
ambulatoria debe estar capacitada para reconocer inmediatamente la
presencia de peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal, de tal
manera que realice la jerarquizacion de necesidades y problemas
para dar solucion inmediata a la demanda del paciente, basandose
desde luego en el conocimiento cientifico; dicha valaoracion abarcara

los siguientes aspectos:

< observacion

(13 Comprmatian de enidadng de salud Baxier, Manual dg Ins Mejeres précticas Demostmdas, Op., Cit 17



< interrogatorio
% examen fisico
< identificacion de problemas
 diagnostico de enfermeria
*+ establecimiento de pricridades (planeacién)
% establecimiento de objetivos
< suministro y documentacion de la atencién de enfermeria
(realizacién)
< documentacién de las reacciones a las intervenciones
(evaluacion)
+ evaluacion de la eficacia de |as intervenciones

< evaluacion del cumplimiento de los objetivos.  (14)

6.7 Importancia de la participacién de la enfermera en la

orientacion del binomio paciente-familiar en el manejo del

proceso dialitico domiciliario:

Sin duda alguna que la participacién de la enfermera en el manejo de

pacientes nefréfatas sometidos a dialisis peritoneal tiene un

{14) Murray Mary Ellen, Atkinson, Proceso de Alencidn de Enfermeria. 5. Edic, Edit. Me Graw Hill 18
Interamericana, 1994, New York,, U.S. A, Pag. 18-121.



alto sentido de responsabilidad tanto técnica como cientifica y ademas
no podemos dejar de mencionar el apoyo emocional gque brinda al
paciente y familia en el manejo del proceso dialitico en el hogar.

Por otro lado la intervencion de la enfermera es basada en las

siguientes actividades para otorgar un servicio de calidad y calidez:

>,
O..

Educar diagnosticar

< Control de agentes infeccioscs
< Administrar-dirigir

¥ Formar un buen equipo

% Proteger al paciente

“ Consejera

< Investigar.

Es importante sefalar que existe una tarea relevante para la
enfermera como es la enseffanza e integracién de un familiar al
manejo del Proceso Dialitico Peritoneal Continuo Ambulatorie, asi
como {ambién la capacitacion al mismo paciente.

Estudios han demostrado que el manejo de este procedimiento



domiciliario y 1a capacitacion al binomio PACIENTE-FAMILIAR tiene un
impacto importante sobre la calidad de vida hasta en un 50% de
mejora en relacidn a los pacientes sometidos al programa de Didlisis

Peritoneal intermitente. (15)

6.8 Acciones de enfermeria en la prevencidn de peritonitis en

pacientes sometidos a dialisis peritoneal continua ambulatoria

{DPCA).

< Tener conocimientos de peritonitis y su presencia durante la
dialisis peritoneal

“ Establecer ia etiologia de cada infeccion y realizar actividades de
enfermeria directas hacia ia prevencion de alguna recurrencia.

< Mantener las fechas exactas de la peritonitis revisar programas y
procedimientos {anio como sea necesario para minimizar los

factores de riesgo de peritonitis,

{15) Decerril Patlan Rubén y Col. Rev, Medicina socisl, Médica del EM.S.S. Vol 32 Nam. 2, nct- )3

nov. 1904 “Nuevos Criterios de Asignacion a Programas de Didlisis Peritoneal”. Pag, 165-171.



¢ Educar y reeducar al paciente y/o famiiiar en el manejo de la
dialisis continua ambulatoria.

< Visitas frecuente domiciliarias.

» Capacitar al paciente y familiar en el manejo de la Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria.

< Capacitar al paciente y familia en la prevencion de
PERITONITIS, sobre todo ensefarles 1as rutas de contaminacion

de la cavidad peritoneal como son:

- transtluminal: directo del volumen del catéter.

- Periluminal: alrededor de la superficie del catéter
- Hematdgena: transmision por medio de la sangre.
- directo de la pared intestinal

- en las mujeres por medio del aparato genitourinario.

Ensenar en forma general principios de :

1

asepsia y antisepsia

nutricion

- dieta

ejercicio

21



Enseilar cuidados especificos del orificio de entrada del catéter

de Tenkoff, como son:

- el peroxido de hidrégenc es usado para remover las
costras que se forman alrededor de la herida.
- Lavar cuidadosamente con una dilucién de yodo, agua,

jabdn o isadine.

Enseiar a gue no haga lo siquiente:

No entibie las boisas de dialisis en agua

1

No se bane en tina

No nadar

No olvidar limpiar su orificio de salida
- No olvidar lavar y secar sus manos muy bien

No permitir gente en el cuarto mientras reahza el cambio

No permitir que personas lo atiendan ¢ ayuden (que no

estén capacitadas).

