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1. INTRODUCCION

Las enfermeria ' ha sido hasta pocos afios considerada como una

profesion ybasyadya eh“la 'éxperiencia practica y apoyada en los. conocimientos
empfricbé apfendidbs': fundamentalmente de la repeticion continuada de las
acciones. Esta concebi:ién de enfermeria conducia a que los profesionales
centraran exclusivamente su -atencién a la adquisicion de los conocimientos
necesarios para desarrollar determinadas técnicas, derivadas en su mayoria del
quehacer profesional de otras disciplinas, de ahi la necesidad de adoptar un
método de enfermeh‘a. que ayude a precisar la naturaleza de los cuidados que
brindan las enférméras/os, como paso totalmente imprescindible para delimitar el
area de su competencia.

La elaboi‘aéién”de,l presente proceso de atencidn de enfermeria requiere
de un sustento téo’fico, como el modelo de Virginia Henderson valorando las 14
necesidades bésicas,dél paciente, ya que viene a llenar el vacio de contar sSlo
con nuestra voluntad a la hora de realizar el trabajo, teniendo que aplicar nuestros
conoclmlentos en forma rutinaria. Es una metodologia de trabajo, con una base
cientifica y constltuye la base del ejercicio de enfermeria.

El praoceso de atenc:on de enfermeria se aplicd a un paciente adulfto
joven, con alteraciones’ de la ehmmacuon urinaria sometido a dialisis peritoneal
continua ambulatona siguiendo el modelo tedrico Virginia de Henderson, el cual
considero que es utll, en nuestra practica profesional. En este proceso de atencion
de‘enferm‘en'av se abordan aspectos conceptuales de enfermeria, concepto, y
etapas del “proceso de atencién de enfermeria, (valoracidn, diagnéstico,

ejecucion yi evaluacion), el instrumento de valoracion de las 14

planeacion,
asi como también el modelo

necesidades propuesto por Virginia Henderson,
tedrico de la misma como marco de referencia en la practica de enfermeria.




En la fase de valoracion se realizd la recoleccién de datos a tr_avés de la
observacion, interrogaytorio y examen fisico. E! paso final de! proceso de valora'dién
es la formulacion de d:agnostlcos En la fase de planeacion, donde se establecen
las pnondades de los problemas diagnosticados, en ia e;ecucuon donde la
enfermera pone. en practica las intervenciones de enfermeria y la evaluacuon se
realiza con base a los objetivos previamente establecidos en el plan de cu:dados.
También se incluyen aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales del aduito j joven
y aspectos generales de las alteraciones de la eliminacion urinaria.

La profesion de enfermeria tiene un compromiso de desarroliar un cuerpo
de conocimientos, que fundamenten su practica profesional de enfermeria,
considerando que las ciencias basicas y las ciencias sociales son esenciales para

la construccion de la disciplina cientifica en el estudio sistematico de los
problemas de los cuidados de enfermeria, para brindarles a los pacientes una
atencion de calidad para quien son nuestra preocupacion constante, los pacientes
que cuidamos. Que sean ellos los que reclamen ser cuidados por profesionales de
enfermeria, trabajemos para que nues(ra‘profe'sién sea una profesion de cuidado,
basado en conocimientos cientificos, considerando al paciente como un ser

humano holistico.




2. OBJETIVO GENERAL

-Elaborar un prbceso de atencion de enfermeria en forma exitosa para el
beneficio del paciente, basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson
que sea Util' y aplicable a la practica de enfermeria, para obtener el titulo de

Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

OBJETIVO ESPECIFICO

-Aplicar.la metodologia del proceso de atencion de enfermeria, a un paciente
con alteraciones .de [a’ eliminacidn urinaria sometido a didlisis peritoneal

continua ambulatoria.

-Establecer actuaciones de enfermeria en forma oportuna en la dialisis
peritoneal continua ambulatoria utilizando como herramienta basica el proceso
de enfermeria, bajo el modelo tedrico de Virginia Henderson.

-Lograr que el paciente con didlisis peritoneal continua ambulatoria se integre

de manera suficiente a sus actividades cotidianas.




3. JUSTIFICACION

En la actuahdad enfermerla enfrenta cambios trascendentes, debido a los

avances cientificos y tecnoléglcos esto ha motivado a la enfermeria a buscar un
la forma de vida de quienes la ejercen. Al mismo tiempo

status social y mejoras en
integrar una vision de Ia' enfermena a partir del estudio de los avances de los

I roplos de la enfermeria y poner en practica el modelo

marcos conceptuales
teérico de Virginia He derson a partir del cual se puedan estructurar de manera

sistematica y cuentlfca das las intervenciones, desde el primer contacto con la
’l_‘é"‘ﬁhalizacién de la atencion, de ahi la importancia de
 ya qUe aborda las 14 necesidades basicas del individuo

persona y familia hast

seleccionar dlChO ‘e
y se caractenza por e econocumlento del ser humano en forma integral.

Asi mismo obtener el tltulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.




4. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologla fue estructurada, en base al modelo tedrico de Vlrglma

Henderson desarroliando las cinco etapas que lo integran, valorac:én

dlagnostlco planeacion, ejecucion, evaluacion.
-Se ehg:é a un paciente joven con alteraciones de la eliminacion urmarla‘ someudo

a dialisis peritoneal continua ambulatoria para la elaborac:on del proceso de

atencuén de enfermeria.

Valoracién

La recoleccion de datos se llevo acabo mediante

-Observacién directa

-Exploracion fisica

-Consulta de resultados de laboratorio

-Entrevisvta a sus familiares y al paciente.

-Aplicacién del instrumento de valoracién de las 14 necesidades basicas del

paciente.

Diagndstico
- Se analizd la informacién procedente de la valoracion y se detectaron los

problemas reales y potenciales.
- Establecimiento de los diagnésticos reales y potenciales.
~ Una vez jerarquizados los diagndsticos, se procedid a la planeacion.

Planeacion
- Se establecieron prioridades en las intervenciones de enfermeria.

- Elaboracién de objetivos.
- Elaboracion de un plan de cuidados de enfermeria.

- Documentacion del plan.




Ejecucion

Durante esta etapa se puso en practica el plan de cuidados enfermerla se

reahzaron Ias mtervencnones de enfermeria dirigidas a la resolucion de problemas

Evaluacnén o
En esta: fase se evalua si se consiguié el objetivo establecido en_ el plan de

cuidados.’ Se evalua con el -fin de determinar su eficacia en relaclén a- la

satisfaccion de las nece 'ldades humanas del paciente.

La mvestugacuon docum ntal que sustenta el marco tedrico es a traves de fuentes

bibliograficas con ‘el rn de respaldar o senalado.




‘5. MARCO TEORICO

5.1 Concepto de Enfermeria
Para comprendér Ia enfermena pnmero debemos definir uno de. sus
conceptos. Hace casi 100 anos Florenc:a nghtmgale definid la enfermeria como
“ el acto de influir sobre’ el entomo del pacrente para ayudarle a su recuperacion”.
Virginia Henderson  fue una e las prlmera ehfermeras modernas que definid la
és ayudar al individuo enfermo o

buyan a su salud o su recuperacion o ( a
v:era la fuerza o voluntad o los
id’e \'forma que le ayudaria a adquirir su

enfermeria: La funcion prop:a de la
sano, a desarroliar actnv:dades qué !
morir en paz), que el mlsmo reahza
conocimientos necesarios. y todo ell
independencia lo mas rapldamente posnble (Henderson 1987). Otros conceptos
nos hablan de que la enfermeria es una ciencia que requiere de destrezas
proceso de atencion de

intelectuales, interpersonales y técnicas a través del,
enfermeria, para ayudar a los pacientes a lograr su maximo potencial de salud,
las enfermeras utilizan planteamientos tedricos para guiar y respaldar cada
componente del proceso actian como miembros del equipo de salud por medio de
sus actividades independientes e interdependientes y dependientes dentro del
sistema de cuidados de la salud, sirviendo como abogado del paciente y
asumiendo su responsabilidad ante él ( W. Griffth1993). Su responsabilidad es
ayudar al individuo y grupos a funcionar de forma éptima en cualquier estado de
salud en que se encuentra. Esto significa que la disciplina enfermera abarca la
funcion de cuidar en la salud y en la enfermedad, desde el nacimiento hasta la
muerte. Esto requiere enfermeras que desarrollen y realicen funciones que se
relacionen con el fomento a la salud, asi como prevencién de la enfermedad.
Enfermeria incluye también la planificacion y prestacion del cuidado durante la
enfermedad y la rehabilitacion, abarcando las aspectos fisicos, mentales y
sociales y espirituales de la vida que pueden afectar la salud, la enfermedad o la

discapacidad o la muerte (Almanza19389).




5.2 Perspectiva Histérica de los cuidados

Para comprender la situacion actual y el futuro de la pfofésién enfermera,
analizaremos, los origenes de la actividad de cuidar. El origen de 'la éctiyidad de
cuidar, se vincula a la mujer desde el momento en que la vida'aparece‘ La
perpetuacion de la especie a través de los. cuidados a-los’ nifios; enfermos,
ancianos, ha estado generalmente, en manos de la madre. La ‘mujer descubre la
practica.. del cu‘idado‘ prar:av asegurar la satisfaccién de las necesidades
indispensébles pérat'el hﬁanténimiento de la vida: alimentacion, higiene, reposo,
consuelo, apoyo y edUcacién.; ‘En cualquier texto relativo a la génesis de
enfermeria, se relaciona su- his{oria con la historia de la mujer. Los cuidados
aportados por el hombre con algunas excepciones, han ido dirigidos a la lucha
contra la enfermedad: la medicina (Almanza 1999). Desde el comienzo de la vida,
los cuidados existen, ya que es necesario ocuparse de la vida para que esta
pueda persistir. Los hombres como todos los seres vivos, han tenido siempre
necesidad de cuidados, porque cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en
primer lugar y por encima de todo, permitir que la vida continué y se desarrolle y
de este modo luchar contra la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte
de la especie (Conesa 1995). Es decir que, durante millones de afios los cuidados
no fueron propios de un oficio, y aun menos de una profesion. Eran actos de
cualquier persona que ayudara a otro asegurarle todo lo necesario para continuar
su vida, en relacion con la vida del grupo. La historia de los cuidados se perfila
alrededor de dos grandes ejes que originan dos orientaciones, de las que una
garantizard su predominio hasta el punto de absorber a otra, de suprimirla,
intentando incluso desaparecerla. La primera orientacion en la que se inscribe en
la historia de todos los seres vivos desde el principio de la historia de la
humanidad: asegurar la continuidad de la vida del grupo y de la especie, teniendo
en cuenta lo que es indispensable para asumir las funciones vitales: recursos
energéticos, de ahi la necesidad de alimento, proteccion contra las inclemencias
del frio o del calor por medio de ropa o de refugio, que dard lugar poco a poco al

alojamiento.




Cuidar es por tanto mantener la vida asegurando la satisfaccién de un conjunto
de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su
manifestacion. Las diferentes posibilidades de responder a estas necesidades
vitales crean e instauran habitos de vida propios de cada grupo. Cuidar y vigilar
represéhta un conjunto de actos de vida, que tienen por finalidad y por funcion
mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y perpetuar la
vida en grupo. Esto ha sido y seguira siendo el fundamento de todos los cuidados
todo esto ha proporcionado practicas alimentarias, de vestimenta, practicas de
habitat, practicas sexuales,..qué a su vez forjan formas de ser. Comprender mejor
el pasado permite entender el significado original y primordial de los cuidados:
mantener, promover, y desarrollar todo o que existe o queda de potencial de vida
dentro de los séres vivos. Por lo tanto “cuidar de la vida" sigue siendo tan vital
para los hombres de hoy en dia como para los de ayer ¢Quién asumird esta
funcion ‘irrempiazable de la que el mundo no podria prescindir?. Esta via esta
abierta a la enfermeria, que después de un siglo de profesionalizacion sigue
buscando su identidad: la identidad de sus competencias, la identidad de los
cuidados de enfermeria. La identidad de los cuidados de enfermeria no puede
seguir asimilada al rol de enfermeria, o del enfermero, ni calsarse del modelo de
enfermeria, auque surga a partir de una teoria. Solo se puede encontrar si
centramos el acto de cuidar, que proponemos los usuarios, como algo diferente y
complementario a los cuidados médicos y si reconocemos su validez.

Los cuidados, y entre ellos los cuidados de enfermeria, tienen y tendran que
seguir buscandose, igual que la vida de la que parten. Como la vida, de la que se
ha dicho que habia que reinventarla, hay que reinventar los cuidados....Unos
cuidados que sean convenientes para la vida, unos cuidados que desalientes que
vuelvan a dar sentido a la vida, tanto de los que reciben, como la de los que los
administran. Unos cuidados que devueivan al hombre su vida y su muerte desde
el nacimiento sin vioclencia hasta la muerte elegida, permitiendo tanto a las
personas cuidadas como a los cuidadores no callar su propia identidad, detrés de
un rol, sino poder hacer que se reconozca y ser afirme (Colliere 1999).




Para comprender la historia de la practica de enfermeria parece indispensable
estudiarla y analizarla relaciondndola con la historia de la mujer sanadora y de su
evolucidn. La historia de las practicas de los cuidados vividos y transmitidas por
mujeres, mas tarde condenadas y desaprobadas por la iglesia, explica desde su
origen hasta nuestros dias el proceso de identificacién de su practica curativa y
ejercida por las mujeres en el sentido hospitalario no psiquidtrico y en los
dispensarios del pueblo y barrios, pasando hoy a denominarse “cuidados de
enfermeria”. Las etapas de estas distintas formas de identificacion de las practicas
de los cuidados aparecen en el siguiente modo.

-Identificaciéon de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mas remotos de la
historia de la humanidad, hasta el fin de la edad media, en la sociedad occidentai.
-ldentificacién de los cuidados de la (mujer)- consagrada, desde la edad media
hasta finales del siglo XIX en Francia.

-ldentificacion de los cuidados de la (mujer)-enfermera auxiliar del médico, desde
el principio del siglo XX hasta finales de los afos sesenta.

A través de estas distintas formas de identificar los cuidados y anticipandose a io
que después seran los cuidados de enfermeria, se podra comprobar que hasta
principios del siglo XX, el concepto que rige el papel de los que cuidan se basa en
la primera de las dos orientaciones: asegurar todo aquello que contribuye a
mantener y a conservar la vida. Sin embargo, esta concepcién inicial basada en
todo lo que rodea a la fecundidad se modifica profundamente cuando sdlo se
dirige hacia la vida de los seres que sufren, los necesitados y los desheredados,
sea cual sea su transformacion, la concepcién de los cuidados se encarna en las
que proporciona hasta el punto de liegar a confundirse en ellos y convertirse en
unos de los papeles establecidos. A principios del siglo XX hubo una verdadera
bifurcacion del concepto del cuidado dirigida a una corriente médica, que vino a
impregnar el concepto transmitido por las (mujeres) consagradas y a remodelar su
funcién. Junto al modelo religioso se asocia el papel auxiliar médico, credndose
asi el papel de la (mujer) enfermera auxiliar del médico (Conesa199S5).
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: 'constltuyen

Al mismo tiempo es'impoﬂante‘ sefalar el distinto papel jugado por las diversas
concepciones acerca de la enfermedad y del enfermar, asi como el valor otorgado
_en’. cada.. caso vaz:los: elementos del cuidado” desde wuna perspectiva
'soc:oeconémlca y rehglosa en relacnén a los determinantes espacio-temporales del
or su- parte los :“elementos del cuidado” son capaces de

momento hlstonc

na otahdad hlstorlca en base a un sistema de referencia

‘establecer lazos .co
an y se artaculan En este sentido los cuidados de enfermeria

con la que se e
hlstonco ya que en definitiva, los cuidados enfermeros son

una constant‘ ’ca que desde el principio de la humanidad, surge un carécter
proplo e mdependlente En esté sentido, la significacion histérica de los cuidados
es tan obvua como la propia existencia del hombre, con tiempos de larga duracion
y estructuras profundas y estables sin relejar las adaptaciones coyunturales
oportunas Ahora  bien este planteamiento, aun siendo necesario no es suficiente,
ya:: que por si mismo no supondria conocimiento histérico enfermero alguno
prbporc\:iyon'éndonos tan sdlo una cierta seguridad casi intuitiva sobre nuestro
pasado.(Colliere 1999). En este momento forma parte de nuestro "quehacer” como
enfermeras el, intentar iluminar, a la luz de la historia, el “contenido propio® de
nuestra disciplina tratando de extraer el significado que han tenido los cuidados,
quien los ha proporcionado, como, donde, porque y paraque (Dominguez Alcén
1986). En conclusién: aprender nuestra existencia como pensadores y hacedores

del cuidado de enfermeria, en relacion a un todo y a sus mdltiples e interesantes

interrelaciones (Conesa 1995).

