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1.1 INTRODUCCION

La salud es una medida primordial para lograr el desarrollo
econémico y social, que propicie el bienestar integral de cada
individuo y de la sociedad en su conjunto, su atencién y cuidado
actualmente requieren de un ejercicio interprofesional en donde cada
profesionista del area de la salud posea la mejor formacion
educativa. La enfermeria como profesion asume la responsabilidad
de cuidar al individuo sano o enfermo, y en su formacion ha
respondido en las diferentes épocas a las formas en que se ha
concebido el proceso salud-enfermedad, a los avances de la ciencia
y la tecnologia, y de la misma forma, al desarrollo de la planeacion

curricular.

Desde sus origenes Florencia Nightingale consideraba a la persona
seglin sus componentes; fisicos, intelectual, emocional y espiritual,
asi como su capacidad y responsabilidad para modificar la situacién
existente. El aire freso, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la
tranquilidad y la dieta los consideraba basicos para la movilizacién
de la energia, la curacién y para quien goza de salud la conserve.
Por ello el proceso de enfermeria permite a las enfermeras brindar un
cuidado holistico y fundamentado que se planea, se organiza y se
documenta con el propédsito de resolver los problemas reales,

potenciales y de salud que la persona presenta.

Este trabajo estd integrado por diversos capitulos, en donde se
aborda la justificacion del trabajo, los objetivos que queremos
alcanzar tanto general como especificos y la metodologia que habla
de cada paso realizado. En el marco tedrico se desarrollan los
siguientes contenidos: los antecedentes histéricos de la enfermeria en
México, la teoria de enfermeria, la teoria y bibliografia de Virginia
Henderson que es en la que nos basamos, principales conceptos y

definiciones, supuestos principales, afirmaciones tedricas el proceso



de atencién de enfermeria integrado con sus cinco etapas que son la
valoracién, diagnostico, planeacién, ejecucién y evaluacion, la
historia natural de la enfermedad sobre la sefiora Maria de 48 afios
de edad, con insuficiencia renal crénica, que es una enfermedad que
trae  severas consecuencias para quien lapadece asi como
para su entorno familiar. De no ser posible un trasplante de rifién
setiene laopcionde un tratamiento renal sustitutivo, la
hemodialisis, que en sus distintas modalidades resulta un
tratamiento que invade lacalidad de vidadel pacientey

de la familia.

Esta enfermedad no solo afecta el aspecto fisico del paciente sino
el emocional, econdmico y social ya que al ingresar alos
programas de terapia de reemplazo renal se ven obligados a
someterse aun estricto tratamiento, teniendo que modificar su
vida social, personal, familiar. Y por Gltimo se presentan las

conclusiones, la bibliografia, el glosario y los anexos.



1.2 JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica es la pérdida progresiva e irreversible
de las funciones renales, como consecuencia, los rifiones pierden su
capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar los
electrolitos en la sangre. Las causas mas frecuentes son la diabetes,
la hipertension esta dafia los filtros, las pequefias arterias y venas del
6rgano, lo que causa un deterioro del rifién. Entre otras se
encuentran Infeccion renal, infecciones urinarias repetitivas, Lupus
(enfermedades que afectan el sistema inmunoldgico del organismo),
medicamentos, de uso prolongado como los analgésicos, la
glomerulonefritis crénica, pielonefritis, enfermedad por rifién

poliquistico o perdida del tejido renal causado por traumatismo.

La existencia de terapias de reemplazo renal como la hemodiélisis
y didlisis peritoneal pueden prolongar la vida de las personas, pero su
calidad de vida es severamente afectada, otra de las opciones es el
trasplante renal el cual aumenta la supervivencia de los pacientes, sin
embargo es un procedimiento riesgoso que estd asociado a un
incremento en la mortalidad a corto plazo debido a las
complicaciones quirdrgicas. En México la insuficiencia renal es una
de las principales causas de atencion hospitalaria ocupando el 4°
lugar en hombres con 55033 casos y el 10° lugar en mujeres con
50924 casos en mujeres con una tasa de 115. 0 y 101.5 por 100.000
habitantes en hombres y mujeres respectivamente, del sector publico
del sistema nacional de salud. Asimismo se reporta una mortalidad
hospitalaria con los hombres en el 10° lugar con 1972 casos y una
tasa de 155.8 x100.000 habitantes y en mujeres ocupando el 8° lugar
con 1743 casos y una tasa da 62. 5 x 1000.000 habitantes, en el
sector publico del sistema nacional de salud. Ocupando la nefritis y
nefrosis el 10° lugar como causa de muerte en el pais en el afio 2000

y 9° lugar para el 2001.
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Para prevenir esta enfermedad se debe tener un control cuidadoso de
la presion arterial y la concentracidn sanguinea de glucosa, una dieta
baja en proteinas y una reduccidn del peso corporal. Estas medidas
pueden disminuir notablemente o inclusive prevenir el desarrollo de

la enfermedad renal cronica.