No olvidar usar tapabocas

22



- No olvidar hacer aseo de su equipo

- No olvidar verificar el conector diariamente

- No abreviar el procedimiento

- No usar equipos defectuosos

- No cometer un error e ignorarlo

- No permitir animales en el cuarto

- No cambiar de bolsa frente a ventanas abiertas,

ventiladores o unidades de aire acondicionado. (16)

23
{(16) Corporacion de Cuidados de Salud Baxter, manyal de programas de las mejores practicas
demostiradas, “Participacién de la enfermera en la prevencion de peritonitis recurrenic”™. 1986,
México.



7.- HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1.- ldentificacidn:

NOMBRE: G.J. H.
CEDULA: 727150 Q002
NO. DE CAMA__710

EDAD: 49 ANOS

2.2.- Interrogatorio.

a) informacidén general.
% Informacién proporcionada por. esposa

% Fechay hora de ingreso; 3 de marzo de 1999. 10 horas.

% Llego a la unidad en: ambuiancia {usando camilla desde su

casa
< Acompanado por; esposa

< Peso;, 72 ka.
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< Signos vitales al ingreso: T.A._190/110, PULSO: 95 ,

RESP.: 45,

TEMP, 40° C.

< Causa a la que atribuye el paciente su ingreso, probable

infeccion del peritoneo debido a la didlisis peritoneal

continua ambulatoria.

* Forma en la que el paciente manejo el problema encasa:

tomé NEOMELUBRINA para el dolor y fiebre.
+ Alergias; negadas

%+ Meadicamentos: toma captopril, furosemide 2 ¢/ 6 horas,

gibenclamida, nifedipina.

<+ Razén del ingreso percibida por el paciente: su esposa

refiere que lo traslado al hospital porgue su esposo decia

gue se “ahogaba’ se queiaba de dolor intenso en

abdomen, nauceas y vomito, ademas de gque desde hace 8

dias, ha venido presentando salida de liguido peritoneal

incomplet0 {menos de los 2 litros que ingresan} , tardan

un poco mas de una hora en salir y con aspecto “ turbio”.
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2.3.- Patrén nutricional y metahélico:

< No. De comidas al dia: 3
% ¢come con frecuencia fuera de casa? NO

< consumo de alcohol: desde hace tres afios no consume alcohol,

solia hacerlo en reuniones.

>
0.0

Piel._membranas, mucosas escamosas sin turgencia, diaforético
¥ palido.

< Ultima ingesta , ; Qué comid?._atale, avena, gelatina .

< Alergias alimentarias; _ninguna

2.4.- Patrén de excrecion:

% Intestinal . Fecha de la Gltima excrecion:  2-marzo-1989 .

Patron_usual:. diario, padece estrefimiento, toma_laxantes

apaya).

< Urinaria: refiere que orina una vez cada tercer dia ocasional

diario muy "amarilio”.

% Edema: se observa edema generalizado.
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< Presencia de catéteres: Se observa catéler de tenckoff

instalada en cavidad peritoneal (abdomen), con fecha de

colocacion de 7 de octubre de 1998, fecha de ingresoc al

programa de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, 18 de

noviembre de 1998.

2.5.- Patron de actividad y ejercicio.

La esposa refiere que Hilario tiene limitaciones fisicas, no camina por
flacidez muscular, sclamente se da terapia rehabilitatoria por sus

familiares.

“ Respiratorio:  se observa disneico, respiraciones aumentadas

rapidas y_superficiales.
« Cardiaco: T.A. 190/110 al ingreso

+«+ Capacidad motora: flacidez de musculos inferiores

2.6.- Patrén de reposo y suefio.

Fi patrén normal de suefo es de 6-8 horas por la noche y de dia de

2-3 horas.
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¢toma algun medicamento para dormir? NO, ahora que inicia el

padecimiento no puede dormir.

2.7- Patrén cognoscitivo y perceptual:

declara la esposa:

% dolor: declara gue desde hace B dia inicia con dificultad para

respirar y dolor abdominal agudizandose anoche

*» analgésicos,_Indica gue tom¢é_una tableta de neomelubrina

< sentidos: niega tener problema auditivos, del habla, ve borroso

% orientacién._desorientado en_tiempo, lugar y personas { al

ingreso)

“ nivel de conciencia: Se gbserva falto de atencidén, somnoliento,

confuso, vy torpe.