11




5.3 Enfermeria como disciplina

Enfermeria por fuerza intrinseca  se ha constituido en una ciencia en las
fases iniciales del desarrolio cientifico. Ast enfermeria se encamina a constituirse
como disciplina cientifica y con |dent|dad propia a partir de reconocer que ‘el
enfoque o el dominio de la dlsmpllna de enfermena es el estudio del cuidado en
la experiencia humana de la salud’ (Esteban 1999). El nucleo de la disciplina
enfermera, su cobjetivo es el cuudado dela persona que vive experiencias de salud,
en continua interaccion con su entorno Una disciplina cientifica regida por criterios
objetivos y medibles que utiliza los métodos de la ciencia para asegurar una
practica rigurosa. Su objetivo es desarrollar los conocimientos tedricos y
metodologicos que serviran para definir y guiar la practica. Actualmente existe un
consenso general en considerar que los conceptos centrales que marcan la
perspectiva unica de nuestra disciplina, el metaparadigma de la enfermeria son: la
salud el entorno, la persona, el cuidado. La definicion de estos elementos y sus
interrelaciones, configuran el modelo, la filosofia que orienta la enfermeria, estan
sujetos a las aportaciones que desde otros campos del saber, van transformando
formas de pensamiento. Ademas es casi dificil, casi imposible, hablar de la
disciplina enfermera sin tener en cuenta los contextos que han marcado su
evolucion. En esta odptica parece oportuno situar las grandes corrientes de
pensamiento que han favorecido el resurgir de los actuales conceptos de la
disciplina enfermera. Kérovac y colaboradores en el “pensamiento enfermero”
plantean las grandes corrientes de pensamiento, o maneras de comprender el
mundo llamados “paradigmas” por Kuhn y Capra. Estos pensadores han precisado
tres paradigmas dominantes del mundo occidental que han influido en todas las
disciplinas enfermeria. Se trata de orientaciones hacia la salud publica, la
enfermedad, la persona y la apertura hacia el mundo. Las orientaciones hacia la
persona se caracterizan por el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta

a la disciplina médica.

12




LLas investigaciones de enfermeria se elaboran alrededor del objeto del cuidado,
es decir el cliente y su entorno. La mayoria de las concepciones de la disciplina
enfermera han sido creadas a partir de las orientacion hacia la persona.Durante
este periodo, las enfermeras también han elaborado modelos conceptuales para

precisar la practica de los cuidados y guiar la formacion y la investigaciéon

enfermera ( Kérovac1997). El legado que recogen las enfermeras del siglo XX1 es
decisivo para el futuro de enfermeria.Trabajar en la definicion de los tres
interrogantes, que en la actualidad plantea el desarrolio de la disciplina.

1. Profundizar en el marco conceptual: La filosofia Enfermera.

2. Aplicar el método cientifico en la actividad diaria: Ei proceso de enfermeria.

3. Desarrollar un lenguaje propio que permita la comunicacion profesional: Los
diagnédsticos enfermeros. La dnica forma de conquistar la parcela independiente
de enfermeria es recuperar la actividad profundamente gratificante que constituye
el centro de la disciplina: Los cuidados (Almanza 1999). Siguiendo la evolucion de
disciplinas a fines e inspirandose en los modelos conceptuales propios de la
disciplina, la enfermera modifica su lenguaje y su actitud: el paciente se vuelve
cliente de quien se espera una colaboraciéon en el tratamiento. Ademas el hecho
de adoptar un proceso sistematico (recogida de datos clinicos, analisis e
interprétacién de datos, intervenciones de enfermeria y evaluacion) basado en un
modelo conceptual. Transforma la actividad de la enfermera, que, desde entonces
centra su interés hacia el ser humano considerado como un todo integrado en su
contexto (Kérovac 1996). Por esta razén, sobre todo la enfermeria busca
identificarse como disciplina. Para que la ordenacion sistematica y coordinada de
sus conocimientos proyecte una explicacion mas completa y auténoma de la
funcion y actividad enfermera y comprometa a los enfermeros / as en una practica
implicada en las prescripciones de un objeto especifico de estudio. Asi pues las
concepciones teoréticas enfermeras del siglo XX surge la necesidad histdrica de
proporcionar a la enfermera un estatuto disciplinar, desde las prescripciones de la

filosofia de la ciencia.
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Estas concepciones han sido elaboradas, desde los arfios 50, por mujeres
pertenecientes al contexto universitario americano. Por lo que surge la necesidad
de establecer un marco conceptual para los cuidados de enfermeria a través de:
a) Aislamiento de los factores
b) Las teorias de relacion.

b) Las teorias descriptivas.
Partiendo de una variedad de teorias que facilitan la explicacion de los fendmenos

en relacion a los cuidados de enfermeria, el siguiente paso es el proceso de
construccion disciplinar, es el de su “correcta utilizacion” estipulando Ias relaciones
cognoscitivas son aquellas que se derivan del conocimiento, en este caso el
conocimiento enfermero, y las hipdtesis son los postulados derivados de dicho
conocimiento, que se convertiran en teorias o sistema de leyes con el fin de
construir el conocimiento enfermero. De este modo, podremos organizar los
conocimientos, desarrollar métodos propios y/o adoptar otras preexistentes, para
desarrollar unas técnicas apropiadas a la naturaleza de la enfermeria que nos
permita realizar una construccion disciplinar propia. Las teorias son conjeturas,
hipotesis generales que permiten explicar fendmenos que a menudo sean
sugeridos por hechos de la experiencia o por ciertos aspectos de otras teorias.
Las teorias de enfermeria se han intentado construir con el fin de apresar la
naturaleza de los cuidados de enfermeria, pero asi mismo racionalizando,

explicarlos, y dominarios (Conesa1995).
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5.4 Concepto del Proceso de atencién de Enfermeh’a

El proceso de enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en
el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opmlones conommlentos y habmdades para diagnosticar y
tratar las respuestas del chente o los problemas reales o potenciales de la salud
(lyer 1997). El proceso de enfermerua es un método sistematico y racional de
de prestacuon mdmduahzada de los cuidados de enfermeria. El
aAevs cucllco es’ decir sus elementos integrales siguen un

planifi camén

orden Ioglco pero en cualquner momento ‘puede intervenir mas de uno de ellos
(Kozler 1999) EL metodo slstematlco y organizado de administrar cuidados de
enfermerfa lndlwduallzados que se ‘centra en la identificacién y tratamiento de las
respuestas del usuarlo (lndlvnduo.\ famllla,o comunidad) o procesos vitales y
alteraciones de la salud reales ykpo‘tvenciales.

-Sistematico 'y organizado: ‘§igué un ordeh légico y sus etapas estan

interrelacionados. . e
-Cuidados mdwndualnzadOS"partlendov de la concepczon de uninicicidad de la

persona, de los mumples factores individuales que hacen utnico e irrepetible a cada

ser.humano. ) :
-Procesos vitales/ alteractones de la salud reales y potenciales: respuestas

individuales al embarazo, nacimiento,envejecimiento,muerte, o problemas que se
pueden resolver o prevenir (Almanza1999). '

5.4.1 Objetivos del Proceso

Su finalidad es reconocer el estado de salud de un cliente y los problemas
o las necesidades reales y potenciales del mismo, organizar planes para satisfacer

las necesidades detectadas, y llevar acabo determinadas intervenciones de

~ enfermeria para cubrir estas necesidades (Kozier 1999).
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El objetivo principal del proceso de enfermeria es proporcionar un sistema dentro
del cual se pueda cubrir las necesidades individuales del cliente, de la familia y de

la comunidad (Almanza1999).
5.4.2 Caracteristicas del Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria” proporcuona un metodo para que las enfermeras
’servrcros a los

utilicen sus conocimientos teéricos y practlcos y para p esta s
seres humanos,” asi como para ayudar a los clrentes a satlsfacer sus necesndades
sanitarias (Wilkinson 1992). EI proceso de enfermena se: caractenza por unas
propiedades exclusivas que le permutan responder a: los camblos que sufre el
estado de salud del cliente. Asi el proceso de enfermeria es crchco, dmamlco mas

que estatico (Kozier 1 999)
Sistemnatico: Porque consiste en la utilizacion de un enfoque organizado por

conseguir su propdsito. Este método premeditado favorece la calidad de la
enfermera y evita los problemas asociados de la intuicion y prestacion de la
asistencia tradicional.

Dinamico: Se trata de un proceso continuo enfocado a las respuestas cambiantes
del cliente que se identifican a través de la relacion entre el profesional de
enfermeria y el cliente la familia y otros profesionales sanitarios. Este componente
asegura la individualizaciéon de la atencion del cliente. '

Interactivo: La naturaleza interactiva del proceso de enfermerla se basa en las
A.’de enfermeria y el

relaciones reciprocas que se establecen entre el profesronal
cliente, la familia y otros profesnonales sanitarios. Este componente asegura la

individualizacién de la atencion del cliente. . -
Flexibilidad: El proceso se puede demostrar en dos bontexto Se puede adaptar

a la practica de la enfermeria en cualquier marco o area ‘de especnahzacuon que

trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases se pueden utilizar de forma

consecutiva y concurrente:
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El proceso de enfermeria se utiliza con mayor frecuencia de forma consecutiva,
sin embargo, el profesional de enfermeria puede utilizar mas de una etapa a la
vez. Por ejemplo al mismo tiempo que ejecuta el plan de cu:dados el profesional
de enfermeria puede evaluar su eficacia. Finalmente, el proceso de enfermeria
tiene una base tedrica. El proceso se ha ideado a parﬂr de’ una amplla base de
conocimientos incluyendo las ciencias y humamdades, se. pueden aphcar a
cualquiera de los modelos tedricos de la enfermeria (W. Iyer 1997)

5.4.3 Etapas del Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria consta de cinco etapas correlatlvas e
interrelacionadas:valoracién,diagndstico, planificacién, ejecuc:én yevaluacton de
los resultados. Estas etapas constituyen el planteamiento para  resolver los
problemas, agrupando las funciones intelectuales, en un intento de definir las
actividades que desarrolla una enfermera (W. lyer1997). ToE

5.4.3.1 Valoracion

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria, sus
actividades se centran en |la atenciéon de informacion relacionada con el cliente/
familia o comunidad, con el fin de identificar las necesidades, problemas,
preocupaciones o respuestas humanas del cliente. Los datos se recogen de
forma sistematica, utilizando la entrevista, la exploracion fisica, los resultados de
laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de enfermeria (W.lyer1997).
La filosofia, la experiencia y la habilidad de ia enfermera son determinantes en €l
tipo de informacion debe ser completa sistematica pues de su exactitud depende
la exactitud de las demas etapas del proceso (Almanza1899).
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5.4.3.2 Diagnostico

El diagndstico de enfermena es el leCIO que det”ne un problema
identificado por la enfermera de forma |ndependxente AI dlagnostlco llegamos tras
analizar e interpretar los datos recog:dos durante la valorac:on En esta fase se
identifica los problemas reales y potenc:ales del paciente y sus causas En esta
fase los datos recogidos en la valoracnon son - “analizados’ e interpretados
-minuciosamente. El diagndstico es un proceso cuyo resultado bes“formular o hacer

un diagnéstico de enfermeria. En esta fase la enfermera ordena, retine, y analiza
los datos y pregunta: ¢ Cuales son los prbblemas de salud reales y potenciales del
cliente que exigen la ayuda de la enfermera? Y g,Qué factores contribuyen a este
‘problema?. Al responder estas preguntas se obtienen los diagnodsticos enfermeros
(kozier1999). Se extraen conclusiones en relacidn con las necesidades,
problemas, preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se disefia un plan
de cuidados basado en el diagndstico de enfermeria, que ejecuta y se evalla. (W.
lyer 1997). La NANDA ha identificado tres tipos de diagnosticos de enfermeria:
reales, de alto riesgo, de bienestar, las cuales se definen del siguiente modo:

Diagnostico real
Es un juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la

comunidad. El diagndstico. enfermero presenta diferentes tipos de situaciones,
estan aquellas ‘en ‘las " que el problema es actual y las manifestaciones son
observables (W. lyer 1997).

Diagnostico de alib riésgo

Es un juiéio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo, una
familia o una comunidad, para desarrollar un problema, que otros que se
encuentran en una situacion igual o similar. Los diagndsticos de alto riego inciuyen
factores de riesgo (conductas, enfermedades o circunstancias) que guian las
situaciones de enfermeria para reducir o evitar que se produzca un problema

(W. Iyer 1997).
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D:agnostnco ‘de b-enestar . RS
Es un jUICIO clmlco sobre un mdnvtduo una famma una comumdad en

contlene factores’ relac:onados‘ Lo mherente a’ estos dlagnostlcos es un usuario o
= grupo que comprenda ‘que se pueda Iograr‘un'mvel func:onal mas’ elevado si se

desea o ‘es’ capaz (W. lyer 1997).-

g 5.4.3.3 Plankificacién

En la fase de planificacion, se desarrollan estrateglas para ev:tar reducur al
minimo o corregir los problemas identificados en el d;agnostlco de’ enfermerfa La:

fase de plann‘"camén consta de varias etapas.

ar problemas

3.Escribir las actuaciones de enfermeria, que conducuran a Ia consecucion de Ios
resultados propuestos. : o

4.Registro de los diagndsticos de enfermeria; de ‘lo
actuaciones de enfermeria de forma organizada en el plan' de cuidados (W.
lyer1997). La planificacién comprende una serie de pasos con los que la
enfermera y el cliente sientan prioridadades y los objetivos o resultados previstos
para resolver o minimizar los problemas detectados del cliente. El resultado final

“resultados -y de las

de las fases de planificacion es la redaccidn de un plan de cuidados que se
emplea para coordinar la asistencia prestada por todos los miembros del equipo

{Kozier1999).

5.4.3.4 Ejecucién

La ejecucion consiste en la puesta en practica del, plan de cuidados de
enfermeria. Durante la ejecucion, la enfermera pone en marcha las medidas de

enfermeria prescritas o delega la atencion a otra persona adecuada.
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Esta fase termina cuando la enfermera registra los cuidados prestados y las
respuestas del cliente (por ejemplo las observaciones de enfermeria sobre la
evolucion del paciente (Kozier 1999). Consiste en la comunicacion del plan a
todos los que participan en la atencién del cliente. Las actuaciones pueden ser
llevadas a cabo por miembros del equipo de atencion sanitaria, por el cliente o su
familia. Ei profesional de enfermeria continuara recogiendo datos relacionados con
la situacion del cliente y su interaccidn con el entorno. La ejecucion incluye
también el registro de la atencién del cliente en los documentos adecuados dentro
de la historia de enfermeria. Esta documentacion verificard que el plan de
cuidados se ha llevado a cabo y que pueda utilizarse como instrumento para
evaluar la eficacia del plan (W. lyer 1997).

5.4.3.5 Evaluacién

La ultima fase del proceso de enfermeria es la evaluacién se trata de un
proceso continuo que determina la medida en que se han conseguido los'quetivos
de la atencion. El profesional de enfermeria evalua el progreso ‘del cliente,
establece medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de
enfermeria. En esté comentarios se ha separado el proceso de enfermeria en
cinco fases diferentes. En la practica real, es posible que no siempre se termine
una fase antes de pasar a la siguiente, por ejemplo si los datos de valoracion
preliminares determinan que el cliente presenta dificultades para respirar, es muy
posible que tenga que suministrar oxigené antes de completar el resto de la
valoracion. Sin embargo las fases dei proceso estan interrelacionadas y son
interdependientes. Los datos de la evaluacién ofrecen informacion para las fases
de diagnostico y de planificacion (W.lyer 1997). Con la evaluacion se cierra el
proceso, pero es una actividad que, como la valoracion, esta presente en todas las
intervenciones que realiza la enfermera. Su importancia reside en el hecho de que
es fundamental bara -saber qué hacemos, que no hacemos, porqué, y como lo

hacemos (Almanza1 999).
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6. CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson Define a la enfermeria en términos “La unica funcion de una
enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo, en la realizacion de aguellas
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion, o a una muerte tranquila,
que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, 'Ia voluntad el conocimiento
necesario. Las causas de dificultad son los obstaculos o Ilmltacmnes personales o
del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus’ propvas neces:dades

Henderson las agrupa en tres posibilidades.
Falta de fuerza: Interpretamos la fuerza, no sdlo la capacudad flSlca o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del mdwlduo para llevar a
término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determmado por el
estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual.etc.
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 y ajenos disponibles.

Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

A partir de estas definiciones, se extraen una serie de conceptos y subconceptos

basicos del modelo de Henderson.