El prondstico de estos pacientes visto como datos epidemioldgicos
ha demostrado que todos causan aumentos de la mortalidad. La
causa principal de muerte de estos pacientes: son por enfermedades

cardiovasculares.

Considerando la gravedad de la enfermedad y lo posible que resulta
un cuidado de calidad es importante desarrollar un proceso de
enfermeria, a una persona adulta en la necesidad de eliminacién
relacionada con enfermedad renal cronica, por las implicaciones de
la enfermedad en su persona y por las necesidades de orientacion y
apoyo familiar. Este trabajo ayuda a comprender y a valorar el

cuidado de la salud ante situaciones de enfermedad


http://es.wikipedia.org/wiki/Epidemiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cardiovascular
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cardiovascular

Capitulo 2
2.1 OBJETIVOS

Objetivo General

Proporcionar cuidados holistico a una mujer adulta con alteracién en
la necesidad de eliminacion relacionada con enfermedad renal
crénica, mediante la aplicacion de proceso enfermero y la
implicacion del apoyo familiar, que garantice la eficiencia en el

cuidado.

Objetivos Especificos.

1. Realizar una valoracion general con base en las

necesidades que plantea Virginia Henderson.

2. Analizar los datos objetivos y subjetivos para elaborar una

adecuada jerarquizacion de los mismos.

3. Construir los diagndésticos de enfermeria reales, de riesgo y

de bienestar, en base a los datos analizados.

4. Planear y ejecutar las intervenciones de enfermeria,

incluyendo las acciones independientes e interdependientes.

5. Evaluar los resultados de las intervenciones, asi como cada

una de las etapas previas.

10



CAPITULO 3
3.1 METODOLOGIA.

Para la construccion de este proceso de enfermeria fue necesario
investigar quién podria ser el candidato para la aplicacion del caso
clinico, asi que investigue en la comunidad de Cojumatlan de
Regules Michoacéan y encontré ha Dofia Maria quien vive a cinco
cuadras de mi domicilio, se encontraba afectada por la enfermedad
renal crénica y recibe tratamiento con hemodialisis tres veces a la

semana
TIPO DE DISENO
Descriptivo - observacional

Porque narra de forma detallada la patologia, actividades planeadas
y ejecutadas junto con la usuaria durante un tiempo de trabajo
estipulado, asi como la teoria de Enfermeria utilizada, problemas que

se encontraron y conclusiones que se llevaron al finalizar el trabajo.

OBSERVACIONAL A CORTO PLAZO

Se dice que es observacién a corto plazo porque se aplico la
observacién directa en un lapso de tiempo de Enero del 2011 a Junio
del 2011.

MODELO DE RELACION

El trabajo se basa en el modelo de Virginia Henderson y sus 14
necesidades, llevando a cabo el método de las 5 etapas del proceso
enfermero que son valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion

y evaluacion.
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GUIAS DE VALORACION

Se utiliza el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson
obtenidas de la Antologia de Fundamentos de Enfermeria tomo I,

mismas que se anexan al final del trabajo.

TENICAS DE TRABAJO

Para completar la valoracién se realizaron varias entrevistas a la
usuaria y familiares que mas conviven con ella 'y para realizar la
exploracion fisica se emplearon técnicas de: inspeccion,

auscultacion, palpacion, percusion.
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CAPITULO 4
4.1 MARCO TEORICO
4.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA

Desde los inicios de la humanidad, cuando el cuidado se centré en la
preservacion de la raza humana. Cuidar tenia como finalidad permitir
la continuacién de la vida y el desarrollo de la persona, del grupo y
de la especie: de esta manera se luchaba contra la enfermedad y la
muerte. En esta época, el cuidado no era propio del hombre o de la
mujer, no era un oficio ni una profesion; hombres y mujeres se
dedicaban a proveer el cuidado, mas tarde con el abandono de la vida
némada y la consolidacion del sedentarismo se establece la divisién

del trabajo.