2.8.- Patrén de percepcion y concepto de si mismo:

Hilario refiere sentirse muy mal, se rehisa a contestar preguntas
sobre su persona, familia o padecimiento, se observa decaido y

deprimido.
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2.9.- Patrén de funcién como individuo y relacion:

Vive con su esposa y dos hijos solteros , 1 hijo casado y 3 nietos,
refiere la esposa que desde que inicio con el padecimiento su
comportamiento en ocasiones es agresivo, ademas no se interesa por

convivir con familiares ni amigos.

2.10.- Patron de sexualidad y reproduccion:

No tiene relaciones sexuales desde hace tres afos.

2.11.- Patrén de enfrentamiento al estrés y tolerancia:

Refiere la esposa que se pone muy nervioso por su enfermedad

comentando “mejor Dios me recogiera para no estar sufriendo”.

2.12.- Patrén de valores vy creencias:

Refiere la esposa: que son catblicos y que no acude a la iglesia "pero

le van a dar comunion a la casa’.
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2.13.- Actividades de la vida diaria:

% Higiene personal: cambio de ropa diario
<+ Higiene bucal: 1 vez al dia

< Bano: se hafia cada dos dias.

2.44.- Nivel social:

¢ vivienda:

+» Material del que esta construida la vivienda:
% Techo; lamina de asbesto

“ Paredes: congreto

+ Piso: cemento

¢ No. De cuartos: 4 cuartps

% No. De personas que la habitan: 5 adultos y 3 nifios

< ¢cuenta con un lugar adecuado para llevar a cabo el proceso
dialitico? Si
% Describir las caracteristicas del lugar donde se Hleva a cabo el

proceso dialitico, _es un cuarto construido de cemento. techo y
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piso, con dos ventanas, con medidas aproximadas de 3.5 mts.

Cuadrados.

2.15.- Nivel de escolaridad:

Segundo afio de primaria.
Nivel econdmico: Bajo

Nivel cultural: “Los doctores dicen que estoy enfermo de los rinones,

de diabetes, tengo un catéter que dreno por ahi y me lava el rifién,

siento mejoria porque me saca el aqua’. (descripcidn de} conocimiento

del paciente acerca de su padecimiento actual).

Diagnosticos de enfermeria:

1.- Trastorno de la funcidn del peritoneoc abdominal relacionado con
un probable déficit del conocimiento en el manejo del procesa de
didlisis peritoneal continua ambulatoria, que se manifiesta con dolor
abdominal intenso, hipertermia, disnea, taquipnea, hipervolemia,

hipertensian arterial, nauseas, vomito y estado mental confuso.
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2.- Violencia dirigida asi mismo y a otros, relacionada con autoestima
negativa y depresion segun se manifiesta en declareciones "'mejor me

muriera”.

3.- Deficit de autocuidados/bafio e higiene, relacionado con su bajo

nivel cultural y educativo.

8.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Objetivos:

1.1.- Se observara el restablecimiento del peritoneo al cabo de 10
dias, a través de la administracion de antibi6ticos y cuidados de

enfermeria.

12.- Se observara la salida de liquidos claros peritoneales, sin

dificultad y en forma completa, al cabo de 10 dias.

1.3.- Eliminar el agente lesivo biolégico al término de 10 dias.
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14 .- Demostrara y manifestara el conocimiento y habilidad en el
manejo del proceso de didlisis peritoneal continua ambulatoria al

término de una semana , después del alta hospitalaria.

1.5.- Manifestara y se observara al término de 10 dias la eliminacion
de toda la sintomatologia {dolor abdominal, hipertermia, disnea,
taguipnea, hipervolemia, hipertension arterial, nauseas, vomito y

estado mental confuso).

2.1.- Demostrard durante la estancia hospitalaria disminucion del

comportamiento agresivo mediante sesiones de ayuda psicologica.

2.2.- Demostrara cambios en la conducta con tendencia positiva, a

través de servicios de ayuda psicologica.

3.1.- Demostrara y se observara modificacion positiva hacia el

autocuidado higiénico a través de la ensefianza.

KX)



Jerarguizacién de problemas y/o necesidades:

1.1 Trastorno de la funcion del peritoneo abdominal;

Manifestacion del problema:

Déficit del peritoneo para la filtracidn de solutos, debido a inflamacién

causada por agentes lesivos biolégicos.
intervenciones de enfermeria:
(primeras 24 horas)
1.a. Utilizando técnica estéril fomar una muestra de 50 mi. Del
liquido drenado del peritoneo abdominal y enviarla al laboratorio, para

recuento celular, coloracion de Gram y cultivos.

2b. realizar tres recambios con solucion dialisis al 4.5. % con

dextrosa en sucesidon con la mayor rapidez posible.
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3.c. Después de realizados estos intercambios continuar cada bolsa
subsecuente de 2 litros de solucidén de didlisis  para intercambio

peritoneal, debe contener 1 gr. De cefalosporina.