Persona
El paciente debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocional. porque

la mente y el cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz de
aprender durante toda su vida. El paciente y la familia conforman una unidad, en
relacion al paciente. Henderson afirma que “todos los miembros del grupo deben
considerar a la persona que atiende como la figura central y comprender que,
primordialmente su mision consiste en “asistir” a esta persona. Si el paciente no
comprende ni acepta el programa tratado con él y para él, ni coopera en su
desarrolio. Se perderé gran parte de los esfuerzos del equipo.
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Salud
La considera un estado de independencia o satlsfacc:on adecuada de las

necesidades. Enfermedad por tanto es un estado de dependencua motnvado por.la
msatusfaccnon o la sahsfacccon madecuada de las necesudades La'salud es una

ida; y es basnca para el correcto funcmnamlento ‘del organlsmo
”abllldad del paciente para reallzar sin ayuda los 14

cualidad: de

humano : (salud ‘esila;
componentes del culdado de enfermerla)

Entorno
El meduo amblente en el que el individuo desarrolla su actividad: hogar,

trabajo, escuela, hospltal Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar
su entorno fisico |nmedtato, la enfermedad puede interferir en tal capacidad, por
tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por

agentes, mecanicos o fisicos (Marriner 1994).
6.1 Modelo conceptual de virginia Henderson

El modelo conceptual de Virginia Henderson, la persona sana o enferma,
se define como un todo integrado que presenta 14 necesidades fundamentales
que debe satisfacer de manera éptima a fin de conservar o recuperar su
homeostasia. Cuando la necesidad no se satisface de modo suficiente, el individuo
se encuentra incdmbyletb, dependiente es decir en estado de desequilibrio fisico,
psicologico social y esbiritual. De acuerdo con la definicién de (a funcion propia de
la enfermera,’y a bértir de ella. Henderson precisa su conceptualizacion de
individuo o persona, objeto de los cuidados. Asi cada persona se configura como
un ser humano udnico y complejo con componentes bioldgicos, psicologicos.
socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que
debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicolégica) y promover su
desarrolio y crecimiento (Phaneuf 1999). ‘




-Necesidad de oxigenacion

-Necesidad de nutricion e hidratacion

-Necesidad de eliminacion

-Necesidad de moverse y mantener buena postura
-Necesidad de descanso y suefio

-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
-Necesidad de termorregulacion

-Necesidad de higiene y proteccién de la piel
-Necesidad de evitar peligros

-Necesidad de comunicarse

-Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores
-Necesidad de trabajar y realizarse :
-Necesidad de participar en actividades recreativas
-Necesidad de aprendizaje ' o

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando esta
tiene el conocimiento, la fuerza y voluntad para cubrirlas (independiente), pero

-cuando- algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problema de salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar suplir a la persona para que pueda tener las
necesndades ‘cubiertas.. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por

causas de tlpo fISlCO psicologico, sociolégico o relacionadas a una falta de

conocnmlentos

- Aétuaciones dependientes

Son las acciones para dar cumplimiento de las ordenes e indicaciones

medicas.

Actuaciones interdependientes

Es aquella que permite interactuar con otros miembros del equipo de salud.
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Actuaciones independientes

Son las acciones que la enfermera reahza que se encuentran dentro del
rango de su competencia y que dependen: de lapericia y experiencia, del
conocimiento que tenga de las ciencias ‘basicas y las particularidades de la
profesién, en la identificacion de las necesidades y problemas del individuo, la
familia y la comunidad (diagnostico- de enfermeria) actividades de promocion
prevencién asi como su monitoreo y evaluacion (Garcia1997).

6.2 Aplicacion del modelo de virginia Henderson

El modelo de Virginia Henderson como marco conceptual,' es
perfectamente aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso
de atencion. En las etapas de valoracion y diagnostico. Sirve de guia en la
recogida de datos y el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se
determina:

-El grado de independencia / dependencia en la satisfacciéon de cada una de las
14 necesidades

-Las causas de la dificultad en tal satisfaccion

-La interrelacion de unas necesidades con otras.

-La definicion de los problemas y su relacion con las causas de d|f” cultad
identificadas. L ’
En las etapas de planificacion y ejecucion, sirve para la formulac:on de objetlvos
de independencia en base a las causas de dificultad detectadas, en Ia eleccion del
modo de intervencion (suplencia y ayuda) mas adecuado a las situaciones yenla
determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al individuo-siempre
que sea posible-en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de
intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacidon.Todos estos
criterios seran los que guiaran la etapa de la ejecucion. Finalmente en la etapa de
evaluacién, el modelo de Henderson ayuda a determinaros criterios (Marriner

1994).
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7. CARACTERISTICAS DEL ADULTO JOVEN

La adultez joven o temprana que es la etapa que comienza alrededor de
los 20 afos y concluye cerca de los 40, cuya caracteristica principal, es que el
individuo debe asumir 'roles sociales y familiares, es decir hacerse responsable de
su vida y de quienes le acomparfan en la conformacion de una familia. La aduitez
comienza aproximadamente a los 20 arios. Usualmente se divide en tres periodos.
-Aduitez joven o juventud: 20 -45 afios
~-Adultez media: 45-65 afnos
-Adultez mayor: 65 aﬁos. en adelante (Kozier 1999).

Caracteristicas fisioldgicas

En la aduitez joven la fuerza, la energia y la resistencia se halla‘n“en su
mejor fnomento. E! maximo desarrollo muscular se alcanza alredédor de.los 25 a
30 afios, luego se produce una pérdida gradual. Los sentidos alcanzan su ‘mejor
desarroilo: la agudeza visual es maxima a los 20 anos, 'decayehdc_) alrededor de
los 40 afios por propension a la presbicia, la pérdida gradual de la capacidad
auditiva empieza antes de los 25 afios, el gusto, el olfato, y la sensibilidad al dolor
y al calor comienza a disminuir cerca de los 45 afios (Rice 1 997). En esta etapa se
produce el nacimiento de los hijos, ya que tanto khombrres' como mujeres se
encuentran en su punto maximo de fertililidad (Papatia 1997).

Caracteristicas psicolégicas

La edad adulta joven es una época en la que la gente es mas capaz de
formar nuevos conceptos y de llevar su pensamiento ordenadamente a lIa
resolucion de los problemas. Sin embargo otros factores como la motivacién, la
educacion la memoria y la madurez, también pueden actuar en el proceso de

resolucién de problemas.
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Los adultos jovenes qué alcanzan el pensamiento dialéctico se caracteriza porque
son mas sensibles a las contradicciones, aprecian mas las opiniones contrarias y
que han aprendido a vivir. con ellas. Son capaces de comprender las
contradicciones que existen tanto en la realidad personal como en la fisica. Por
ejemplo en el ambito de lo personal, un individuo puede comprender que sus
sentimientos hacia otra perSona no son sencillamente de amor o de odio, sino que
estos dos sentimientos contradictorios pueden coexistir en una sola relacién.

(Kozier 1999).
Caracteristicas sociales

Segun Erikson, la tarea central del adulto joven es la de intimidad frente a
aislamiento. Se ve a los adultos jovenes como personas que desarrollan una
relacion intima y duradera con otra persona o con una causa, una institucion o un
esfuerzo creativo (Erikson1963). Los aduitos jovenes se enfrentan a un cierto
numero nuevas experiencias y cambios de forma de vida segtin progresan hacia la
madurez. Tienen que tomar decisiones por si mismos y muchas de ellas influyen
ahora en su forma de vida futura. A menudo se dan por sentadas las expectativas
del adulto joven, debido a que estan bien definidas en la mayoria de las culturas.
Es preciso tomar conciencia sobre educacién empleo, casarse o permanecer
soltero, poner en marcha un hogar y tener. hijos o no. Las responsabilidades
sociales incluyen la creacion de nuevas amistades y la asuncion de algunas
actividades comunitarias.La eleccion de una profesion y la instruccion son en gran

parte inseparables (Kozier1999).
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8. ALTERACIONES DE LA ELIMINACION URINARIA

Los transtornos de la funcion wurinaria pueden causar alteraciones

localizadas de los patrones de la miccién o problemas generalizados por deterioro
de la eliminacién de los productos de desecho del cuerpo.Todo reflujo o flujo hacia

atras de la orina en cualquier fase de su excrecion es una circunstancia anomala

y puede originar complicaciones infecciosas o de diversos tipos. Cualquier

obstruccidn también favorece el desarrollo de infecciones y puede deteriorar la
funcién renal. Los transtornos mas frecuentes del sistema urinario suelen darse a
consecuencia de una obstruccion, de neoplasias, calculos o infeccién o bien por

una interrelacion entre dichos factores. Las causas mas frecuentes de insuficiencia

renal progresiva son las siguientes.
Pielonefritis cronica: Es un proceso inflamatorio e infeccioso crénico que causa

fibrosis progresiva y destruccion de las nefronas. :
Glomerulonefritis cronica o progresiva: Implica inflamacion t;réni
destruccion de glomérulos y consecuencia degeneracion c
respectivos. s
Enfermedad renal pohqu:suca El crecimiento progresuvo de los quiist:
el parénquima renal funcconal aumentando la insuficiencia rena
Nefrosclerosis: Es secundana a hipertension y aterosclerosxs.
Otras enfermedades:: que pueden causar insuficiencia renal cronlca lncluyen lupus
eritematoso S|stem|co enfermedad posrenal obstructiva (p.ej ‘calculos neoplasnas)

e hlperparatlrmdlsmo (Levin1996).

Insuficiencia renél crénica-

La inéuﬁciencia renal cronica se debe a enfermedad progresiva de ambos
rifiones. Hay c_iéﬁo irreversible a las nefronas que finalmente conducen a retencién
de muchos™ desechos y productos toxicos del metabolismo, desequilibrio de
liquidos y electroliticos, acidosis metabadlica, anemia, hipertensién y descalcifacion
del fejido oseo (Osteodistrofia renal).
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Etiologia

La Insuficiencia renal cronica (IRC) es la consecuencia de una diversidad
de trastornos y se caracteriza por lesiones progresivas e irreversibles de los
nefrones y los glomérulos. Las. infecciones renales recurrentes las lesiones
vasculares, como resultado dé la diabetes o de la hipertension puede conducir a la
cicatrizacion de los tejidos renales y representa alguna de las causas posibles de
la IRC. La IRC también puede ser la consecuencia de una IRA no resuelta.

Las lesiones renales pueden ser difusas o limitarse a un solo riidn. El parénquima
renal se encuentra afectado en forma primaria. Independientemente de la causa
los resultados finales consisten en una disminucidon gradual del IFG, de la funcion
tubular y de la capacidad de reabsorcion que determina alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico y del estado acido-base y el desarrollo de trastornos sistémicos.

Por lo general tiene lugar a una progresion gradual hasta la uremia (Watson 1993).

Patogenia

La patogenia de la IRC o insuﬁcién_cia renal terminal se caracteriza por una
destruccidn . progresiva e irreversible de los nefrones. A medida que la funcion
renal declina, los productos: finales del metabolismo proteico se acumulan en la
sangre (azoemia). La hipdtesis del nefron intacto postula que algunos nefrones
permanecen indemnes mientras que otros sufren una destrucciéon progresiva.

Las nefronas intactas comienzan a hipertrofiarse durante el proceso de adaptacion
a las demandas aumentadas para la filtracibn de la carga de solutos. Esta
respuesta compensadora permite preservar la funcién renal hasta la destruccion
de airededor de las tres cuartas partes de los nefrones totales. Sin embargo a
medida que los nefrones se hipertrofian, comienzan a perder la capacidad de
concentrar adecuadamente la orina. En consecuencia se excreta un volumen
excesivo de orina lo cual predispone a la deplecion de liquido. Uno de los primeros
signos de insuficiencia renal consiste en la isostenuria/poliuria, con la excrecion de
‘una orina casi isotonica con respecto al plasma.
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Los tubulos también comienzan a perder la capacidad de réabsorber electrolitos.
Esto puede conducir a la “pérdida de sal renal” e‘interfsit”car" la poliuria. A medida
que la enfermedad progresa y el organismo ya no puede ellmlnar los productos de
desecho a través de los rifilones, se desarroll : 'na uremla clinica. Con el

transcurso del tiempo, los desequnllbrlos hldroelectrolmcos comienzan a afectar

otros sistemas (Levin 1996).

Manifestaciones clinicas

Estos pacientes tienden a ryéten“er; sodio y agua, lo cual determina un
estado de sobrehidratacion. Este estado se manifiesta con edema, hipertension y
el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva y edema de pulmon. La activacion
del sistema renina-ahgiofensina-aldosterona puede agravar el desequilibrio

hidroelectrolitico y la hipertension. Ciertos pacientes desarrollan una tendencia a
la pérdida renal de sal que resulta de la perdida de agua y en hipovolemia las
nauseas y los vomitos y la diarrea pueden contribuir a agravar el desequilibrio
hidroelectrolitico. Las alteraciones electroliticas mas frecuentes ocurren con el
sodio, el cloro, el potasio, el calcio, el magnesio y el fésforo. Los pacientes con
IRC ya no son capaces de regular la excresion de sodio. La hiponatremia puede
ser la consecuencia de la pérdida renal de sal, de |la diarrea o de ios vomitos.

La hipernatremia es la consecuencia de una reduccion de la excrecion renal de
sodio. E! potasio es excretado principaimente por los rifiones, sin embargo, la
hiperpotasemia por -lo general no se observa hasta una fase tardia de la
‘enfermedad en la medida que se logre controlar el equilibrio acuoso y la acidosis
metabodlica. La hiperpotasemia es un hallazgo caracteristico de la insuficiencia
renal. Los trastornos asociados con la hiperpotasemia incluyen Ia depresion de la
fuerza contractil del miocardio y alteraciones electrocardiograficas.

En la insuficiencia moderada grave, se desarrolla acidosis metabdiica, y la
hipocalcemia puede constituir un problema, contribuyendo a la aparicion de

contracciones musculares y debilidad general.
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Finalmente, disminuye la excrecion urinaria, la hipertension se agrava y las
concentraciones sanguineas de desechos nitrogenados y potasio se elevan en
forma aguda. El paciente se pone palido, y las determinaciones de hematdcrito y
hemoglobina indican anemia que en parte causan la fatiga y disminucion de la
eficiencia. En la insuficiencia renal cronica también se manifiesta tendencia al
sangrado, la cifra de plaquetas es baja y el tiempo de protrombina, anormal.
Pueden observarse petequias, equimosis y sangrado de membranas mucosas. El
sistema nervioso central se ve afectado por la retencién de desechos, el paciente
se pone irritable, se deterioran la memoria, razonamiento y juicio y disminuye el
campo de atencion. En la fase urémica avanzada, el paciente manifiesta
confusidon, desorientacion somnolencia y estupor. Pueden aparecer inquietud y
contracciones espasmaddicas involuntarias, que con frecuencia preceden a
ataques convuisivos. El prurito es origen de irritacion para el paciente con
insuficiencia renal, y se atribuye a la precipitacion en la piel de fosfatos retenidos.
Es comun el cese de la ovulacion y menstruacion en la mujer con fa insuficiencia
renal cronica y el hombre puede sufrir pérdida de la libido e impotencia. Sintomas
tardios son cefalea persistente de creciente intensidad, nausea y vomito, escarcha
uremica, espasmo muscular, convulsiones, ulceraciones de la boca aliento fétido
respiraciones profundas rapidas que indican acidosis, somnoiencia desorientaciéon
y coma. Como resultado de la intensa retencion e hipertension de agua puede
sobrevenir accidente cerebrovascular o insuficiencia cardiaca y edema pulmonar

(Merck 1994).
Datos de laboratorio

Los hallazgos caracteristicos son la retenciéon de nitrogeno, acidosis y
anemia. La urea y la creatinina estan elevadas. Las concentraciones de Na en
plasma pueden ser normales o reducidas. La acidosis suele ser moderada, con un
contenido de CO2 en plasma entre 15 y 20 mmol/L. Por 'lo" comun hay

hipocalcemia, e hiperfosfatemia.
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El potasio en suero es normal o sélo moderaradamente elevadado (6,5mmol/L). El
volumen urinario es bastante fijo, entre 1 y 4L/d, y no responde facilmente a las
variaciones de la ingesta de agua. La osmolaridad urinaria suele fijarse alrededor
de la del plasma (300-320 mOsm/kg). Los hallazgos del analisis de orina
dependen de la naturaleza de la enfermedad subyacente, pero en la insuficiencia
renal avanzada de cualquier causa son a menudo prominentes gruesos cilindros
(especialmente célereos).. El “cuadro hematoldgico es el de una anemia
normocrémica normocitica de gr‘ayedad moderada. El hto suele ser de 20 al 30%,
excepto en pacientes con enfermedad renal poliquistica, en el que puede ser del

35 al 50% (Merck 1994)."

Tratamiento

Con el tratamiento se busca que los rifiones afectados conserven la
homeostasia durante el mayor tiempo posible. Es necesario investigar y tratar
todos los factores que contribuyen al problema (uropatia obstructiva y otros).