El nacimiento de la clinica también tuvo lugar cuando el hombre se
hizo sedentario y se enfrento a las creencias de lo bueno y lo malo,
este pensamiento duro aproximadamente seis mil afios después de la
agricultura para extenderse ampliamente hasta la llegada de la
Revolucion Industrial, época en la que la figura del médico adquirié
importancia para librar al hombre del mal; la sociedad inglesa delego
a los médicos la curacion de los enfermos para asegurar su
incorporacion a la vida productiva en los talleres y las fabricas este
hecho reforzd el reconocimiento del trabajo médico y el trabajo
cientifico en sustitucion de los cuidados para el mantenimiento de
ayuda por los cuidados curativos fundamentados en descubrimientos
cientificos. (Colliere, 1996). Participar en el trabajo de asegurar la
vida hasta hoy sigue siendo uno de los principales objetivos de

enfermeria.
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4.3 LOS TIPOS DE PARADIGMAS

La construccion disciplinar de la enfermeria ha experimentado
diversos paradigmas reconocidos por estudios diferentes que son los

que se mencionan a continuacién.

El de la categorizacion (1900-1950) su énfasis se centra en la salud
publica; se interesa en la persona y su enfermedad aunque mas tarde
disminuye su atencién en la persona y se centra mas en la
enfermedad, esta etapa esta muy ligada a la practica médica y a la

practica de la enfermeria dirigida por el gremio médico.

La bibliografia se sitla desde el siglo XII hasta el siglo XIX. Se
identifica la necesidad de mejorar la salud y controlar las
enfermedades infecciosas, en esta época no se conocian sobre la
propagacion de las enfermedades infecciosas, las cuestiones
espirituales y humanitarias motivaban la mezcla entre cuidados para
el mantenimiento de la vida que no era tan conciente por el gremio
de enfermeria y los cuidados curativos que tenian como la

prescripcién medica (Kerouac, 2001).

En esta época surge Florence Nightingale retoma fuertemente los
cuidados para el mantenimiento de la vida y continuar los cuidados
para la curacion, enfrento el desafi6 de organizar el servicio de
enfermeria en los hospitales de Inglaterra. Por sus conocimientos en
matematicas recopilo estadisticas sanitarias para implementar
acciones que impactaron en la disminucion de la tasas de mortalidad
y morbilidad, en menos de seis meses la enfermeras ganaron respeto

por el gremio médico en el hospital.

Nightingale se centraba en las personas sanas y enfermas; su vision
era proporcionarles un mejor entorno para que las fuerzas de la
naturaleza les ayudaran a la curacion al mantenimiento de la salud, a
la prevencidn de infecciones y a la ensefianza en modos de vida sana

por lo que el control de las condiciones sanitarias fue su prioridad.
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Ella consideraba a la persona segin sus componentes; fisicos,
intelectual, emocional y espiritual, asi como su capacidad y
responsabilidad para modificar las situacion existente. El aire freso,
la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad y la dieta los
consideraba béasicos para la movilizacion de la energia y la curacion
y para quien ya gozaba de salud le permitia la conservacion de la

misma.

Nightingale identifico la necesidad de establecer la primera escuela
de enfermeras independiente del hospital; las estudiantes eran
formadas para trabajar en el hospital, con la familia y la comunidad.
En esta etapa la enfermera ayudaba al médico para la curacion del
cuerpo por lo tanto el cuidado estaba enfocado a resolver problemas
e incapacidades y existia una dependencia médico-enfermera, el
paciente era concebido por un todo por la suma de sus partes pero
dividido en lo bioldgico, lo psicolégico y lo social. El entorno era
considerado hostil y causante de infecciones y enfermedad. Mas
tarde con el descubrimiento de los microorganismos 1683, por
Alexander van Leeuwenhoek mas tarde se descubren los antibi6ticos
y los antisépticos teniendo como innovacién el uso de métodos de
asepsia y técnicas quirrgicas con estas mejoras la estancia
hospitalaria se disminuyo. Las enfermeras se interesaron en la
investigacion la organizacion de lo cuidados y la estandarizacion las
intervenciones de la enfermeria “cuidados”. En esta época surgieron
las escuelas de enfermeria, primero integrados al hospital y después

de manera independiente.