(a las 96 horas)
4.d. Repetlir toma de muestra de liquide de dialisis drenado de la

cavidad abdominal.

5.e. Continuar por espacio de 10 dias con cefalosporina 1 gr. Y 1000
Ul. De heparina en cada bolsa subsecuente de 2 litros de solucién de

diglisis para intercambio.

6.f. Rifampicina 500 mg. V.O . C24 hrs. X 10 dias {17)

Fundamento tedrico:

1.a. El conocimiento del tipo de germen lesivo biolégico anidado en
cavidad intraperitoneal, orienta hacia el Diagnoéstico, tratamiento y

cuidados de enfermeria.

{17) corporacion de Cuidados de la Salud BAXTER, Manusl de Programas de lag Mejores Practicas 35
Demostradas. 1596 “Peritonitis y Manejo de Terapin antibistica™, México, Pég, 26-34.



2b. Los intercambios rapidos permiten extraer mediadares de la
inflamacién presentes en ia cavidad peritoneal y aliviar con prontitud el

dolor.

3c. La antibioticoterapia favorece la destruccion de gémmenes

peritoneales en el medio intracelular. {18).

4.d. La verificacion de un segundo recuento celular en el laboratorio,

permite la continuacién del tratamiento o su modificacion.

Problema y/o necesidad :

1.2 Deficit del conocimiento en el manejo del proceso de Dialisis

Peritoneal Continua Ambulatoria.

Manifestacion del problema:

infecciones intraperitoneales.

{18) Levime, Cuidados del paciente Renal. Op. Cit. Pag, 204-239 36



intervencién de enfermeria:

t.a.

Plan de ensefianza: (incluir al paciente y esposa)

Didlisis peritoneal principios de asepsia, material, equipo,
precauciones y recomendaciones.
Complicaciones del paciente con falla renal.
Cuidado del catéter de Tenkoff.
Precauciones en el mangjo del sistema y cambio de bolsa.
Demostracion practica de instalacidon y recambio de bolsa de
dialisis peritoneal (enfermera)
Aprender a reconocer sintomatologia de aumento o disminucion
en las cifrags normales de signos vitales.
Precauciones en la dieta.
Complicaciones en dialisis peritoneal continua ambulatoria.
Medidas preventivas de infecciones (peritonitis)
Acciones carrectivas de complicaciones en Didlisis Peritoneal

Continua Ambulatoria.

» Devolucion del procedimiento por el paciente y famitiar. {19)

(19} Corpuracidn de cuidados... Manual de Programa... “Participacion de fa 3

Enfermera™... Op. Cit. Pég. 76-82.



Fundamento tedrico:

1.a. El conocimiento sobre el proceso de dialisis peritoneal continua
ambulatoria reduce los eventos de complicaciones:

» La inclusion de un familir det paciente al programa de didlisis
peritoneal continua ambulatoria puede reducir la ansiedad del
paciente, brinda apoyo emocional, potencializa el conocimiento
entre la familia.

» El conocimiento proporciona seguridad.

» E! conocimiento sobre medidas preventivas y complicaciones
reduce los riesgos de infeccion.

» La devolucion de los procedimientos garantiza de manera

completa la adquisicioén del conocimiento practico.
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Problema yfo necesidad.

Disnea:

Manifestacion del problema y/o necesidad
Paciente inquieto con dificultad respiratoria, con movimientos
inspiratorios y espiratorios rapidos y superficiales, aleteo nasal,
expansidn toracica alterada.

- Objetivo:
1.- restablecimiento de Ja funcién normal respiratoria a traves de la

adminisfracion de oxigeno.

fundamentacion teorica del problema:

Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades
cardiacas respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

Estado en el cual un individuo experimenta decremento en nutricion y
oxigenacion a nivel celular debido a un déficit en el riego sanguineo

tisular.(20)

(20) Murray Mary Ellen, Atkinson. Proceso de Atencion de Enfermeda. Op. Cit. 39
Pag. 158-164.




2.b. Colocarlo en posicion semifowler.

3.c. Administracién de oxigeno a través de puntas nasales ©

mascarnlla.

4.d. Interrogar al paciente y/o familia, con respecto al problema

que lo condujo hacia este estado de salud.

5.e. Valorar la comprensién y ensenar por razon necesaria antes

de pruebas, tratamientos e intervenciones.

6.f Tranquilizar en términos realistas; sefalar puntos positivos de
salud y funcionamiento.

7.9. Notificarle a la esposa la importancia de permanecer con el

paciente.