A medida que empeora la funcion renal, constituye requisito indispensable la
intervencién dietética con regulacién cuidadosa de las proteinas, del ingreso del
fiquido y sodio para compensar la pérdida de ambos, asi como cierto grado de
restriccién - de potasio y fosfato. Al mismo tiempo debe garantizarse ingreso
cavlér,i‘co‘ adecuado y suplementario con vitaminas. Es también indispensable

res{ricciones de proteinas, ya que la urea, creatinina, acido urico y acidos

organicos productos de degradacion de las proteinas tisulares y dietéticas se
acumulan rapidamente en la sangre cuando existe menoscabo del aclaramiento
renal. La proteina administrada debe tener alto valor biolégico (productos lacteos,
huevos, carne) para proporcionar los aminoacidos esenciales, y el volumen de
liquido excedera en 500 a 600 m! al de la diuresis en 24 horas. La regulacién de
sodio y potasio depende de mediciones de estos electrdlitos en suero y orina. Si el
paciente tiene tendencia a perder sodio, se procede a proporcionar suplementos
del mismo. Se reduce el ingreso de fosfato (logrado por disminucion de proteina)
para detener el hiperparatiroidismo secundario.
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Se administra el antidcido hidréxido del aluminio debido a su capacidad para fijar
fosforo en el tubo intestinal,'y por dltimo se administraran calorias mediante
carbohidratos y grasas ,bara prevenir consuncidén. Es también necesaria
suplementaciéon - vitaminica, ya que la dieta baja en proteinas no proporciona el
complemento necesario de vitaminas. (También el paciente sometido a dialisis
puede perder las vitaminas hidrosolubles durante el tratamiento con dialisis). La
hiperpotasemia no suele plantear problema alguno hasta que aparece oliguria
intensa (menos de 250ml). La hipertension se trata con los siguientes
medicamentos, es posible administrar una diversidad de . farmacos
antihipertensivos, incluyendo los antagonistas betaadrénergicos (que pueden
reducir la liberacién de renina). La perdida grave de la funcion renal ya sea aguda
o crdénica, supone una amenaza para la vida y obliga a eliminar los productos
toxicos de desecho y a restablecer el volumen y la composicion dé' los tiquidos
organicos. Ello puede lograrse mediante dialisis con rifidon artificial se erﬁplea para
mantener al paciente con vida en tanto sus propios rificnes recupe‘ran su funcién.
Si la perdida de la funcidn renal es irreversible, sera necesario recurrir a la didlisis
crénica para mantener la vida, con la dialisis no puede mantener una compaosicion
completamente normal los liquidos organicos ni puede . substituir todas las
multiples funciones que llevan a cabo los rifiones, la salud de estos pacientes
suelen estar significativamente alterada. Un tratamiento mejor para la pérdida
permanente de la funcidn renal es el restablecimiento de un tejido renal funcional

mediante el transplante (Guytdon 1997).
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9. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A UN
PACIENTE ADULTO JOVEN CON ALTERACIONES DE LA ELIMINACION
URINARIA BASADO EN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON.

Ficha de identificacion

Nombre: LIAN Edad: 25afios Peso: 60 kilos Taila: 1.70
Fecha de nacimiento: 10-4-76 Sexo: Masculino

Escolaridad :10° Semestre de licenciatura en derecho.
Procedencia : México DF

Fuente de informacion: Paciente como fuenté primaria y familia

Valoracién de las necesidades humanas

OXIGENACION

Disnea debido a: No presenta Tos productiva:_No presenta

Dolor asociado a ia respiracion:_No Furnador:_No

Registro de signos vitales: Presion arterial 130/70. FC 82, FR 24.

Patron respiratorio:Ritmo y reqularidad y profundidad normales a_la auscuiltacion
campos pulmonares bien ventilados.

Ruidos cardiacos: Ritmitos con buena intensidad.

Coloracién de la piel: Palidez facial de tequmentos, no hay presencia de cianosis
peribucal,ufias, idébulos de las orejas.

Circulacion de retorno venoso:_Llenado capilar adecuado de 3 segundos .

Estilo de vida: sedentaria.

Necesidad insatisfecha: por falta de fuerza.

Esto se debe a que en el paciente nefropata hay una disminucion de eritropoyetina

por parte del rifion y menor tiempo de supervivencia de los eritrocitos, debido a la

elevacion de toxicas uremicas.
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El oxigeno es trahsportado a las células del organiémp ‘por la" hemoglobina
contenida en los globulos rojos de la sangre,(eritrocitos) de tal manera,  que la
cantidad de oxigeno transportada depende de la cantidad de hemoglobina

existente en un determinado volumen de sangre.

NUTRICION E HIDRATACION

Dieta habitual: En las marfianas no desayuna, solo come una sola vez al dia, carne
2x7 dias, pollo 3x7,verduras no consume, huevo3x7.no consume leche.
Trastornos digestivos: Diarrea cuando come frijoles.

Intolerancia alimentaria: Pozole.
Problemas de la masticacion y deglucion:_No_tiene ningun problema, cuenta con

32 piezas dentarias, sin dificultad para masticar.
Patréon de ejercicio: No realiza ejercicio.

Turgencia de la piel: Normalmente la_piel retrocede inmediatamente, tras el

pellizco a_|a posicién de reposo.

Membranas mucosa hidratadas/ secas: Mucosas orales hidratadas.

Caracteristicas del cabello:_Falta de brillo_natural, seco delgado, caida facil de!

cabello.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: No _tiene problemas de dolores

articulares.
Aspecto de dos dientes y encias: 32 piezas dentarias con cierre oclusivo_correcto.

sin lesiones, o inflamacidn.

Otros: Qjos brillosos_, transparentes, los parpados se cierran por completo, no hay
lesiones, conjuntiva parpebral palida.

Necesidad: Insatisfecha: Por falta de fuerza
LLa desnutricion es muy frecuente en los pacientes con insuficiencia renat cronica.

La desnutricion se produce por varias causas: dietas pobres en proteinas.

alteracion del metabolismo proteico aminoéacidos.




P

ELIMINACION

Habitos intestinales: Eliminacién de heces una vez al dia , en ocasiones no

evacua, caracteristicas de materia fecal, duras y secas.

Caracteristicas de la orina:_Presenta oliquria, con diuresis concentrada, no refiere

dolor al orinar.

Historia de enfermedades renailes:iRC.

Uso de laxantes: Si_ Hemorroides: No

Caracteristicas del abdomen: Contorno simétrico, plano redondo, sin datos de

distension_abdominal, ruidos peristalticos presentes.

No se observa 6rganos adoloridos, ni masas palpables,

Necesidad: insatisfecha: por falta fuerza

La constipacion es un problema frecuente que resulta de la restriccion de liquidos,
de la disminucion de la actividad del uso de agentes fijadores de fosfatos. Para
conservar su funcionamiento normal,el organismo debe desechar los residuos
acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como gases y otros
elementos no utilizables formados durante el proceso de digestion.

TERMORREGULACION

Se adapta facilmente a los cambios de temperatura, augue en algunas ocasiones
le provocan problemas respiratorios, usa ropa adecuada de acuerdo a los cambios

de temperatura,
Temperatura ambiental le es agradable: La temperatura de_ su habitacion es

adecuada
Caracteristicas de la piel:_La piel se observa_hidratada , con_palidez facial de

tequmentos.
Transpiracion: Ocasionalmente cuando hay mucho calor.

Condiciones del entorno fisico: Su habitacién cuenta con ventilacién adecuada.

Necesidad satisfecha.
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' MOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA POSTURA

Capacidad fisica cotidiana:_No realiza_ejercicio en su tiempo libre.
A»c('ivkidad en el tiempo libre:_Leer, o chatear.
Hébitos de descanso: Dos horas diarias en_las tardes

" Habitos de trabajo: No trabaja.

Est‘ado del sistema muscuio esquelético/ fuerza: Cuenta con fuerza y capacidad

‘simétrica para empuiar contra resistencia hacia arriba y hacia abajo.

Capacidad muscular tono/ resistencia/ flexibilidad: Tono muscular_adecuado.

Postura_erecta, no_necesita ayuda para la_deambulacién, no presenta dolor al

movimiento.

Estado de conciencia : Orientado, en tiempo lugar vy espacio.

Estado emocional: Su estado emocional es muy_variable, en ocasiones se_enoja

faciimente y otras veces se encuentra contento.
Otros: Marcha_estable, buen equilibrio, sin_signos_de debilidad muscular, o de

dolor.
Necesidad satisfecha.

DESCANSO Y SUENO

Horarios de descanso: En las tardes

Horario de suefio: Duerme 5 horas, le cuesta trabajo para conciliar el _suefio v se
despierta en la madrugada.

Siesta: A veces.

Padece insomnio: Si considera que se debe a_su enfermedad.

Se siente descansado al levantarse:_ No.
Estado mental:_Esta atento a la conexidén y organizacion de los pensamientos.

tiene secuencia logica, lenguaje adecuado, atencidén y concentracion adecuada.

Ojeras: si




Necesudad lnsausfecha por falta fuerza

Se ha observado que los paciente con IRC padecen trastornos del suefio, sobre
todo en la noche previa a la sesidon de didlisis. Esto puede deberse en parte ala
ansuedad y'en parte a la presencia de niveles elevados de toxncas uremicas

clrculantes

USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: No
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: Su autoestima_es importante

para_elegir la ropa apropiada, no necesita ayuda para vestirse.

Viste de acuerdo con su edad:. Si le gusta vestirse bien, con ropa apropiada de

acuerdo a las circunstancias.
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:_Adecuada

Necesidad satisfecha.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Frecuencia de aseo:_Diario

Momento preferido par el bario:_En _las tardes

Cuantas veces se lava los dientes al dia;_ Dos veces al dia.

Se lava las manos antes de comer: Si Después de eliminar: Si

Tiene creencias religiosas o personales que limiten sus habitos higiénicos: No

Aspecto general:_Es_un_paciente de complexion delgada,_relaiado de postura

erecta, movimiento sin problemas, con buenos habitos de higiene en general.

Halitosis:_No presenta.
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Estado del cuero cabelludo: cuero_cabelludo, sin lesiones. Lesnones dérmicas: no

Qresenta
Heridas y tipos de cicatrizaciéon:_Cuenta con_un cateter de tenckoff para_dialisis

peritoneal, el sitio del catéter ,se observa en buenas cond:cnones se encuentra

limpio, sin datos de _infeccidn.

Necesidad Insatisfecha: por falta de fuerza.
La piel es la primera linea de defensa tanto desde el punto d wsta : anatémico
como desde el quimico. La técnica aseptlca prevnene elcrecumlento ylo la
transmision de microorganismos. Ei pacnente debe tener ;en cuenta fas
necesidades de higiene y practicas personales, ya qué se’ encuentra con una

herida quirdrgica de continuidad.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Que miembros componen su familia de pertenencia~ Padres y hermanos.

Como reaccionan ante una situacion de urgencna Se preocupan__por qué no
saben lo que va a pasar. ) :
Conoce las medidas de prevencion dgieat;gidente's'en su hogar: Si

Realiza controles periodicos de salu'cl‘“rébbrrfendédos: Si

Como canaliza las situaciones de tens en su vida: Escuchando musica clasica.
Condiciones del ambiente en su hogar En su hogar existe sequridad, en cuanto a

QISOS vy escaleras no hay pe llqro, en su - entorno fisico_no existen_peligros

ambientales.
Necesidad satisfecha.




NECESIDAD DE COMUNICARSE

Estado civil: Soltero.

Habla claro:_Sin dificultad para articular palabras, sin problemas para la vision u
audicion.

Comunicacion verbal con la familia: Tiene buena comunicacion familiar, pero se le
dificulta expresar sus sentimientos, con buena comunicacion con sus companeros
de escuela. Tiene dos mascotas (perros), lo cual lo hacen sentir bien cuando estan

con el.
Estado emocional:_Desde que inicio con su enfermedad su estado emocional es

muy cambiante, se enoja con mucha facilidad, poco tolerante y_desesperado.
Necesidad insatisfecha: Por faita de fuerza.

Los pacientes sometidos a dialisis presentan un problema médico cronico, y deben
a afrontar numerosas situaciones estresantes a medida que se adaptan al
programa terapéutico. Al igual que ocurre con otros enfermos que reciben
cuidados a largo plazo y sin punto final, las limitaciones fisicas y los reajustes
econdémicos y sociales crean problemas con repercusiones psicolagicas. Es util
que el profesional de enfermeria comprender que la conducta del paciente

constituye una reaccion ante tales presiones.

NECESIDAD DE VIVIR SUS CRENCIAS Y VALORES

Creencia religiosa : No cree en dios.
Principales valores en su familia:_ Honestidad, libertad.
Es congruente con su forma de pensar con su forma de vivir: Si

Necesidad Satisfecha.
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Trabaja actualmente:No trabaja, estudia_décimo semestre de “licenciatura_en
derecho R SN
Esta satisfecho con el rol que juega: Si esta satisfecho juega el rol de hermano.

Necesidad Satisfecha.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:_Leer o escuchar mysica.
Ha participado en alguna actividad lddica o recreativa:_Si antes estaba integrado
en un grupo de danza regional.

Integridad del sistema neuromuscular: Integro
Como es su estado de animo: Su estado de &nimo es variable, a veces es apatico

alegre.
Necesidad satisfecha.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Nivel de educacion : 10° semestre de Licenciatuyra en derecho.
Preferencias: Leer,_escuchar musica.

Estado del sistema nervioso:_Sin problemas.

Organos de los sentidos: Sin problemas

Necesidad Satisfecha.
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9.1 Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino que cursa tercera década de vida, de nivel
socioeconomico medio y nivel de éducacién superior. El paciente presente palidez
facial de tegumentos, mucosa orales’ h‘idratadas, se encuentra en apariencia
tranquila , tiene malos habitos dietéticos, con pérdida de peso, con buenos habitos
higiénicos, con caida facil de cabello, su lenguaje corporal es coherente, orientado

en las tres esferas (tiempo, lugar, espacio):

Actualmente se encuentra recibiendo dialisis’ peritoneal continua ambulatoria
desde hace 8 meses presenta elevaciéh de a‘zdados, K 6.4, presenta anemia hb
6.52, hto 20.2 por insuficiencia renal'crénicfa,VNo' hay presencia de edemas, con
disminucion del volumen urinario. Se encuentra cooperador acerca del tratamiento

de dialisis peritoneal.
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9.2 DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

OXIGENACION

D:agnostlco real .
Palidez . de. tegumentos relacnonado a falta de eritropoyetina manifestado por

hemoglobnna (hvb_),_ y hematocrito (hto) bajo.

Objetlvos
-Estabmzar el recuento de hematies y maximizar la perfusién tisular.

| Fase de Planeacuon

.a) Apllcaclon de emropoyellna : .

: “la: erltropoyetma es una hormona que regula dia con dla la produccion
o de globulos rojos, pues estimula la prohferac;on y madurac:on de la linea eritroide.
En respuesta a la perdida de sangre,Ala emropoyetma aumenta sus niveles. Este
producto es idéntico a la eritroboyetina humana desde el punto de vista
bioquimico, estructural, bioldgico e inmunoldgico. Su uso se aprobé con la
Insuficiencia renal crénica, (creatinina’séri'ca mayor de 1.8mg /dl y se caracterizo
su efecto en el hematdcrito, en la dosis y duracion de la terapia. La dosis
recomendada es 5 U/ Kg, S/C, tres veces por semana y luego una dosis reducida
cuando el hematodcrito esta entre 30% y 34% el pico del efecto se obtiene en
semanas y perdura en forma sostenida a lo largo del tiempo.

b) Evitar punciones venosas innecesarias en cuanto sea posible.

« Las tomas frecuentes de sangre empeoran la anemia.

. Fundamentacién de las intervenciones
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c) Ministrar vitaminas.

« ‘Las vitaminas son compuestos organicos que se necesntan en muy
pequenas - cantidades para los procesos metabollcos normales Para la
produccion de hematies se requiere hierro, actdo fOllCO y. v:tammas Estos
generalmente son deficientes en la dieta del’ pac:ente con: msufcuencna renal
crénica (IRC) y también pueden ser eliminados por la dlallSlS Por esta causa se
necesitan suplementos de ellos. La erltropoyesxs normal requuere cantidades
adecuadas de hierro y la vitamina B12 y el acxdo fohco son necesarios para

sintetizar la hemogloblna La vitamina C estimula la absorc:on de hierro e influye

en el metabolismo del acido félico.

d) Proporcionarle informacion al paciente sobre la importancia de consumir una
dieta equilibrada. '

e Parala produccién de hematies, se requiere hierro, acido félico, para el
déficit de hierro: carne roja, carnes organicas, vegetales verdes, pan y cereales.
Para el det” cit de acldo folico: vegetales verdes y frondosos, carnes, pan , cereales

con grano fruol lenteja garbanzo, albergén.

Fase de ejecucion
a) No se aplico la eritropoyetina, debido a que estaba agotada en la farmacia.

b) No se punciona frecuentemente al paciente.
c) Se dio informacion al paciente para que tome sus vitaminas a la hora indicada.

d)Se proporciono orientacion a la familiay al paciente para que incluyera dentro
de su alimentacion frutas y verduras que contengan hierro.

Evaluacién

LLos niveles de hb, y hto aumentaron a través del tratamiento farmacologico y la

dieta.
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NUTRICION E HIDRATACION

D:agnostlco real :
Alteracuones en los habltos alimenticios relacionado con el desinterés mamfestada

por el consumo de un'solo alimento al dia.

Obje’tiv'os’ -
-Fomentar un apbrte nutricional adecuado.
-Supervisar que el pacnente ‘consuma una dieta adecuada de acuerdo con su

padecnmlento

Fase de planeaciéon )
a) Explicar al paciente la vmpoﬂancua de los alimentos, cualxdades nutrutwas \

energéticas de los dxstmtos grupos de alimentos.