El paradigma de la integracion se ubica entre 1950-1975, se
caracteriza por: la urgencia de programas sociales y el desarrollo de
los medios de comunicacion, lo que favorecid la creacion de la
seguridad social y el reconocimiento de la necesidad de un servicio
de enfermeria humanizado (Kerouac, 2001).El servicio de

enfermeria se centra en el cuidado a la persona, la cual es definida

15



como un todo mas que la suma de sus partes, con interrelacion de los
componentes bioldgico, psicolégico y sociocultural.

Las intervenciones de enfermeria se centran en resolver las
necesidades del paciente, el cuidado a la salud y poniendo énfasis en

lo fisico, mental y social.

El paradigma de la transformacién que abarca de 1975 en
adelante, se caracteriza por la apertura de las fronteras, la
mentalidad, el intercambio cultural, la movilizacién de dinero y de
personas. A la persona se le considera como un ser indisociable,
Unico, mayor a la suma de sus partes y diferente a esta suma, capaz
de ser agente de su propia salud y autocuidado. La enfermera
interactla con la persona en una relacion de iguales, con respeto y
reconociendo sus potencialidades para aprovecharla en beneficio de
su salud y su desarrollo personal. Gracias a que la enfermeria tiene
historia, teoria, préctica, filosofia, método, cuerpo de conocimiento,
lenguaje propio y tecnologia, se ha convertido en una disciplina.
(Siles pag 375)

4.4 CONCEPTOS DE CUIDADO

El cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria y criterio
fundamental para distinguirlas de otras disciplinas en el campo de la
salud. El adjetivo caring, en enfermeria se utiliza para designar los
cuidados profesionales, que la enfermera lleva acabo y que suponen
un compromiso humanista y un interés por los semejantes. Es un
elemento esencial de la relacion enfermera-paciente y la capacidad
de la enfermera para empatizar y representa la principal

caracteristica de las relaciones profesionales.

Cuidar no consiste en imponer pautas de conductas ajenas a la
persona, sino mas bien, contribuir a la realizacion de su proyecto

personal, de aqui se deriva un atributo del cuidado; “la

16



comprension ”. Cuidar es un acto de vida, que representa una infinita
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida

permitiendo que se continué y se reproduzca.

Cuidados de costumbres y habituales (care): son los cuidados
permanentes y cotidianos (capacidades y habilidades) que tienen
como Unica funcién mantener la vida se basan en todo tipo de

costumbre y creencias de un grupo.

Cuidados de curacion (cure): garantizan la continuidad de la vida,
cuando se obstaculiza por: hambre, enfermedad, guerra, etc. Su
objetivo es limitar la enfermedad, luchar contra ella y limitar sus

causas.
4.5 ELEMENTOS PARA EL CUIDADO

Conocimientos. Se adquieren durante la formacién, son importantes
por ser la base de los cuidados, estos deben ser variados, para que
puedan cubrirse de manera satisfactoria las necesidades de las

personas, familias o0 comunidades.

Tecnologia. Es el conocimiento de los instrumentos que emplea
enfermeria en su préctica, sus cuidados recurren a diversas
tecnologias para su curacion. El cuerpo es el primer instrumento
usado por una persona para prestar cuidados por sus propiedades
energéticas, mecénicas., etc. Este utiliza los érganos de los sentidos

como son el:
Tacto: puede tocar, levantar, vendar, sentir, etc;

Oido: transmite mensajes, diferencia silencios anormales, oye llantos

e intenta comprender el simbolismo de las palabras.

Vista: sitla a las personas en su entorno, descifra mensajes enviados

por el cuerpo.

17



Tecnologia para el mantenimiento de la vida: compensa defectos
funcionales, buscando dar una autonomia parcial o total a la persona
cuidada. El conocerlos, utilizarlos, recomendarlos y ensefiar a
servirse de ellos, forma parte del dominio de los cuidados de

enfermeria.

Tecnologia de curacidn: la utilizan los médicos, son ellos quienes
las prescriben para que enfermeria las lleve a cabo,”todo instrumento
para la curacién requiere una justificacion de su utilizacion con
respecto a la naturaleza del mal o del dafio funcional que espera
curar o suplir, centrdndolo en las costumbres y actividades de la
vida” (Colliere, 1996).