8.h. Orientar en el cuarto acerca de todo el equipo.
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9..  Hacer al paciente participar en la planeacion de su atencion,;
explicarie como puede optimizar el tratamiento médico y de

enfermeria para promover la recuperacion.
Fundamentacion tedrica de las acciones de enfermeria.

1.a. La identificacion del paciente permite a la enfermera, paciente

"y familia confianza, seguridad y sociabilidad.

2.b. Colocar al paciente en posicién adecuada ayuda a mantener

una permeabilidad de vias respiratorias.

3.c. La oxigenoterapia es la forma mas adecuada y oportuna de
nutrir al tejido celular cuando este se encuentra en detrimento,
trayendo como consecuencia, megjora en toda ia funcionalidad de

los aparatos y sistemas del organismo.

4d. El interrogatorio directo al paciente y/o familia facilita la
intervencion inmediata de enfermeria y por lo tanto u diagnéstico

preciso y su posible tratamiento preventivo.
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H.e Establecer datos de referencia a partir de i0s cuales ensefar;

comenzar el nivel de comprension del syjeto y su espasa.

6.f. Concentrarse en los aspectos positivos da animo y esperanza.

7.g. La presencia de personas que dan apoyo suele reducir el

temor, incrementa la sensacidén de seguridad y proteccidn.

8.h. El ambiente desconocido puede causar ansiedad y temor.

9.i. Da al paciente la sensacidn de control 1o que reduce el temor;

promueve la cooperacidn en los tratamientos. (21}

Evaluacién:

La disnea fue corregida parcialmente con oxigenoterapia, por lo
que se procede a corregir falla hidrica que puede estar causando
alteracién puimonar (probable edema agudo pulmonar) y como

consecuencia disnea.

(21) Tbid. Pag. 158-161. 42



Problema y/o necesidad:

1.4_Dolor abhdominat:

Manifestacion del problema:

Dolor abdominal intenso‘ relacionado con agentes lesivos bioldgicos,
secundario a diadlisis peritoneal continua ambulatoria, que se
manifiesta con: comportamiento inquieto, con aspecto facial “mascara’
de dolor, ojos sin brillo, aspects "abatido”, alteracion del tono
muscular, sudoracién profusa, cambio de la presion arterial y del
pulso.

Se observa salida de liquido peritoneal dializante con aspecto “ turbig”.

Objetivos:

1) disminuir © eliminar el dolor abdominal a través de la
administracion de analgésicos e iniciacion de tratamiento a base

de antibidticos.
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2) Informe de! decremento del dolor a un nivel de 4 0 menos {en
escala del 1 al 10) durante las primeras 24 horas después de
iniciado el tratamiento con analgésicos, antibidticos vy

aminoglucdsidos.

Fundamentacion teérica del problema:

el dolor abdominal es una manifestacién de la irritacion peritoneal,
debido a la presencia de gérmenes patbgenos diseminados en el
tejido peritoneal abdominai.

El efecto del dolor en la funcion fisiolbgica se manifiesta con
aumento de la presion arterial, pulso y respiracién, y pupilas
dilatadas. (22).

La liberacidn de la bradiquinina y la histamina son sustancias
elaboradas por el organismo que una vez que se liberan de forma
natural producen las sensaciones dolorosas, viajan a lo largo de las

fibras nerviosas de conduccion rapida y lenta. (23).

(22) Sheltis Brurer, Smith Suddarth Lilian. Enfermeria Medico Quinirgica. Vol. | cuarta cdicion, 44
1984, Pag. 250, Edil. Interamericana.

(21} Mponreal José Luis. Edit. Grupo Oceania. Edic. 1995 Diccionario de Medicina MOSBY . Colombia
Pig 413




Intervencién de Enfermeria:
1.a. Administracién de analgésicos 1 gr. De dipirona 1.V. P.R.N

2.b. Verificar en la orden médica, nombre, dosis y frecuencia vy via

del analgésico prescrito.

3.c. Vigilar los signos vitales antes y después de administrar
analgésicos. Atender las necesidades de comodidad y realizar

otras actividades que ayuden a ia relajacion.

4.d. Instruir al paciente 0 familiar para que solicite medicacion

analgésica par razén necesaria, antes de que el dolor sea intenso.

5.e. Documentar la respuesta a los anaigésicos y cualesquiera

efectos indeseados.

6.f. Colaborar con el médico si se indican cambios de farmaco,
dosis, via de administracion o intervalo, haciendo recomendaciones

especificas basada en principios de equianaigesia.
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7.9. Realizar tres intercambios con solucién de dialisis con

dextrosa al 1.5% en sucesidén con la mayor rapidez posible.