= Enla dieta se necesitan suficientes cantidades de carbohldratos grasas
proteinas, vitaminas, minerales que proveen |0 necesario. : i
1).La construccion, conservacién y reparacion de los tejidos corporales :
2).La sintesis de sustancias necesarias para la regulacion de los procéébs del
organismo (por ejemplo, enzimas hormonas). Lo o
3).La sintesis de sustancias necesarias para el correcto funcnonamlento del
organlsmo (por ejemplo hemoglobina y anticuerpos). ’
4).La produccién de ,enyergla. :

b) Dar orlentamo ' a la familia que a la hora de comer se fomente un amb:ente

agradabley e‘ Jado

: EI amblente atractivo y agradable coopera notablemente a la buena
digestién E;,nece:ano que a la hora de comer se evite todo aquello que pueda
contraria‘r'd‘disgusiar al paciente, el desorden la suciedad o frio excesivo, las
cornentes de alre. Las personas con los que uno come o0 que sirven la comida o
fos que estan en las habitaciones, contribuyen a formar una atmoésfera placentera,

que hacen ‘comer los alimentos con gusto y digeririos bien.
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c) Estimular al paciente a que coma el maximo de nutrientes permitidos.
‘e La prescripcién de la dieta y el régimen de dialisis se planifican para
complementar una a otra, para dlsmlnu"‘ los toxlcos y mantener el equilibrio de

hqundos y eleclrohtos y acido-basico.

d): Ammar al paciente a expresar sus sent:mlentos y frustraciones derivados de las

modlfcacuones de Ia dieta.
“Se debera dar al pacuente el

ejemplo pedir al paclente que haga un 16
y desagraden e intentar mcorporarlos o retlrarlos de la dleta prescrita.

ontro! posible sobres su dieta, por
> ahmentos y liquidos que le gusten

e) Consultar con la dietetista para planificar, con el paciente el menu que incorpore
sus preferencias personailes.

« El dietista experto ayuda a la seleccién de las comidas con un valor
nutricional optimo. Cuando el apetito del paciente disminuye es esencial la
consideracion de las preferencias individuales para fomentar un aporte adecuado.

Fase de ejecucion

Se proporciono informacion:

a) La importancia de consumir una dieta equilibrada.

b) Fomentar un ambiente agradable a la hora de ia comida.

c) Consumir una dieta hiperproteica.

d) Ingerir alimentos que mas le va‘grad‘en y que estén permitidos.

e) En conjunto con el nutriologo y el baciénte preparar una dieta individualizada.

Evaluacion ;
El paciente ingiere alimentos que mas le agradan y son permitidos.
con una dietista, le proporciono una lista de alimentos que puede incluir en su

Se consulto

alimentacion.
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NUTRICION E HIDRATACION

Diagnostico real
Pérdida de peso relacionada a mala alimentacion mamfestada por registro de

peso inferior a su talla y edad.

Objetivo : .
-Recuperar el peso adeal para su edad sexo talla y constltucuon corporal

-Proporcionar informacion basnca de los aspectos nutricionales necesarios para

recuperar su peso.

Fase de planeacnon ! e
a) Pesario semanalmente y snempre que sea necesario y evaluar el grado de

desgaste muscular. ,
e Las medidas antropometrlcas representan un meétodo para valorar el

estado nutricional a través de una serie de medidas sobre el cuerpo humano. Las
medidas antropomeétricas, como la talla y el peso, los pliegues cutaneos y la
circunferencia de los miembros inferiores reflejan el equilibrio caldrico- energético
del paciente, su masa muscular y su grasa corporal y sus reservas de proteinas.

El peso es muy sensible a cambios nutricionales, de manera que es lo primero que
se afecta y también es uno de los primeros parametros en corregirse, la talla en
cambio se afecta mucho menos y mas lentamente y tarda mas en recuperarse,
pudiendo asegurarse que, aun cuando haya muy malas condiciones nutricionales
existira cierto crecimiento en talla. Asi el efecto de la dialisis peritoneal continua
ambulatoria, sobre el incremento de la talia, s6lo es recuperable en funcidn de la

edad dsea que tenga que iniciarse la recuperacion.

4




b) Establecer una dieta que cubra las necesidades calorias y nutritivas del cliente.
= En la insuficiencia renal crénica ( IRC ) se debe consumir una dieta
hiperproteica ya que en la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA ) se
estiman en 9 a 22 gramos la pérdida de proteina de 10 a 24 horas (equivalente 1.5
as gramos de aminoacidos). La ingestion de proteinas debe aumentarse de 1.2 a
1.5 gramos/kg/peso poniendo énfasis en las proteinas de alto valor biologico
(productos ‘lacteos,  huevos, carne, pescado, claras de huevo), aportan
aminoacidos necesarios para el crecimiento y la reparacién celular. Debe existir
una gran cantldad de ‘calorias (35 a 45 cal/kg) para que pueda usarse para el

mantenlmlento de Ios mmerales existentes en las proteinas.

c) Pesar y comparar diariamente el peso corporal ideal y real del paciente.
) e Asegurarse de considerar el efecto del exceso de liquido en el peso real,
comparando el peso actual con el peso no edematoso (500mi= 1 libra). Ensefar
Cal pac:ente a que se pese el mismo bajo condiciones constantes, con el fin de
mantener un registro de peso y un registro de aportes y perdidas Si el paciente
esta por debajo del peso corporal ideal afadirle a la dieta calorias y proteinas

adicionales.

Fase de ejecucion
Se proporciono mforma(zlon al pacnente

a) La |mportanc:a de su peso y talla : :

b) Consultar con la dlen a ara 'na valoracuon nutrmva, asi mismo establecer una
dieta de acuerdo coh :
c) No fue posnble que el p‘ '
con bascula en su casa

te se pesara se[hanalmente debido a que no cuenta

Evaluaclon ;
El pacnente logro aumentar gradualmente de peso, asi mismo consume alimentos

; nuktrmvos.
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ELIMINACION

Diagnostico real
Alteracion en la eliminacion urinaria, relacionada a insuficiencia renal manifestada

por oliguria.

Objetivo - . : )
-Contnbwr a mantener una func:on urlnarla para favorecer el patron unnarlo

Fase de planeacnén
: a) Llevar un control en el numero de muccnones durante el dia.
S La ehmmacnon normal de orina es de 1400- 1500 mi en 24 horas o al
- menos 30-50 mi por hora para un adulto. Una diuresis menor sugiere obstruccion
de la funcién renal A menudo que disminuye la velocidad de filtracion glomerular,
sigue disminuyendo el numero de nefronas funcionales, los rifiones pierden la
capacidad de concentrar, la orina y eliminar el agua produciendo hipervolemia.

b): A los pacientes - con restriccion de liquidos se- observaran signos de
deshidratacion.

« - Observar los sngnos de deshidratacion, tales como sequedad cutanea de
las - membranas mucosas sed mala turgencna de la plel d:ureS|s reducida,
dnsmlnucrlbn de 'a pres:on arterial taquncardla perd:da de peso La deshidratacion
‘concentra a Jorma mcrementando el nesgo ‘de’ formacnon de calculos y la

c) Observar los signos de retencion liquidos y registro de peso diariamente.
k e - El control diario de peso permite evaluar el equilibrio de liquido general.
- Los cambios notorios son indicativos de cambios agudos en los fluidos. Cada
kilogramo de peso ganado o perdido equivale a la ganancia o pérdida de unlitro
de fluido. Ei control de peso es uno de ios parametros que diariamente nos indica
si la pauta de intervencion es adecuada.
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Estudiando la evolucion del peso tendremos una evolucidn del funcionamiento
" peritoneal en cuanto a su capacidad de ultrafiltracion. para su correcta evaluacidn
- debemos. tener presente varias premisas importantes relativas a: la evaluac:on

del mlsmo :

1. Los pacuentes con DPCA tienden aumentar de peso sobre todo durante el
‘ primer afno, esto se debe aun aumento en la grasa corporal y la masa proteica,
motlvado por el aporte suplementario de calorias. : :

12 El aumento. de peso puede ser producido por un: acu ulo de agua en los
: tEJIdOS" con aparlcxon de edemas en los tobillos, parpados- y muriecas fatiga.
{3Auque menos frecuente también se produce perdldas de peso que si son
bruscos ocasionan cuadros de deshidratacion. Una" perdlda de peso del 2 al 4%
indica deshidratacion leve, una pérdida de peso del 5 al 9% indica deshidratacion

moderada.

~d). Monitorizar la creatinina urinaria en 24 ho'rés las determinaciones de creatinina

sérica y Ia creatinina en orina, proporcnon “n mformac:on sobre la funcidn renal.

: e La creatinina deberia ellmmarse por Ios rifiones si estos funcionan
normalmente La sintesis de albumma depende del funcionamiento adecuado de
los hepatocitos y del aporte de aminoacidos. El nivel sérico de albimina se utiliza
como un indicador mas para determinar el estado de las proteinas en el
organismo.Cuando se pierde albumina por la orina o por la dialisis peritoneal (DP)
el higado responde aumentando la produccidn de proteinas plasmaticas. Sin
embargo, cuando la pérdida es mayor, el higado no puede compensario
apareciendo albuminemia. El edema se debe a una disminucion de las proteinas
plasmaticas y el consiguiente descenso de la presion oncotica plasmatica, que
produce un paso de liquido del compartimento vascular al intersticial.

Excrecion de creatinina: La creatinina es el principal producto terminal, y se
produce cuando se libera energia durante el metabolismo en el musculo
esquelético. La creatinina aparece en el suero en cantidades proporcionales a la
masa muscular corporal. Los valores séricos de creatinina sugieren deterioro
renal grave.
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e) Llevar un control de balance.: hidrico en cuanto a la ingesta de liquidos, y
fluctuaciones de peso. , '
e la medlcnon y regastro de entrada y salida de liquidos durante un

periodo  de* 24 " horas: proporcnona datos importantes sobre e! equilibrio
;El aporte de liquidos no sufre restricciones si los .

hndroelectrolmco del pacnent
mtercamblos functon n con normahdad En general el paciente pierde 2 litros de

liquido, ademasfde los 8 lltro 'del dializado que se infunden en el abdomen -
lo: que permnte una ingestion normal, incluso si se trata de

durante 24 horas
personas anefremca

compartlmlento llqmdo hacua otro compartimiento a través de una membrana
semlpermeable. Desde el punto de vista clinico, la didlisis consiste en el proceso'
mecanico de eliminacion de productos de desecho del metabolismo proteico, con '
el mantenimiento del equilibrio electrolitico y del estado acido-base en los
pacientes con un compromiso de 1a funcién renal.

La didlisis puede ser utilizada en la fase aguda de la insuficiencia renal o puede
ser implementada para preservar la vida en los pacientes con una IRC, hasta que
pueda llevarse acabo el transplante renal. La dialisis también puede ser utilizada
en el tratamiento de intoxicaciones accidentales o intencionales con la finalidad de

eliminar drogas toxinas del organismo.

Fase de ejecucion
Se proporciono informacion:
a) Vigilar la eliminacion urinaria respecto a la ingestion de liquidos.
b) Detectar oportunamente los primeros signos de deshidratacion.
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c) Pesarse constantemente, con el fin de mantener un control sobre SuU peso.
d) La necesidad de vigilar la funcién renal, a través de mantener la urea y
creatinina dentro de parametros normales. T :

e) Mantener un control de liquidos en cuanto a mgresos y egresos
f) Tomar su diurético al horario establecndo :
g)) Realizar dialisis peritoneal.

Evaluacion
El paciente mantiene un régimen de duahsns ophmo de acuerdo a las mducacuones

médicas asi mismo mejoro la funcidn urinaria a través de la mumstracnon de

diuréticos, no hubo retenciéon de liquidos.

ELIMINACION

Diagnostico real :
Constipacién'que se relaciona baja ingesta de fibra manifeStada por heces duras.

Objetlvo
El pactente tendra un patron de eliminacion normal.

Fase de planeacnén
a) Explicarle al paciente la importancia de una dleta blen balanceada y con

suficientes cantidades de fibra. e
Son necesarios suficientes residuos en la dieta ( fi bfé Célﬁlosé) para
La digestion de cuertos alnmentos resuna dxflcu o

-
proporcionar volumen fecal.
imposible para algunas personas.
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b) Identificar el patfo’h de eliminacién previa, aconsejar programarlo siempre a la

misma hora aprovechando el reflejo gastrocolico (aproximadamente 30 minutos
despues del desayuno)

‘ El entrenamuento intestinal precoz puede establecer el habito de defecar
con un patron regular Muchas personas defecan después de desayunar, cuando
Ios reflejos gastrocolico y duodenocolicos producen ondas peristalticas de masas

enel mtestmo grueso.

c) Ensenar al pac«ente a limitar la ingestion de liquidos.

Cuando la ingesta de liquidos es inadecuada por algun motivo el
organlsmo S|gue reabsorbiendo liquido del quimo a medida que avanza por el
colon Como resultado el quimo se seca mas de lo normal y se producen heces
duras Ademas la dlsmmucxon de los fluidos lentifica el paso del quimo a través del
lntestmo aumentando aun mas la reabsorcion de fluidos por el qU|mo Una
elnmmacnon fecal sana suele requerir una ingesta diaria de fluidos de 2000 a 3000,
lentes con insuficiencia renal debe limitarse de 800-1000 mi

sin embargo en p
124 horas Cantld
y son esencnales junt ) con una dieta rica en fibra.

es adecuadas de liquidos favorecen la eliminacion fecal normal

d) Animar al péciente a'que camine 15 a 20 minutos diariamenté
-: EI cammar aumenta el peristaltismo, favorec:endo la evacuaclon

lntestma

e) Mmustracnon de laxantes. )
. Los laxantes son medicamentos que estimulan Ia actividad intestinal y

por tanto ayudan a la eliminacion fecal. Exasten medicamentos que ablandan las

heces facilitando la evacuacion.
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Fase de ejecucion

Se proporciono informacion:

a) Incluir fibra dentro de su alimentacion.

b) No se pudo establecer su patron de elxmmac:on prevua ‘aun se encuentra
llevando acabo las medidas para una eliminacion: mtestmal normal.

c) Vigilar la ingestion de liquidos. . :

d) Establecer con el paciente una programacnon para cammar dlarlamente dentro
de los limites de la capacidad del paciente. : T

e) Tomar laxantes a la hora indicada.

Evaluacién
El paciente modifica su dieta,
apoyo de laxantes el paciente elimina heces de consistencia casi normal.

incluye _dentro de su alimentacion fibra, y con el

g D‘ESCANSO Y SUENO

Diagnostico real

Insomnio relaclonando a. crisis de angustia, manifestade por despertar

abruptamente en la madrugada con dificultad para volver a conciliar el sueno.

Objetivo .
-Recuperar su patron de sueno habltual
-Desarrollar un patron de sueno que propormone suficiente energia para las

actvvndades dlanas
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Fase de planeacion
a) Proporcionan medidas de confort y relajacion para ayudar a dormir al cliente,
como medicacion para el dolor, masaje en la espalda;, musica ‘suave, -material-de

lectura.

= [las medidas de confort son esencaales para ayudar al cllente a COﬂClllal’
el suefio y a mantenerlo. dormldo sobre todo s"los efectosde‘ Ia patologaa de la
¢ las tecmcas de relajacuon

persona interfi feren con el suefio.’ Se. pueden promover:
como parte de la rutina nocturna cotldlana : | plracxon lenta y profunda durante

masc':ulos pu

b) Aconsejar al chenle tomar lecheo una |nfu510n de tée cahente.
T Se cre que algunas bebidas aperitivas ricas en protemas como una
nueces, favorecen el sueno por contener el ammoacudo

beblda lactea queso
L. Trlptofano esun mductor del suefio.

c) Evitar tomar liquidos antes de irse a dormir.
e la excesuva ingesta de llqwdos ha de ser evnada

- Las beb:das con cafema actuan como estimulantes del s:stema nerwoso

central interfi nendo por tanto el sueno

e) Eliminar dlstracclones amblentales e lnterrupc ones del sueno
= Para crear un ambiente relajado, reducnr las dlstraccmnes amblentales
disminunr las interrupciones de - suefio, asegurar - un ambxente ‘seguro y

proporcionan una temperatura en la habitacion que resulta'satlsfactorao para el
cliente. Las distracciones ambientales como las luces brillantes y el ruido resuitan

molestos para clientes hospitalizados.
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f) Programar periodos diarios de descanso y suefio.
.« El reposo restaura la energia de la persona, permitiendo al individuo

recuperar su funcionamiento éptimo. Cuando las personas son privada de reposo
suelen estar irritables deprimidas y cansadas y pueden tener un control escaso
sobre sus emociones. El reposo implica calma, relajacién sin estrés emocional y
estar libre de ansiedad. Por consiguiente el reposo no implica necesariamente
inactividad, de hecho algunas personas se encuentran descansadas en ciertas
‘actividades como caminar, ‘aire fresco. Las personas con frecuencia requieren
mas reposo y suefio de lo normal. Frecuentemente las personas debilitadas

gastan cantidades inusuales de energia.