Tecnologias de informacioén: utiliza instrumentos para recoger y

organizar datos, para dar asi continuidad y evaluar los cuidados.

Creencias y valores: Los cuidados estan marcados por las
concepciones, creencias y valores, estando vinculados tanto los que

cuidan como los que requieren cuidados.
4.6 TEORIAS DE ENFERMERIA

Los elementos mas importantes de la teoria de Virginia

Henderson son los siguientes:

1. La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar

la muerte en paz.

2. Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del

paciente en la valoracion de la salud.

3. ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los
cuidados enfermeros” , esferas en las que se desarrollan los

cuidados son

18



1. Respirar normalmente: 7. Mantener la temperatura
corporal:

2. Comer y bebe de forma
adecuada: 8. Mantener la higiene corporal
y la integridad de la piel:

3. Eliminar por todas las vias:
9. Evitar los peligros del

4. Moverse y mantener una entorno:
postura adecuada:
10. comunicarse con los demas:

5. Dormir y descansar:
11. Actuar de acuerdo con la

6. Elegir ropas adecuadas, propia fe.
vestirse y desvestirse:
12. Llevar a cabo actividades

7. Mantener la temperatura con un sentido de
corporal:
13. Actuar en actividades
recreativas:

14. Aprender:

(Marriner,TA, Railes,AM 555 pp.)

4.7 BIOGRAFIA DE VIRGINIA HENDERSON

nacio en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918 ingreso6 en la Army

School of Nursing de Washington.

Se gradud en 1.921 y aceptd el puesto de enfermera domiciliaria en

el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York.
En 1922 inicia su docencia de Enfermeria.

En 1929 trabajé como directora docente en las clinicas de Strong

Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.
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En 1930 regreso al Teacher's College como miembro del profesorado
para impartir cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y

practica clinica hasta 1948.

1948 hasta 1953 realiza la revision de la quinta edicion del textbook.
Of the principles and practice of nursing de bertha harmer publiado
1939

En 1955 publica la sexta edicién del texto que contenia la propia

definicion de Enfermeria de Henderson.

En 1959 a 1971 dirigi6 el proyecto “Nursing Studies
Index” auspiciado por Yale. Consta de cuatro volimenes de textos
biograficos, analiticos, e histdricos de la enfermeria de 1.900 a
1.959.

1960 Su folleto “Basic Principles of Nursing Care.

1966 publico su libro “The Nature of Nursing” y en el define su

concepto original y primordial de enfermeria.

1978 publica la 6% edicion de“The Principles and Practice of

Nursing”.

1980 permanece activa como Emérita Asociada de Investigacion en
Yale. Los logros e influencia de Henderson en la profesion de
Enfermeria le han supuesto méas de siete doctorados honorarios y el
primer “Chistiane Reimann Award”. En Barcelona se la nombra
Profesora Honoraria de la Escuela de Enfermeria de la Universidad

de Barcelona.( Garcia Pag. 323)
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4.8 AFIRMACIONES TEORICAS

RELACION ENFERMERA- PACIENTE: Se establecen tres

niveles en la relacién enfermera paciente y estos son:

La enfermera sustituta del paciente: este se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un
sustituto de las carencias del paciente debido a la falta de fortaleza

fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia.

La enfermera como comparfiera del paciente: en esta Gltima
relacion muestra al paciente como una persona con potencialidades y
recursos, capaz de idear junto con ella su propio plan de cuidados.
Pero la enfermera supervisa y educa al paciente pero es el quien

realiza su propio cuidado.

RELACION ENFERMERA- MEDICO

La enfermera tiene funciones independientes, diferentes de lo
médicos aunque existen una gran relacion entre el uno y el otro

dentro del trabajo.

RELACION ENFERMERA- EQUIPO DE SALUD

El trabajo es en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar
el programa de cuidados al paciente pero no beben realizarse tareas
que no le corresponden al personal de enfermeria. (Herndndez Pag.
152)
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4.9 PROCESO ENFERMERO Y SUS ETAPAS

ANTECEDENTES HISTORICOS

La ciencia de enfermeria tienen una amplia base teérica donde
incluye el proceso de cuidados representa el medio de llevar a la
préactica una serie de conceptos siendo un instrumento que exige la
observacién sistematica, el razonamiento sélido, buen juicio clinico

y una planificacion detallada.