8.h. Después de realizados estos intercambios continuar cada
bolsa subsecuente de 2 litros de solucion de dialisis para
intercambio, debe contener 16mg. De tobramicina, 1gr.. De

cefalosparina y 1000 Ul de heparina por espacio de 10 dias.

9.1 Valorar el conocimiento del motivo del dolor, explicar lo

necesario al paciente y familiares.(24)

Fundamentacion teérica de las acciones de enfermeria

1.a. Facilitar la respuesta de analgesia

2.b. Reduce riesgos de lesiones por medicamentos

3.c. Mantiene el estado de alerta en cuanto se detecite variacion
en cifras normales de signos vitales.

4d. La orientacién puede conducir a reducir o disminuir el dolor

agudo.

(24} Levine, Cuidados det Paciente Renal. Op. Cit,, Pag. 204-239, 46



5.e. La vigilancia estrecha y su documentacion favorecen a
detecciones inmediatas de efectos medicamentosos indeseados.
6.f El trabajo en equipo (enfermera-médico) contribuye en forma
eficaz a la mejoria del paciente.

7.9. Estos intercambios rapidos permiten extraer mediadores de la
inflamacion presentes en la cavidad peritoneal y aliviar con

prontitud el dolor.

8.h. La antibioticoterapia favorece la destruccion de gérmenes

peritoneales en el medio intracelular. (25)

91 La ensefianza comienza al nivel de comprension del sujeto

para que sea mas eficaz; la comprension de la causa del dolor hace

mas comprensible ef tratamiento. (26)

Evaluacion:

Evaluar la eficacia de! analgésico a inlervalos cortos, regulares

después de cada administracién, pero en especial luego de las

{25} Levine, Cuidados del Paciente Renal. Op. Cit., pag. 204-239, 47
(261 Murrey Mary Ellen, Atkinson, Proceso de Atencion de Enfermeria. Op. Cu. Pag. 145



dosis iniciales, observando también cualesquiera signos y sintomas
de efectos indeseados por ejempio: Depresion respiratoria, nausea,

vomito sequedad de la boca y estrefiimiento.

Problema y/o necesidad:

1.5 Hipertermia:

Incremento del mantenimiento de la temperatura corporal normal,

posiblemente relacionado con agentes lesivos biolégicos.

Manifestacién del problema:

Hipertermia: se manifiesta con alta temperatura cutanea,
extremidades frias, color de la piel azul purpura en partes pendientes,

temblores finos sin control.

Fundamento teérico de! problema:

La hipertermia es la elevacién anormal de la temperatura del cuerpo
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por encima de 37° C, considerada como una reaccion del organismo
debido a la presencia de gérmenes patégenos anidados en la
cavidad intraperitoneal caracterizado por el aumento de temperatura
de forma intermitente asociado con fatiga, malestar general, dolores

vagos, insomnio, trastornos intestinales y cefalea.(27)

Acciones de enfermeria:

1.a. Toma de la temperatura axilar c/4 horas.

2.b. Cantrol térmico por medios fisicos.

3.c. Administracion de metamizo! 1 gr. V. ¢/8 hrs. En caso de

hipertermia mayor de 38°C.

Fundamentacion teérica de las acciones de enfermeria:

1.a. Llevar el control térmico con horario y su registro permite la

intervencion inmediata del equipo médico ante cualquier eventualidad

(27) Monreal José Luis, Diccionario de Medicina MOSBY. Op. Cit. pig. 681 49



2.b. Mantener la temperatura corporal en niveles 6ptimos {36-37°

evita lesiones neurotégicas).

3.c. Et empleo de analgésicos que actian principaimente por
mecanismos periféricos disminuyen rapidamente el dolor sobre todo

a nivel masculo esquelético (28).

Evaluacion:

Evaluar la eficacia del medicamento antipirético empleado y las
acciones de enfermeria a intervalos cortos cada 15 minutos, verificar la
temperatura corporal de igual manera, observando también
cualesquiera de los signos y sintomas de efectos indeseados por
hipertermia o 1a administracién del medicamento antipirético como son

crisis convulsivas, hipotensién, shock anafilactico etc.

Problema y/o necesidad:

1.6 Nausea y vomito:

Expuisidn forzada del contenido gastrico por ta boca, acompafiado de

nausea y contracciones vigorosas de los musculos abdominales.

(28) Bowman W, C_, Rand M_J. Farmacologia Rases Bioquimicas y Patologicas 2°. Edic. 1984 . 40
capiufo 161, cdit. Interamericana, México, D.F.



Manifestacion del problema:
Se manifiesta a través de material procedente del estomago que se

expele al exterior a través del estfago.