Fase de Ejecucién

Se proporciono informacion:

a) Las medidas para favorecer el suefio.

b) Ingerir leche, o té antes de irse dormir.- o

c) Limitar la ingestiéon de liquidos antes de irse a dormir.

d) Evite tomar cafeina o chocolate antes de irse a dormir.

e) Reducir la estimulacion ambiental (luces ruidos) durante la noche o en los
momentos mas adecuados para dormir. - ) - : i

f) Recomendar realizar siestas por la tarde si es necesario."

Evaluacién ]
El paciente participa en las medidas para inducir el suefio, algunas de ellas las

esta llevando acabo ha mejorado 'su patrén de suefio.
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HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

" Diagnostico real
Herida quirdrgica en abdomen, relacionada a instalacion del catéter de tenckoff
manifestada por presencia de solucion de continuidad afrontada y limpia.

Objetivo
-Evitar infecciones de la herlda qunrurglca

Fase de Planeacion . .

a) Enseriar al paciente acerca de la hlglene ‘de 'su henda quirargica.
e Los cuidados dlarlos del onﬁcuo comprenden lavado con agua

y jabdn (que puede coincidir con [a ducha del pac;ente) Si se lavan las heridas

con agua tibia se mcrementa la C|rculac10n del sitio, lo que propicia el sumlmstro

de oxigeno y nutrientes necesarios para apoyar la reparac:on tusular -

b) Orientar sobre la importancia del bafio.
e FEl bario elimina la grasa acumulada la transpuracuo

c) Mantener la herlda qu1rurg|ca limpia y seca.

T e La plel es la primera linea de defensa contra la ccion,’ la vh'um'edad'

proporcnona un buen medio del desarrollo bacterlano
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d) Vigilancia de la herida quirdrgica para anticiparse a datos de infeccion.
.La piel debe mantenerse bajo observacion tanto de la herida quirtrgica

como del orlfcuo de salida para comprobar sintomas de. posnbles infecciones:

inflamacion, dolor, supuracion, enrojecimiento.

e) Evitar cualquier tension alrededor de la henda qunrurglca del catéter de dialisis.
s El area lesnonada debe protegerse contra lesnones traumaticas

posteriores contra las sustancias quumlcas y los’ m:croorgamsmos

Fase de ejecucnén
Se proporcxono lnformacmn

a) Reallzar el lavado diario del sitio de puncion.

b) lmportancua del bafio diariamente.

c) Higiene que debe realizar en su herida quirurgica.
d) identifique oportunamente los datos de infeccion.
e) Evilar lesiones cercanas al sitio del catéter.

Evaluacién
Su herida quirdrgica se mantiene limpia sin datos de infeccion, asi miémo muestra

una higiene dptima.

COMUNICACION

Diagndstico real .
Alteraciones en el estado de animo relacionado a su enfermedad manifestado por

cambios bruscos de caracter.
Objetivo

-Establecer una comunicacion con el paciente para que favorezca la expresion de

sus sentimientos.
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" situacion - es de suma tmportanCIa para Ia tranq

a) Proporcionar una informacion clara sobre su enfermedad.

< Los pacientes con una enfermedad crénica deben ser informados acerca
de su enfermedad y sus manifestaciones, es natural que el paciente y su familia
se preocupen por lo que va a pasar. Pueden tener diversas manifestaciones,
saber que la enfermedad ha avanzado hasta tal etapa y que su vida depende de
este tratamiento, es visto como una gran amenaza. Algunos pacientes se les
puede dificultar mucho la aceptacién y suelen al principio manifestar resentimiento
e ira, seguido de una etapa de depresion.

b) Consultar con una psicéloga.
« Los pacientes sometidos a dlallSlS pentoneal deben ser tranqumzados e
informados frecuentemente de:que se'estan impl " mentando todas las medidas

necesarias para reestablecer la’ func on renal a: explncacuon cundadosa de la

"familiares, ya que estos pacaentes enfrenta
fatal y de futuro incierto. Sl

: c) Brindarie confianza al pacnente para que pueda expresar sus

preocupaciones o sus problemas.
=« Dirigirse al paciente con una actitud amable y respetuosa para que
| pacuente y la

" sienta las bases para establecer una relacuon de conf”anza entre
enfermera. El hecho de hablar abiertamente de las cosas le da al paciente la
oportunidad de comentar sus sentimientos y revelar sus preocupaciones y
actitudes, abierta y sincera entre todos. Es esencial comprender la situaciéon y
reconocer sus reacciones para proporcionaries apoyo adecuado y planear su
atencion, asi como para ayudarle a aceptar las modificaciones necesarias.
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d)Aconsejar al’ paciente a  realizar terapia ocupacional para ventilar estados de
animo. B I R T I :
» .La descarga fisica’de la energia del enojo prevendra de escalada.

e) Animar:a ios miembrés de e kpreserj sus sentimientos sobre el

impacto de la enfermedad. 7 R
« Latomade cqhéiencia de los sentimientos y la capacidad para
aprdp ado: son. elementos importantes de los

expresarios de modoclar
comportamientos de adépléé;ion saludables. Esto ayudara para que tenga un alivio
temporal de sus fdédés se"ntimvi'entos reprimidos. El afecto, la tranquilidad y
esperanza - del profésipnal les ayudaran a sentirse mas fuertes. También

potenciaran la moral de la familia.

Fase de ejecucion
a) Se proporciono informacion clara y precisa de su enfermedad por parte del

personal médico.
b) Se consulto con una psicdloga antes de que iniciara su tratamiento con diatisis.
c) Se brindo confianza al paciente, para que expresara sus preocupaciones, y

sentimientos.
d) El paciente realiza diferentes actividades para ventilar sus estados de animo.

e) Se brindo confi_anzé a los familiares para que puedan expresar sus

sentimientos.

Evaluacion
Se logro establecer buena comunicacion con el paciente, auque no fue posible

que- expresara sus sentimientos.
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NUTRICION E HIDRATACION

Diagnostico de riesgo
Riesgo de alteraciones de la nutricidn relacionado por malos habxtos alimenticios y

por bajo peso.

Objetivo
-Valorar cambaos de peso corporal y satlsfacer Ias necesMades del organlsmo

—Eshmular al pac:ente a que ‘coma'la maX|ma cantadad de nutrlentes permmdos

-Prevenir compncacnones secundar:as ‘a defncnt n ncnonales

Fase de planeacnén
a) Pesar diariamente al pacuente .

e Elpesoyla perdida pon‘de’ral ayudan a establecer el estado nutricional
real del paciente. Los m'odelos de ingesta y tolerancia a la consistencia de
alimentos proporcionan un centro de atencién para la planificacion dietética.

El Peso corporal es un indicador del estado nutricional que mide en forma giobal
los componentes.del cuerpo, por tanto es necesario interpretarlo con cuidado en
pacientes con (DPCA) dialisis peritoneal continua ambulatoria que frecuentemente
tienen aumento del volumen extracelular, con fluctuaciones considerables en las
primeras semanas de tratamiento. Durante el, primer afio de permanencia en el
pfograma, la mayoria de los paciente ganan peso, probablemente debido a un
incremento de los depdsitos de grasa corporal, o recuperacion de las reservas de
proteinas somatica y a un aumento de la grasa corporal.

Peso observado: Es el peso del paciente en el momento de la evaluacién en lo
posible debe registrarse después de drenar el liquido de la cavidad o de lo
contrario, es preciso restar el peso de éste.

Peso de referencia: Es el peso esperado para la talla, el sexo, y Ia complexién.




b) Dar orientacidn al pacnente de consumir una dleta hlperprotelca para disminuir
el catabolismo. e
e Las cantldades dlanas prescrnas de proteunas y carbohldratos

disminuyen el catabohsmo El catabol:smo provoca' llberaC|on de potasio
intracelular en el: plasma El aporte adecuado de protelnas dietéticas mitiga la
lesion celular corporal La malnutricidn calorica y protelca provocan un balance de
nitrégeno negatlvo, que conduce a una carencia de’ OX|geno y nutrientes, que
provoca cétabolisrﬁo celular, desdoblamiento celular y pérdida de nitrégeno.

c) Recalcar la importancia de una ingesta bien equilibrada y nutritiva.

e Una dieta bien balanceada comprende alimentos del grupo de las
carnes, la leche, verduras y frutas, pan y cereales. El adulto normal necesita
diariamente estos alimentos siempre y cuando estén permitidos.

1) Dos raciones del grupo de la carne
2) Dos raciones del grupo de la leche.
3) Cuatro raciones del grupo de las frutas y verduras.
4) Cuatro raciones del grupo del pan y los cereales. '

d) Valorar el estado nutricional, determinando el peso en relacién a la altura y
desarrollo corporal, albumina, proteina y valores de transferrina séricas.

« De las diferentes pruebas bioquimicas, usadas para la evaluacion del
estado nutritivo, la mas usada es la medicién de albumina sérica. La vida media es
de 21 dias y se usa como indice de estado proteico visceral. La concentracion
sérica normal es de 4g/dl. La transferrina sérica es otro indicador utilizado en la
evaluacion del estado nutritivo su vida media es de 8 dias, con un recambio mas
rapido que la albamina. Un indicador de interés en la clinica es el valor absoluto de
linfocitos, se obi..oe en la cuenta diferencial de leucocitos, por representar un
tejido intenso de recambio celular y por lo tanto dependiente estrictamente de la

disponibilidad de nutrimentos.
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Fase de ejecucidn
Se proporciono informacion:

a) Pesarse diariamente sin embargo, no io realiza debido a que no cuenta con

bascula.

b) Incluya dentro de su alimentacién proteinas de alto valor biolégico.

¢) Cumplir con la dieta prescrita e incluir cada uno de los grupos de alimentos.

d) No se valoran los parametros bioquimicos debido a que los resultados se
anexan al expediente del paciente y no se le brinda esa informacion.

Evaluacion
El paciente ingiere una dieta equilibrada de cada uno de los grupos de alimentos,

respetando los alimentos permitidos, asi mismo aumenta de peso gradualmente.

ELIMINACION

Diagnostico potencial 7
Riesgo de uremia relacionado a insuficiencia renal crénica.

Objetivo R .
-Mantener los niveles de urea nitrogenada en sangre (BUN ), creatinina dentro de

los limites aceptables.

Fase de Planeacion
a)Fomentar la adaptacion de un régimen terapéutico de dialisis.
o La dlahsns elimina toxinas uremicas que secan e irritan la piel y ayudan

a normalizar los niveles de calcio y fosforo séricos.
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La dialisis insuficiente o inadecuada lleva a que el estado uremlco dtsmlnuya el
apetito y la tolerancia a la alimentacion esta situacion conduce a desnutnc:on
desgaste de la masa muscular, debilidad y predusposnclo mfecc:ones

enfermedades  intercurrentes, neuropatia, anemla y los demas hallazgos blen

conocidos del sindrome uremico.

b) Mantener Ios nlveles de laboratorlo urea y creatxn a (azoados) lo mas. cercano

postble a cnfras normales

Fase de ejecucuon

Se proporciono lnformacuon
a) Realizacion de la dla“SlS : .
b) Mantener los azoados dentro de los llmlles aceptables a traves de la

realizacidn dialisis.

Evaluacion e . L
Los niveles de urea y creatinina disminuyeron a través de. realizar didlisis
peritoneal. El paciente se encuentra libre de sintomas uremicos.

ELIMINACION

Diagnostico potencial.
Riesgo de presencia de hemorroides relacionada a constipacion.

‘Objetivo
-Promover la normahzacuon de las funciones intestinales.
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Fase de Planeacion
a) Ensefar al paciente que incluya dentro de su al‘imentacién,el consumo de fibra
y liquidos que estén permitidos. V

e El consumir alimentos como ciruelas, fruta cruda que estén permitidos,
productos de salvado, pan y cereales de grano entero son esenciales para evitar
esfuerzo y estrefiimiento lo que predispone a formacion de hemorroides, evite
abusar del salvado, demasiado salvado produce retortijones y flato. La fibra
absorbe agua y aumenta el volumen de las heces, fo cual estimula el peristaitismo
y la evacuacion intestinal. Aumentar la ingesta diaria de liquidos e instruir al
paciente para beber liquidos calientes y sobre todo zumos ciruela. Una ingestion
insuficiente de liquidos reduce la fluidez del quimo que penetra en el intestino
grueso y da lugar a heces duras y secas.

b).Evite situaciones que produzcan estrés psicologico.

e Se cree que las emociones fuertes producen estrefiimiento por inhibicion
del peristaltiémo intestinal mediante la accion de la epinefrina y del sistema
nervioso sxmpétlco El estrés también puede originar un lntestmo espasuco
(estremmlento espastlco o hipertdnico o un coldn irritable). -

Fase de ejecucion
Se proporciono inforniacic':n'

a) Fomentar la lngestlén adecuada de f' bra dentro de su ahmentacmn
b) Evitar situaciones que produzcan estres ’

Evaluacion . L )
El paciente logra identificar aquellas situaciones que produzcan estrés, asi mismo
modifica su alimentacidén consumiendo fibra. )
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DESCANSO Y SUENO

Diagnostico potencial.
Riesgo de alteraciones de! estado de alerta y vigilia relacionado ainsomnio

frecuente.

Objetivo
-Reducir los lranstornos del suefo.
-Ayudar al pacnente a establecer un optlmo descanso del patron del suefio.

Fase de planeacuén
a) Proporcionar perlodos de descanso y sueno )
« Los periodos de sueno mas conos y frecuentes son en muchos casos

mas apropiados que un largo penodo de suefio.

b) Valorar y registrar los factores que puedan provocar alteraciones del suefio.
= Tratar las causas que producen insomnio por ejemplo, si el dolor

provoca insomnio, administrar analgésicos antes de acostarse u otras medidas de
bienestar. Los sintomas de privacidn del suefio total surgen en forma lenta, pero
en un- orden predecible, acumulandose conforme pasa e! tiempo. Al iniciarse el
cansancio se desvanece el desempefno normal con lagunas en la capacidad de
atencion y de concentracion. Los sintomas comunes de la fatiga incluyen
sensaciones desagradables como los de vision borrosa, ojos irritados y vidriosos,
nauseas y cefalea. A lo largo se vuelven vividas las alucinaciones y las ilusiones
tienen lugar a la confusidn mental y la incapacidad para distinguir Ia realidad. Sin
embargo, el hecho de no dormir provoca cambios en el funcionamiento fisico y
mental sustenta las observaciones de que el suefo es indispensable para el

bienestar.
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Fase de Ejecucion

Se proporciono informacion: = -

a) Realizar penodos de descanso conos

b) Factores que pueden mterfen_r en el sueno

Evaluacion . -
El paciente logra una cantudad surclente de reposo y sueno para posnbmtar el

desarrollio de las actnvldades cotidianas normales sin generar estrés.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagnostico potencial.
Riesgo de infeccion relacionada a herida quirargica por presencia de catéter de

tenckoff.

Objetivo
-Mantener la piel libre de infecciones en el area lesionada.

Fase de Planeacion ) ) )
a) Indicarle al paciente que debe cuidar el acceso peritoneal.
« El acceso peritoneal es el conjunto formado por el catéter orificio de

salida del mismo. Los cuidados diarios del! orificio comprenden lavado con agua y
jabdn (que puede coincidir con la ducha del paciente) enjuagado posterior de la
zona, secado del orificio (con secador de pelo) para evitar humedad de! mismo.
Los cuidados diarios del catéter tienen por objeto mantener limpia su superficie y‘
conector, evitando torsiones que puedan dafarlo y fijarlo en una posicién
adecuada, después de cada intercambio para impedir que esté tirante y lastime el

orificio.
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b) Instruirlo sobre la higiene del paciente.

O Puesto que la DPCA, la posibilidad de infeccion esta snempre presente
es de vital 1mportancua el ser extremadamente metxculoso ‘en Ia reallzacuon de los
intercambios, asi como ‘el mantenimiento de: unas condncuones de hnglene
satisfactorias. Esto se consigue a través de los tres pilares. :

1) Lavado de manos ante cualquier manipulacion.

2) Ducha personal diaria.

3) Limpieza de los cuidados del acceso.

El lavado de manos se realiza ante cualquier manipulacion en la zona del acceso,
del material o accion que se relacione con los intercambios (en este ultimo caso, el
lavado se realiza con mayor dedicacion y de acuerdo con las siguientes normas:
Quitarse puisearas sortijas, etc, abarcar desde el codo hasta las ufias y lavar
durante tres minutos con jabén antiséptico y cepillo, para disminuir la transmision
de las enfermedades. Se recomienda la ducha personal diaria con el fin de
mantener una higiene corporal satisfactoria. La limpieza y los cuidados del acceso
se realizan diariamente, junto con la ducha, mediante el lavado con agua"yj'abc'm
secado posterior (toalla, secador de pelo) para evitar que ia humedad pueda
reblandecerio y desmfeccnon del mismo con povidona yodatada. :

Fase de Ejecucidn:
Se proporcuono mformacno

a) El cu:dado del smo de acceso de dlaI|5|s.
b) Habltos hlglenlcos en cuanto a su persona.