El Proceso de Enfermeria tiene sus origenes, cuando por primera
vez, fue considerado un proceso, esto ocurriéo con Hall en 1955,
Johnson en 1959, Orlando en 1961 y Wiedenbach en 1963,
establecieron un proceso de tres etapas donde incluyeron la
valoracion, planeacién y ejecucion. Posteriormente Yura y Walsh
1967, integraron una nueva etapa sin descartar las tres anteriores y
describiendo cuatro fases del proceso atencién enfermeria que son:
valoracién, planificacion, realizacion y evaluacion. Finalmente
Bloch 1974, Roy 1975, Aspinall 1976 y algunos autores mas,

establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

CONCEPTO

El proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica
de problemas a los cuidados de enfermeria. Es Gtil identificar los
problemas del paciente para planear y efectuar en forma sistemética
los cuidados de enfermeria y para evaluar los resultados obtenidos
con estos cuidados. Ademas es un método intelectual y deliberado,
cuenta con una serie de etapas ordenadas logicamente, que se
utilizan para planificar cuidados personalizados dirigidos al bienestar

de la persona, comunidad, o ambos. Los principales objetivos son:
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» Establecer una estructura que pueda cubrir, las necesidades
individuales de la persona.

» ldentificar necesidades reales y potenciales de la persona.

» Establecer planes de cuidados individualizados.

» Actuar para resolver problemas y prevenir complicaciones.

Ventajas para la enfermera: define el campo del ejercicio
profesional a partir de las normas de calidad de los cuidados de
enfermeria; logrando como resultado la satisfaccion profesional de la
enfermera, volverse experta en un area del cuidado y vivenciar el

crecimiento profesional

Ventajas para el paciente: la enfermera motiva la Participacion del
paciente en su propio cuidado y asi mismo lograr mejoras en su
salud.

VALORACION

Es el proceso organizado y sistematico de recoleccidn y recopilacion
de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas
fuentes: éstas incluyen a la persona como fuente primaria, la familia,
el expediente clinico o a cualquier otra persona que dé atencion a la

persona que este a nuestro cuidado.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, textos de
referencia, informacién basada en la observacion y la entrevista al
paciente, dificultades o padecimientos actuales, asi como sus habitos,
entorno y la relacion que existe en su familia y asi como otras

fuentes que aporte informacion importante.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la
practica, no se olvide ningin dato, obteniendo la méaxima

informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria.
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Uno de los criterios de orden en la valoracion es el de las catorce
necesidades comenzando por los datos generales, luego la valoracion
focalizada en cada una de las necesidades y posteriormente con la

exploracidn fisica que corresponde a cada necesidad.

Tipo de Datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son los que expresa la
persona. Lo dice sentir o percibe. Solamente el afectado los describe

y verifica (Sentimientos).

Datos objetivos: estdn constituidos por informacion real,
observable, se pueden medir por cualquier escala o instrumento.
(Murray, 1996).

Datos histéricos: antecedentes, son hechos que han ocurrido
anteriormente 'y  comprenden  hospitalizaciones  previas,
enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento. Nos

ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: informacion sobre el problema de salud actual.

Métodos para Obtener Datos.

Entrevista clinica, tiene como objetivo obtener informacién sobre la

persona. Existen dos tipos de entrevista:

Formal: consiste en una comunicacion con un proposito especifico,
utilizando formularios ya establecidos, la enfermera realiza la

historia del paciente.

Informal: es la conversacion entre enfermera y paciente durante el

curso de los cuidados.
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La observacion, Implica la utilizacién de los sentidos para la
obtencion de informacion de la persona, como de cualquier otra
fuente significativa de su entorno. La observacion es una habilidad

que precisa, practica y disciplina.

La exploracion fisica, determina la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, se obtienen datos y valoran la eficacia de
las actuaciones, se confirman los datos subjetivos de la entrevista.

Para ello se utilizan cuatro técnicas:

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente. Se
centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos

especificos.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los

6rganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio.

Palpacién: se utiliza el tacto para determinar ciertas caracteristicas

de la estructura corporal por debajo de la piel.