Fundamento teérico del problema:

Es probable que exista alteracion en la hormona suprarrenal lo gue
trae como consecuencia la provocacion de estimulos a los diferentes
circuitos nervios involucrados en el reflejo del vomito, como son: fibras
vagales aferentes, fibras vagales eferentes los cuales van a causar
estimulos en la via reticulo espinal y estos a su vez estimuian el

nervio intercostal y frénico. (29).

Acciones de enfermeria:

1.a. Administracién de medicamentos intravenosos antieméticos

metoclopramida250 Mg. LV: C/8 hrs (30).

2.b. Colocar al paciente en posicién semifowler o declbito dorsal

27 Monreal José Luis, Bdi Gropo Deéapo. Edic. 1995_[iecionanio de medicine MOSBY, 5]
(30} Brawman W. Earmacobogin Bases bioqulmicas v Patologicas . Op. Cit Png. 285



3.c. Tranquilizar al paciente y familiares a través de explicarles las

medidas correctivas de la sintomatologia.
Fundamento tedrico de las acciones de enfermeria:

1.a. La metoclopramida produce relajacién de esofafo, acelera el
vaciamiento gastnco aumentando al peristaltismo y relajando el piloro,

y disminuye el tiempo de transito por el intestino deigado. (31).

2.b. La posicion correcta del paciente con vomito elimina o
disminuye la posibilidad de aspiracion de vOmito hacia los pulmones

(productos derivados del estémago) .

3.c El proporcionar palabras de aliento al paciente y familiar y
brindarles confianza disminuye los procesos de angustia y como
consecuencia aumenta la colaboracién del paciente y familia para su

tratamiento.

(31) Thid, 52



problema ylo necesidad

1.7 Desequilibrio hidrico:

Desequilibrio hidrico:  relacionado con trastornos del mecanismo

regulador de liquido, secundario a Insuficiencia Renal.
manifestaciones del problema:

desequilibrio hidrico: se manifiesta con retensién de liquido, peso
elevado, edema generalizado, éxtasie pulmonar (disefia, esterteres
humedos), fatigabilidad, taquicardia, yugulares ingurgitadas y estado
confusional.

Fundamento tedrico del problema:

Existe un desequiiibrio y trastornos en el balance de sodio, agua,

potasio incluyendo sensores del volumen extracelular, sistemas
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efectores, procesos de transporte tubular de sodio y 1a regulacion de la

excresion renal de sodio (32).

Un incremento de volumen de liquido circulante eleva la presion

venosa central y por lo tanto el llenado y el gasto cardiaco (33).

Intervencién de enfermeria:

1.a. Administracion de oxigenoterapia.

2.b. Administracion de diuréticos (furosemide 80 mg LV. c/8 hrs.).
3.c. Verificacién y registro de tension arterial c/4 hrs.

4.d. Restriccién hidrica

5.e. Ofrecer dieta con restricciones de sal

6f Orientar al paciente y familiar sobre la disminucién en la

ingesta de liquidos y sal.

(31} Seciednd Latinoomcticana de Nefrologia ¢ Hiperienain. Arl. Aheracioncs dg ligquidos y clectrolitos, Pirce, 54
www slonh.org/dochim 4 12, JOO0]
3 Bowman, W.C., Farmacelogla, (Op. Cit, pag. 2318



Fundamento tedrico de las acciones de enfermeria:

1.a. La oxigenoterapia es la forma mas adecuada y oportuna de
nutrir al tejido celular cuando este se encuentra en detrimento,
trayendo comao consecuencia, mejora en toda la funcionalidad de

los aparatos y sistemas del organismo.

2.b. Los diuréticos son drogas utilizadas para aumentar el volumen
de corina; su accidén principal es para suprimir un exceso de liquidos
extracelular (edema) en estado patolagico, por otro lado disminuyen
la presion arterial en la hipertension. Los diuréticos actian
aumentando la cantidad de idn sodio en la orina (o sea que tienen
accion natrurética); el aumento o disminucién de sal se acompana
de aumento de eliminacién de agua para conservar el equilibrio

osmdtica. (34)

3.c. El control y verificacidn de Tensién arterial faciiita la inmediata
intervencién del equipo medico y de Enfermeria ante cualquier
eventualidad ya sea en la reparacion del dafio o en su prevencion,

ademas de que el llevar un registro permite la obtencion de un

(M) Thid pog. 22 1R 55



balance del comportamiento de esta en un tiempo determinado, lo

cual fambién favorece a las intervenciones tempranas.

4.d. La restriccion hidrica ya sea oral o intravenosa, favorece a una

recuperacion del equilibrio de liquidos y electrolitos.