7 Evaluacuén‘ S
CLEl smo del sahda del cateter de tenckoff esta libre de signos y sintomas de

" “infeccion. .
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“10. PLAN DE ALTA

Los pacxentes oon lnsuf‘c«en ia renal cronlca (IRC ) se enfrentan con toda
una vida de enfermedad e lncertl' umbre. fEstos pacnentes deben de segu:dos en
3 U vida. “En estos casos es fundamental

consulta externa durant
proporcionar apoyo: psmolognco y - fisiologico. : El estres relacionado con los

problemas emocnonales y economlcos puede ser S|gn|f'cat|vo En estos casos es

importante proporclonar apoyo anto “al pacnente como a sus fammares.j;:
Es esencial |dent|ﬁcar estrategaas e' ad ptacuones a esa nueva vida.: El plan de
cuidados debera ser estructurado alrededor de los recursos y 1as necesndades
especificas del. paciente y sus familiares. En cuanto a la dua_llsus a ;deICIlIOV
representa una alternativa viable para el paciente con IRC. Este método' perrﬁite al
paciente un control optimd sobre su salud y mimiza la dependencia de un
equilibrio terapéutico, deben ser alentados por lo adecuado de su decision. Tahto
el paciente como sus familiares deben estar capacitados para adoptar decisiones
razonadas acerca del mantenimiento terapéutico en curso. El paciente que opta
por la didlisis en su domicilio debe ser ayudado para que adopte un ambiente
hogareiio y su estilo de vida a los requerimientos terapéuticos.

Manejo adecuado de diilisis, aspectos basicos que debe conocer el paciente

para evitar complicaciones.

ZPpor que necesita la diélisis?
Por que su rifion no puede eliminar liquidos que produce su organismo,
las cuales se acumulan si se acumulan: le producen dario y le incapacitan para

realizar sus actividades normales.

2 Cual es la funcién de la didlisis?
Eliminar los liquidos y toxinas que ya no pueden eliminar los rifiones.
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¢.Como se siente si no elimina liquidos y toxinas?:
Cansado sin hambre, con nausea, vomito, diarrea, comezon, con mal sabor

de boca, le falta aire, se le hinchan los ojos y pies y le aumenta la presion.

2 Que es la membrana peritoneal?

La membrana peritoneal o peritoneo es la capa que recubre la cavidad
peritoneal y los intestinos. Es en esta cavidad que queda dentro de la membrana
peritoneal, donde introducimos el liquido de dialisis para depurar la sangre de las
toxinas que los rifiones no pueden eliminar. En esta membrana peritoneal existen
unos poros donde pasan estas toxinas, por eso utilizamos el peritoneo como filtro.
Se realizan tres o cuatro cambios de liquido para extraer de su organismo
substancias acumuladas, agua que sus rifiones no pueden eliminar.

ZPara que sirve el catéter?
Comunica el exterior con fa cavidad abdominal y permite que el liquido de
dialisis entre y salga con plena libertad.
Se pueden distinguir tres partes del catéter.
-Una parte que queda dentro de la cavndad abdomlnal
-Otra parte intermedia que queda por. debajo de la plel tunel subcutaneo
-Una porcion final que queda en el exterlgr del abdomen.
Tunel subcutaneo: es el recorrjdq ﬂ{me -h‘ace el catéter por debajo de la piel y

donde, a través de dos esponijillas, queda firmemente anclado a los musculos del

abdomen.
Orificio de salida: es el punto donde el catéter sale de la superficie.

Material necesario para hacer el intercambio
1.Bolsa: Contiene el liquido de dialisis que introducimos en la cavidad abdominal.

En su zona inferior tiene dos entradas.

-Una rama que conecta con el sistema
-Una rama para inyectar medicamentos y heparina si fuera preciso.
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2. Prolongador del catéter: conecta el, catéter con. el siStema y tiéne una llave de
paso que permite la entrada y sallda de Ilquldo Se Io camblara una enfermera

cada cierto tiempo en la unidad de DPCA
3.Sistema de transferencna. a traves del fcu'

(liquido sucio).

Condiciones y lugar idéneo para los cambios de bolsa
El lugar idoneo para realizar los cambios es en una habitacion que pueda ‘
limpiarse y convenientemente, que tenga ventilacion, suficiente luz, que pueda
aislarse del exterior y el resto de la casa. T
El material debe almacenarse.
-A temperatura ambiente(menor de 40°C).
-No expuesto al sol.
Debe comprobar la fecha de caducidad del material.
El cambio se hara:
-En una postura comoda
-Sin prisa
-Evitando ta presencia de otras personas, nifios animales.
Todo esto ayudara a evitar posibles errores y descuidos.

Como evitar que los gérmenes llegen a su peritoneo

1.Utilizando una mascarilla: Los gérmenes procedentes de la boca y nariz
contaminaran su material si no coloca una mascarilla cubriendo ambas.
2.Cepillado de manos: Las manos tienen gérmenes y éstos contaminaran el
material si no se eliminan con un cepillado enérgico durante tres minutos.
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3.No tocando objetos contaminados: Una vez lavadas, como por ejemplo.

-Laropa

-El pelo

-La mascarilla
-Cualquier otro objeto que n |
4.Secando las manos con una toalla desechable y no con la toalla que tenga en el

tenal de camblo

bado. :
5.Cerrando puertas y ventanas asn ewta corrlemes de aire.

6.Purgando el sistema adecuadamente: ( en sistemas de desconexion ) dejaremos
de pasar la bolsa de drenaje 50 a 100m! de liquido antes de infundir el liquido.
Esto lo hacemos para eliminar el aire del circuito, y la funcién mas importante es
arrastrar los gérmenes que pudiera haber contaminado las conexiones al realizar
estas. A este purgado le llamamos lavado antes de llenar.

7.Manteniendo la limpieza del material y la habitacion donde se realizan los
cambios.

8.No usando bolsas o sistemas defectuosos: pueden estar contaminados y de esta
manera introduciriamos en el peritoneo un liquido lleno de gérmenes.

Nunca introduzca un liquido que no sea absolutamente cristalino.

9.Haciendo correctamente las conexiones: Nunca debe rozar con las manos, ni
con algun objeto (ropa, mesa) las conexiones del sistema y del prolongador. Sus
manos pueden ser la causa de una peritonitis y dafiar el peritoneo.

10.Vigilando roturas en el catéter: si existiera algun poro en éste, por pequefio que
sea, tenemos aqui una entrada constante de gérmenes en el peritoneo. Asegurese
de que nunca tiene fuga del liquido por el catéter ni por ningln punto del circuito.
11.Poniéndose en contacto rapidamente con el hospital ante cualquiera de estos
accidentes:

-Desconexion accidental del catéter y prolongador o sistema.

-Utilizacion de material defectuoso.

-Mal manejo durante el cambio.

-Rotura del catéter o prolongador.
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En estos casos serd necesario tratamiento preventivo, asi evitaremos la peritonitis.
Recuerde:si no contacta con el equipo de enfermeria ante cualquiera de estos

accidentes, corre el riesgo de sufrir peritonitis

&Qué es la peritonitis?

Es l1a infeccion del peritoneo. Suelen ser debidas a la entrada de gérmenes
de la piel que se “cuelan” a través del catéter. Otras veces son producidas por la
presencia de un liquido calientito y dulce y lo contaminan. En cualquier caso
generalmente se tratan con resultado favorable pero es muy importante
detectarlas lo antes posible para iniciar tratamiento. Auque cada paciente es
diferente, en general los sintomas que pueden aparecer en la peritonitis son:

Liquido turbio: Siempre hay que observar el color y el aspecto del liquido que se
vacia en cada recambio (liquido de drenaje). Debe ser transparente. Si es turbio
hay que descartar siempre una peritonitis augue uno se encuentre bien y no le
duela nada. En caso de duda, podemos poner un papel con letras escritas detras
de la bolsa, si el liquido esta turbio no se podran leer 1as letras con claridad.

Dolor abdominal : También nos debe alertar sobre 1a posibilidad de que se trate
de una peritonitis. En este caso debera vaciarse (auque todavia no le toque
hacerse el recambio) para ver si el liquido esta turbio. Si es asi, debe acudir al

hospital con la boisa que acaba de drenar.
Fiebre con escalofrios
Nauseas y vémitos

Puede tener todos estos sintomas o sélo alguno, pero ante cualquiera de ellos
debe consultar a la unidad de didlisis peritoneal.
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Cuidados del orificio de salida

El orificio de salida es el punto de la piel a través de la cual se asoma el
catéter peritoneal. Es un lugar muy importante porque supone el contacto entre
nuestro cuerpo y un material de plastico, pudiéndose producir reacciones.

En este caso infectarse puede hacer que la infeccion llegue hasta peritoneo y
producir una peritonitis. Cuando el cirujano le coloque el catéter le pondran unas
gasas que cubren el orificio de salida. No debe destaparlo hasta que le digan.
Después ya no es necesario que lo lleve tapado. Es normal que iniciaimente
presente una pequena costra negra junto al orificio de salida. No se preocupe, ya
se caera. De todas farmas en las revisiones médicas que hagan regularmente le
revisaran la zona cada vez que acuda a su consuita. No utilice tijeras cuando
cambie las gasas que cubren el catéter por el peligro de cortario. Es recomendable
que sujete el extremo del catéter a la piel con un esparadrapo u otro medio para
evitar estirones (algunas personas se hacen una pequefia bolsita de tela sujeta
con una goma y guardan ahi el catéter). Usted debe ducharse a diario. Se puede
colocar unas bolsas de plastico adhesivas especiales pera cubrir el catéter pero no
es recomendable sumergirse en el agua. Debe mantenerio siempre limpio y seco.

Lavado del orificio de salida
El orificio de salida debe lavarse a diario
-Ponerse mascarilla
-Lavarse y secarse bien las manos
-Frotar suavemente con una gasa estéril con jabén.“___
~Aclarar con suero fisioldgico. oo e
-Secar totalmente con una gasa estéril o incluso con un secador de pelo.
No se debe poner pomadas ni cremas salvo que se lo indique su nefrélogo o
alguien del equipo de didlisis peritoneal.
Debe observarse el orificio de salida y si observa la zona enrojecida, inflamada o
con supuracion avisar inmediatamente puede ser indicio de infeccion. Es normal
-que aparezca una costra obscura alrededor de la salida del catéter.
Hay que dejarla que caiga sola.
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E! uso de la mascarilla mientras hace el intercambio es importante pues en la
nariz tenemos unos microorganismos, el estafilococo, que pueden contaminar el
orificio de salida. Algunas personas tienen siempre estos “bichitos “en su nariz,

son los portadores cronicos.

Probablemente en alguna revision medica le haran un estudio para ver si usted es
un portador. En estos casos se recomienda un tratamiento preventivo con un

antibidtico nasal.

Al realizar un cambio, el liquido nuevo no entra en su abdomen gqué debe
hacer?

Habra que revisar todos los cierres de las conexiones para estar seguros de
que estan abiertos. Si todos estan bien, puede ser que se halla formado un tapon
de fibrina que impida la entrada del liquido. Consulte a su médico.Nunca
introduzca ningun objeto para intentar desatascar el catéter.

Al realizar un cambio, el liquido no sale de su abdomen ¢ qué debe hacer?
Cuando empieza a vaciarse el abdomen, el liquido sale rapido al principio

para ir cada vez mas lento hasta que termina. Generalmente el drenaje cuesta 10-
20 minutos. En muchas ocasiones observara que el liquido deja de salir, o sale
muy despacio antes de terminar. En estos casos usted debe empujar suavemente
con las manos a un lado y a otro de su estomago para ayudar a salir el liquido.

Otras veces el problema esta en que el catéter se ha desplazado dentro de su
abdomen a algun sitio donde funciona peor. Esto suele pasar cuando se esta
estrenido. En estos casos debera tomar algun laxante o incluso ponerse enemas
de limpieza. Si no mejora la salida de liquido debe acudir al hospital para valorar si

es necesario recolocar el catéter.
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Si de pronto siente dolor abdominal y en el anterior cambio el liquido fue
claro (,qué debe hacer?
El catéter peritoneal se encuentra normalmente en su abdomen sumergido

en el liqUido de dialisis peritoneal. Se mueve de un lado a otro empujado por ese
qudido. Generalmente no se tiene ningun tipo de dolor por lievar el catéter, no se
nogé nada. A veces se puede notar una sensacion de ganas de orinar o de defecar
pqrqde el catéter se ha apoyado sobre la vejiga del recto. Usted se acostumbrara
rﬁUy bronto a llevar el catéter y no le producira ninguna molestia.

2Que debo hacer si tengo dolor de espalda? ’ N

Es también frecuente y se debe a que por llevar el abdomen lleno cambia el
centro de gravedad de nuestro cuerpo y se cambia la postura. La solucion es
hacer ejercicios para fortalecer la musculatura dorsal y abdominal.

Hernias

Auque una persona normal puede llevar 2 6 3 litros de liquido en su
abdomen sin problemas, en algunas ocasiones este aumento de presion
abdominal puede producir una hernia que debera ser valorada y en algun caso

operada.

Hinchazén (edema) de la zona testicular o vulvar
Es mas frecuente al inicio de dialisis peritoneal y se debe a hernias o fuga

de liquido por ei trayecto del catéter.

Fuga del liquido alrededor del catéter.

Es mas frecuente que ocurra los primeros dias tras colocar un catéter y
sobre todo cuando no se ha esperado el tiempo suficiente para empezar a usar el
peritoneo. A veces es evidente por que se ve que el liguido que moja las gasas,
pero otras es mas util y o Unico que produce es una pequenfa hinchazon de la piel

cerca del catéter.
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Aspectos nutricionales ‘
Es muy importante que coma bien, pues aliméntarse mal es negativo para

su organismo. Coma igual que el, resto de su fa:mil'iiam pero teniendo en cuenta que

debe tomar: PR Lo

-Mas cantidad de proteinas: carne; péscédos,'f le;:he, queso, claras de huevo

cocinada. : o e

-Menos cantidad de carbohidratos: azdcar {egumbres, patatas, cereales.

-Menos cantidad de grasa: no debe comer grasés animales (tocino, embutidos).

Por el contrario, son recomendables tas grasas vegetales (aceite de oliva crudo

margarina).

Si toma pocos alimentos proteicos, es mvuy aconsejable la ingesta diaria de dos

claras de huevo cocinadas.

Beba liquidos de acuerdo con lo que orine y el liquido que extraiga con las bolsas

(balance negativo). no debe beber mas para no acumularlo. "En este caso

aumentaria de peso y se formaria edema. i

No consumir alimentos ricos en sodio: Comer alimentos con‘m_,ﬁt‘:'t"lbi sqaio (sal) le

hara sentir sed y cuando usted tiene sed le es dificil contr : : cantidad de

liquido que bebe, y usted se empezara a edematizar (hinch o '

ifquido, aumentara de peso y aumentara su presion arterial; ;tén’ ra‘svevr‘i's’aciyén de

falta de aire (Cruz 1994). e e

Alimentos permitidos

Leche y substitutos

Leche entera, yogurt o leche buigarada

Carnes

Pollo sin piel, pescado fresco,res, Quesos: panela, cottage,requesdn, huevos.
Frutas

Ciruela, chabacano, durazno, granada china, granada roja, guayaba,
Platano, jicama, lima, limon agrio, mandarina, mango, manzana, meldn, naranja,

papaya, pera, pina.
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Pan y substitutos .
Pan de caja, pan tostado, tortillas de harina, tortilla de maiz.

Cereales : e

Galletas marias, arroz cocido y seco,sopa de pasta.

Grasas y substitutos

Aceite, margarina sin sal, aguacate.

AzGcar y substitutos

Azucar, ate, caramelos sencillos, cajeta, gomitas, malvavisco, mermelada, miel.

Ejercicio fisico

Es fundamental hacer ejercicio fisico adecuado a la edad y a la condicion fisica .
Por otra parte, hacer ejercicio fisico regular mejora el bienestar en general y la
calidad de vida. Es fundamental que camine durante dos horas todos los dias.
Consulte a su médico antes de realizar deportes. Para el mantenimiento de su
columna vertebral es preciso que ejercite sus musculos dorsales y lumbares.No
olvide que su abdomen lleva peso. Para evitar que su abdomen aumente de
volumen, debe hacer ejercicios abdominales. Evite los deportes de contacto y el
levantamiento de pesas para no tener problemas con su abdomen.

Consideraciones sobre los medicamentos

Se debe ser muy prudente respecto a los medicamentos prescritos a los pacientes
sometidos a didlisis peritoneal, se deben evitar los que son toxicos para los
rifones y los que pudieran poner en peligro lo que queda de la funcién renal, se
debe modificar la dosis para modificar los efectos toxicos en el rifidon. Se debe
tener cuidado al evaluar los problemas y sintomas informados por el enfermo: nc
deben atribuirse a la insuficiencia renal o al hecho que este en didlisis. Los
pacientes y sus familiares deben ser advertidos acerca del riesgo que implica el
consumo de medicamentos de venta libre sin consultar previamente al médico.
Muchos medicamentos de venta libre poseen un alto contenido de sodio.
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Ciertos agentes, tales como los aerosoles nasales pueden contener sustancias
vasoactivas capaces de agravar una hipertension preexistente.