5.e. La reduccion drastica del ingreso salino disminuye la presién

anterial (35).

6.f El conocimiento sobre el manejo de la ingesta de liquidos y sal
favorece la disminucién de complicaciones en pacientes con

Insuficiencia Renal.

Evaluacion:

Evaluar La eficacia de las intervenciones de enfermeria a
intervalos de cada 4 horas verificando signos vitales en especial

Tensién Arerial y su respuesta organica a la disminuciéon de!

edema ( a través de la apreciacion visual y peso diario).

135) ind. Pag. 27.27 56



Necesidad y/o problema:

2.1 Violencia dirigida asi mismo y a otros:

Manifestacion del problema:
Agresividad, con sus familiares, manifestaciones hechas por el mismo

paciente de “mejor me muriera”.

Intervencion de Enfermeria:

1.a. Al 5°. Dia valorar estado mental del paciente, una vez recuperado
el estado neurolégico normal, solicitar apoyo del especialista en

psicologia.

2.b. brindar apoyo emacional a través de la incorporacion del paciente

a Jos grupos de ayuda psicologica.

3.c. Motivar al paciente para que verbalice o exteriorice acerca de si

mismo, en especial sus sentimientos actuales.
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Fundamento tedrico de la intervencién de enfermeria:

1.a. La pertinencia de la valoracion de! estado neurologico permite y
asegura la eficacia de una conversacion, indicaciones, ordenes,

respuestas, etc.

2b.  La atencion y apoyo de especialistas, puede mejorar las
conductas a seguir en las ierapias rehabilitatorias, al igual que ia

integracion a agrupos de ayuda emocional.
3.c. La comunicacion con el paciente invitdndoio a que exteriorice
sus problemas, es probable que garantice las intervencionss

adecuadas det personal que puede prestar ayuda.

Necesidad y/o problema:

3.1 Deficit de autocuidados/baiio e higiene:

Manifestacion dei probiema:

Se observa con aspecto sucio, uias largas y sucias.
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Intervencion de enfermeria:

1.a. Plan de ensenanza:
¥ El cuerpo humano
» necesidades humanas {clasificacion de Maslow)
> importancia de los cuidados en el cuerpo humano.
» Higiene y su importancia.
» Cuidados/baiio e higiene y su relacién con la Dialisis Peritoneal

Continua Ambulatoria.
Fundamento tedrico de las intervenciones de enfermeria:

1.a. El conocimiento sobre el autocuidado/baiio e higiene reduce los

riesgos infecciosos y eleva la autoestima.

- o TESES NO SAILE

o
B e an

IJE LA RIRLIQOTECA
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9.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria es una
herramienta fundamental, con la cual todo el personal involucrado en
la atencién de enfermeria debe de considerar como su forma
organizada y cientifica al prestar o brindar servicios a quien lo solicite

o necesite.

Ante esta consideracion es muy importante destacar y comentar que
durante la aplicacion del PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA, en el paciente Hilario Gonzélez Jiménez, se observd
su respuesta de manera positiva, se dio una recapacitacién al
paciente y familiar (esposa) sobre el manejo adecuado de Ia Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria, incluyendo una gama de

conocimientos que fueron descritos en el plan de ensefianza.

Es importante destacar que la participacion de enfermeria fue
eficiente porque se logré una participacion activa del familiar, y al final
del evento se incorporé el paciente al proceso de ensefanza-

aprendizaje, aunque cabe mencionar que se observé al paciente sin
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animo, y decaido, ademas de que el mismo paciente mencioné “no
tener ningun interés por seguir viviendo®, piensa gue solamente es un
“estorbo” para su familia, se intuye dentro de su personalidad falta del
sentidoc de pertenencia, con comportamiento desinteresado, sin

motivacion y deprimido.
SUGERENCIAS

Se sugiere que para los proximos planes de atencién de Enfermeria,
aplicados en pacientes con diagnéstico de PERITONITIS
SECUNDARIA A DIALISIS PERITONEAL CONTINUA
AMBULATORIA, se considere como un rubro prioritario a las
“Necesidades de proteccion y seguridad “ |, ya que dentre de este

nlan no se contemplaron como prioritarias.

Quiero comentar que con esta expenencia he aprendido que todos los
pacientes con patologia crénico o terminal deben estar incluidos
dentro de la atencién de Enfermeria y de manera prioritaria los rubros

que a mijuicio y pertinencia son los siguientes:
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» Necesidades de proteccidn y seguridad

» Necesidades de amor y pertenencia

» Necesidades de autoestima
Con lo cual creo que ayudaria de manera importante en el manejo de
pacientes con enfermedad cronica, y a su vez llevar una vida de

calidad.
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