Sustancias que inducen lesiones nefrotoxicas en los: " rifiones:
Antibidticos, Gentamicina, Tobramicina, Amikacina, Anfotericiné, :'Pol‘imixina B8,
Colistinina,Neomicina, Kanamicina. Auque cada paciente llevara un tratamiento
propio que le indicara su nefrélogo, existen algunos medicamento que
practicamente todos llevaran en algin momento de su vida en didlisis y es
importante que conozca. Es conveniente que lleve anotado todos los
medicamentos que toma en sus horarios indicados.

Antihipertensivos (Enalapril)
La hipertensién es comun en la Insuficiencia renal cronica, resulta en parte
de la secrecion excesiva de renina. La hipertension se trata con enalapnl que
actualmente se encuentra tomando el paciente.

Diurético (Lasix)
La mayoria de los pac:entes retienen sodio y agua por tanto padecen

sintomas relacionados con una sobrecarga hidrosalina (hlperte
cardiaca congestiva y edema) Los sintomas de sobrecarga hqunda son tratados

mediante la administracion de diuréticos que actian a nivel del asa de hentle
((1asix).

Quelantes de fésforo (carbonato de calcio)

En la insuficiencia renal crénica existen tendencia a acumularse fésforo en
la sangre porque falla la eliminacién por el rifion. El fosforo nos viene en la dieta y
se absorbe en el tubo digestivo. Cuando aumenta en la sangre se producen una
serie de transtornos complejos que provocan alteraciones en los huesos.
Disminuye la cantidad de calcio en la sangre y progresivamente los huesos se
hacen mas débiles pudiendo llegar a romperse con facilidad. Una de las partes
mas importantes del tratamiento de la insuficiencia renal crénica es intentar
mantener un equilibrio entre el calcio y el fosforo.
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Para ello se dan medlcamentos que al pegarse al fosforo disminuyen su absorcion
en el estdmago, son los quelanles de fosforo. Los’ mas usados son las sales de

calcio (carbonato de calcio).

Hierro . :
Para formar globulos ro;os en la sangre ademas de entropoyetlna

se necesita hierro, de forma que si no hay hierro no 'se puede formar.

Vitaminas R

Existen algunas vitaminas que son sdIUbles. es decir que se disuelven, en
el agua. Estas se pueden perder en la didlisis peritoneal. No es raro encontrar
falta de vitamina B, C y acido fdlico.: Son precisamente las que se encuentran en
los alimentos mas ricos en potasio por lo que no se debe abusar de ellos. La
solucion es tomar suplemento de estas vitaminas en pastillas.

Viajes

Los pacientes pueden viajar y seguir con su pauta habitual de didlisis. De
todas maneras es muy importante que siempre lleve consigo un ihférme
actualizado con las caracteristicas de la didlisis y toda la medicacién que tbme
habitualmente. Es importante que anote su teléfono y direccion 'y teléfono “del
hospital cercano donde se encuentre, sus cuidados respecto a su alimentacién y a

la toma de liquidos (Beare 1999).
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11. CONCLUSIONES

Ei proceso de atencidn de enfermeria es de gran importancia en el terreno
practico, ya que me permitié reafirmar el método propio” de la enférmeria. Para
logrario es importante el desarrollo de un cuerpo de conoc}imientos‘ tedricos que
fundamenten nuestra practica diaria, para mejorar la calidad del cuidado de los
pacientes y le den mayor sentido a nuestro trabajo. Para ello se reqi.:iere que el
profesional de enfermeria posea capacidades de Vrazonamien‘to légico,  juicio
critico, la creatividad, el espiritu cientifico, ejercitar la capacidad de pensar y ser
practicos en la resolucion de los problemas del paciente.

El utilizar el proceso de atencion de enfermeria bajo el modelo tedrico de
Virginia. Henderson ofrece una base sodlida para describir la enfermeria en su
relacion con los individuos e identifica las 14 necesidades basicas que ayuden a
recobrar su independencia, el proceso de atencion de enfermeria es aplicable a
cualquier individuo sano o enfermo, familia o comunidad adaptable a cualquier
situacion. Al mismo tiempo permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas del paciente, esto implica considerar al ser humano desde un
punto de vista de vista holistico e integral y que precisara acciones de enfermeria,
mas personalizado, de acuerdo a sus necesidades cambiantes del paciente y no
solo a su enfermedad, ya que el estudio del ser humano es continuo, de una
amplitud sin limites, fundamenta! y universal. Debe ser un compromiso perenne de
un ser humano a todos los seres humanos con el objetivo de formar una
enfermera profesional con la capacidad de ser responsable, enfrentandose con
responsabilidad a su ejercicio profesional, valorandose asi mismo para valorar a
otros y ayudarlos, de tal forma que su ayuda, compresion y ciencia se vea
reflejado en la recuperacion del paciente. Apegandonos a esto lograremos
devolver a nuestro paciente una reintegracién a la sociedad y a su familia

estabilidad dinamica.
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: profesnonal

Tambnen permlte crear los diagnostico de enfermeria 'y establecer un
vocabulano comunr comprend:do entre las enfermeras ya que constituyen el
tervencxones de enfermeria, esto nos permite asumir un rol
e forma profesuonal con objeto de obtener un status

verdadero eje de Ias

autonomo trabajando
pleno enila socuedad debemos demostrar nuestra experiencia,

tra base de conoctmlentos que contrlbuyan en la compleja

creatlvndad y nu

'_"esencna le la aten ion de la salud y le conrera el posncwnamlento social que

; Para ello se necesnta tener una ldenudad gremlal y una gran pasion por la

enfermena EI profesnonal de enfermerla debe estar preparado para hacer frente

a esas neces:dades cambiantes. La clave para estar en el lugar adecuado es

'tener la preparacuon idonea. Por tanto la profesnon de enfermeria jamas debe ser

estatica tlene que evolucionar con las necesidades cambiantes de los tiempos ya

que enfermeria avanza y cambia.
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1‘2.‘GLOSA.RIO :

Catabolismo: Proceso metabolxco en la cual se degradan una serie
de blomoleculas y se. hbera energla para su utilizacion

u almacenamiento o la

xi’qécivén de los carbohidratos,

en el trabajo kmetab
produccuon de
grasas y protelnas

Edema: Acumulo anormal de. liquido en los espacios
mterstlcnales Puede’estar causado por aumento de la

presiéon hldrosta ca capllar

Equimosis: Cambio 'de color de un area cutanea o mucosa debida a
extravasacnén de sangre hacaa el‘ tepdo celular
subcuténeo, por traumatlsmo o fragllldad de los vasos

sangumeos subyacemes

Glomérulo: Estructura compuesta de un conjunto de vasos
sangumeos. o f bras nervnosas como el glomerulo renal.

Tipo de leucooito agranulocitico de pequeiio tamarfio que

Linfocitos:
se origina a partir de las células germinales fetales y se
desarrolla en la médula 6sea. Los linfocitos comprenden
normalmente el 25% del recuento total de leucocitos pero
su numero aumenta en respuesta a ciertas infecciones.
Metaparadigma: Perspectiva de conjunto de una disciplina.

El metaparadigma enfermera precisa, los conceptos
centrales de la disciplina enfermera e intenta explicar sus

relaciones.
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Nefrona: Unidad estructural y funcional del rifndn, de aspecto

Normocromico:

Transferrina:

Teorias:

microscopico semejante a un embudo, con un largo
conducto y dos secciones incurvadas. Cada rifion posee
alrededor de 1.25 millones de nefronas cada una
constituida por el glomérulo renal, el asa de henle y los

tubulos renales.

Célula de la sangre que presenta un color normal
habitualmente porque contiene una cantidad adecuada de

hemoglobina.

Proteina de la cual existen trazas en sangre, esencial para
el transporte de hierro. Su principal funcién es llevar hierro
al intestino a la ,co'rvri'e'nt‘e ééhguinea, haciéndola utilizable
por los normoblastos dyé‘lia rriedula osea.

Una teoria es un'conjun:tg de céryceptos, definiciones y
proposiciones que prOyectén una visién sistematizada, de
los fenémenos mediante el diéeﬁb’ de unas interrelaciones
especificas entre los'concépto's con el fin de describir,

explicar y predecir.
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TT7iS CON
FALLA i ORIGEN

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Paso: Talla:
Fecha de nzcimiento: Sexo: Ocupacion :
Escolaridad: Fecha 42 admision: Hora:

Procedencia: Fugate dz informacion:
Fiabilidad: (1-4): Miembro de 12 famtlia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

- Necesidades basjcas de: ougcracmn. nutricién e hfdratacmn. eliminacién y.

termorregulacion.
a) Oxigenacion
Subjetivo:

Disnea debido a;
respiracion; Fumador:

Desde cuindo ﬁxmaacuamoa ciganos i dia varia Ia cantidad segin su estado emouonal

Objetivo:

Tos productiva’seea: Doler asocxado con la

Registro de signos vitales y caracteristicas:

o

Tos productiva/seca: - Estado de ;onclencxa

Coleracién de ptelﬂcchos unguv:ales/p\.nhuual

Circulacidn del retomo venoso- I

Otros:




b) Nutri¢ién e hidratacion
Suhjeuvo:

Diera hab.iual ¢ tipo):
Transtormnes digesiivos:
[ntoicrancia alimentaria’alergias:
Problemas de la masticacion y deglucion:
Patrdn de vjercicio:

Objetivo: .

Turgeacia de la pisl:
Membranas mucosas hidratadas/secas:
Caracteristicas de uitas‘cabslla:
Funciopamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los disntes y encias:
Heridas, tipo ¥ tiempo de cicatrizacion:

Ot:os:

¢} eliminacién

Subjetivo:
caracteristicas de las heces. orina v

Habitos intestinales:
menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales otros:
Uso de [axantes: % Hemorroides:
Dolor al defecar/menstruar/orinar:
Cémo influyen las emocicnes en sus patrones Je 2liminacion:

Obietivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpacidn de 1a vejiga urinaria:
Orros: :




'd) Termorregulacién’ - . .

Subjetivo: . : L DA - )

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicioftipo ¥ trecuencia:
Temperatura ambiental Que le es agradable:

Objetivo:

Caracreristicas de [a piel:_¢
Transpiracién:: ) -
Cordmones def entomo f'sxco. o e o B ‘

Qtros:

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar preadas de vestu'

adecuadas, hxgxene y proteccion de la piel. * .

a) Maverse y mantener una buena postura

Subjetivo;

Capacidad fisica catidiana:

Actividades en el tiempo libre:
Habitos de descanso:
Habitos de trabajo:

Objetivo: .

Estado def sistema mdasculo esqueléticolfuerza’

Capacidad mt lar tono/r ia/flexibilidad:

Posturas:

Ayudapamala deambulacién:
Dolor can el mavimiento:

Presencia de temblores: Estado de concisncia:

Estado emocional:

Otros:,




b) Descanso y sueito
Subjetive;

Horario de descanso:

Horas de descanso:

Horario de sueito:
Horas de suefio:

Siesta:

Ayudas:

(Padece insomnic?:

A qué considera que se deba:

;Se siente descansado al levantarse™:

.

Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:
Qjeras: Atencidn: Bostezos:
Apatfa: Cefaleas:

Concentracion:

Respuesta a estimulos:, .
Otros:

¢} Uso de prendas de vestir adecnadas

Subjerivo:

cInfluye su estado de dnimo para la seleccion de sus prendas de vestir?;

£Su autoestima es determinante on su modo de vastir?:

&Sus creencias le trepiden vestisge como a usted e gustara?:

o

¢Necesita ayuda para la seleccion de su veswario?

Cbjetivo:

Viste.de acuerdo a sy edad:

Capacidad psicomotom para vestirse y desvestirse;,

Inadecuado:

Vestido incompleto: Sucio:

Otros:_




e) necesidad de higicne v proteccion de I pict

- Subjetivo: . i L

Frecuencia de aseo:
Momento preferido para ¢l bado:
Cuirras vecz=s se lava los dientes al dia:_
Aseo de manos antes y después de comer: Después de shminar:

¢ Tiene creancias personales o religiosas que limiten sus hdbitos higiénicos?:

Objetivo:

Aspecto general:
Olor corporal:
Halitosis:
Estado del cuero cabelludo:
Lesiones dérmicas. qué tipo:
{Anote su ubicacion en el diagrama)
Otros:

- d) Necesidad-de evitar peligros -

Subjetivo: ’ ‘

Qué miembros componen su familia de pereneraa:_

-Cémo reacciona ante una situacion Je urgenaia
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sUemace tag medidas de zretencisn de ascmientes?
Enelnogan
‘Er &l rabajo:
JRealiza contrnles pzrodicos d2 aaiud recomendados? .
COMe Canaitza las § 0o sy

Qbjetivo:

ctormidades congomtas.
i lom_s dzl amiients en sU hagar:

- Nesasidades basieas det comunicacion, vivir s¢5un sus cresncias ¥ valores, s bajar y

rc:\hmrs.-_.JuLur\ parieipar 2n acu idades recreatiy as o de aprendizaje.

a} necesidud de comunicarse

Subjenva:

_ Vivzcen;

Eszado civii

Obj=tiva: ’

Habla vlaro: Contusa
Difieultad en la vision: . . ¢
Comunicacidnverbuimo verbal con lu tamilid Sun vteas person

uf




b) Necesidad de¢ vivir segin sus creencias ¥ valores

Subjetivo:

aca rehigiosar | .
oSu crzencia religrosa le genera conflictos personales 2
Prncipales vaicres en su famalia: .

Principales valores personales:
; Es coapruente su farma de pensar con su ferma Je = g o
h ~——

hietve

icos de ustir | grupo soaial religiosos

Tiabitos esps

¢ Parmite ¢l contacio fisico?:
& Tiene algan objeto indicative de determinados valures © crzensras

Otras: . —_

<) Necesidad de orabajar ¥ realizucse

tivo:
. Trabaja actualmenteT: Tipo de trabajo-
Riespos: Cudnto tiempo te dedicazivagajor ___
L Z:3 satisfecho can su trabajo?: B 43U remuner le germite cubrir ~us
s esidades basicas v/o Ias desu familia?: - . e
2Lzt satistecho (a) coa el rol familiar que juega: .
‘Jhjetivor

Estado cmocin_mallcalm:do/ansiosclenfadadc/r:midcll:mcmsc. immiablefinquieto/euton

Gtros:
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-dy Necesidad de jugar y participar en actividades reareativas

Subjeteea:

Actividades recreativas que realiza en su hempo Hibre
Jlas siuaciones Ja estres influyen o0 11 sansfaceron de su necesidad™ _

cEXisten recursos en su comunidad para la recrracisn e

JHa participado =n alguna actividad luaiza o recreativa™ -
'

Objetivo:

Integridad de! sistema neuromuscuiar

oRechaza las actividades recreativas ™
28U eatade de dnimo 25 apdlicosabumida pariSipative?:

Otros:

e} Neceyidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nival de educas e
Prablemas de 2prendizaje: o

Limitaciones cognidvas: g

Preferencias: leez/escribir:

Counoce las fuentes de apoyv para el :prendizaje on su zomunidad?:

ertes de avova’ e e

- o P

cTiene inféres en aprender a resolver sroblemas de salud™:

Otros:

Jhjetivo:

Estado del sistema rervioso

rganos da |os sensidos: . e e e e
stado om

Memena reciente:

Memoria remota: . ) e -

Oiras manifestacionss:

7r<15 CON
FALLA L& ORIGEN.
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ESTA TESIS FUE TERMINADA EN SU TOTALIDAD
POR IMPRENTA ARIES EXCELENCIA

EN ENCUADERNACION. o

PRESUPUESTOS POR TEL. 57.0430-12 ﬁ

HORARIO CEL044-54-69-22-43

DE LUNES A SABADO DE 10:00 A.M. a 20:00 HRS.

. ATENCION PERSONAL
FRANCISCO SERRANO ESTRADA
LUIS GONZALEZ OBREGON No. 17

2do. PISO DESPACHO 305
COL. CENTRO MEXICO, D.F. C.P. 06020

9




	Portada

	Índice

	1. Introducción

	2. Objetivo General

	3. Justificación

	4. Metodología de Trabajo

	5. Marco Teórico

	6. Conceptos Básicos del Modelo de Virginia Henderson

	7. Características del Adulto Jóven

	8. Alteraciones de la Eliminación Urinaria

	9. Aplicación del Proceso de Atención en Enfermería a un Paciente Adulto Jóven con Alteraciones de la Eliminación Urinaria Basado en las 14 Necesidades de Virginia Henderson

	10. Plan de Alta
	11. Coclusiones

	12. Glosario

	13. Bibliografía

	Anexos