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la

superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

VALIDACION Y ORGANIZACION DE DATOS

Este confirma si la informacién que se ha reunido es verdadera. Se
consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser
evaluados. Los datos observados y que no son medibles, se someten
a validacién confrontandolos con otros datos que apoyen o se
contrapongan a los primeros. La organizacidon de los datos, nos

ayuda a identificar problemas y posibles diagnostico de enfermeria.
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DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION

Es la actividad de informar y registrar los datos para dar un
seguimiento al diagnostico y tratamiento. Para tener éxito en esta

funcion se deben respetar los siguientes lineamientos.

» Mantener la comunicacion entre los profesionales del equipo de
salud.

» Demostrar la calidad de los cuidados al poder compararse con
las normas de calidad establecidas.

» Permitir la evaluacion para la gestion de los servicios de
enfermeria, incluida la gestién de la calidad.

» Evidencia de caracter legal.

» Permitir la investigacion en enfermeria

Para una correcta anotacion de registros, en las hojas de enfermeria
se deben de seguir las siguientes normas de acuerdo con lyer,
(1989):

1) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de
valor u opiniones personales, también hay que anotar (entre
comillas), la informacion subjetiva que aporta el paciente, los
familiares y el equipo sanitario.

2) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se
deben apoyar en pruebas y observaciones concretas.

3) Evitar las generalizaciones y los términos vagos (hormal,
regular).

4) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma,
tamafio.

5) La anotacion debe ser clara y concisa.

6) Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una

linea sobre los errores.
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7) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente.

Se usaran solo las abreviaturas de uso comun.

DIAGNOSTICO

Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales 0 a procesos
vitales. Los diagndésticos enfermeros proporcionan la base para la
seleccion de intervenciones enfermeras para lograr los resultados de
los que la enfermera es responsable”. (NANDA, 1994). Problema de
salud real o potencial que las enfermeras en virtud de su formacién y
experiencias son capaces de tratar y estan autorizadas para ello”.
(GORDON, 1976)

Declaracion que describe una respuesta humana real o potencial de
los procesos vitales que las enfermera identifican y disponen de
actividades que reduzcan, prevengan o eliminen que son de dominio
legal y educativo de Enfermeria ( CARPENITO, 1989)

Manejo del formato PES

P: Problema:  Etiqueta diagndstica.

E: Etiologia: Relacionado con (R/C).

S: Signosy Sintomas:  Manifestado por (M/P).

TIPOS DE DIAGNOSTICOS

Real: Representa un problema que ha sido clinicamente validado
mediante el cumplimiento de caracteristicas definitorias, es decir
evidencias de signos y sintomas propios del diagnéstico. Enunciado

en tres partes:
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Etiqueta diagndstica + r/c factores relacionados + m/p signos y

sintoma

Ejemplo: Dolor crénico relacionado con su proceso degenerativo
muscular manifestado por alteracién en la capacidad de seguir con

las actividades previas.

La presencia en el enunciado de signos y sintomas valida la

existencia de un diagndstico real

Riesgo: Describe un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad

de un individuo o grupo a presentar un problema.

Los datos de la persona contienen evidencias de factores
relacionados, pero no hay evidencias de las caracteristicas
definitorias (signos y sintomas). Si las hubiera seria un diagnéstico

real, no de riesgo. Y se encuentra enunciado en dos partes:

Riesgo de... Etiqueta diagndstica + r/c factores relacionados. Ej.

Riesgo de impotencia r/c la disminucion de su fuerza fisica

Bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad
en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel

mas elevado.

Disposicion para mejorar.... Etiqueta diagnostica

Ejemplo: Disposicion para mejorar el desempefio del rol parental.

(morion johson Pag. 693)

Posible: Para Carpenito estos diagndsticos son opciones que
presenta la enfermera para indicar la presencia de algunos datos para

confirmar un diagndstico, aunque en ese momento son insuficientes.
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Posible: Etiqueta diagndstica. Ejemplo: Posible déficit de

autocuidados: vestido / acicalamiento

SINDROMES DIAGNOSTICOS.

Se usa cuando el diagnostico se asocia a otros diagnosticos de

idéntico peso dentro del problema, formando un grupo.

Sindrome.... Etiqueta diagnostica. Ejemplo:  Sindrome

traumatico de violacion

PROBLEMAS DE COLABORACION

Son complicaciones fisiol6gicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio o su evolucion y colaboran con otros profesionales
para su tratamiento.” Los problemas de colaboracion se refieren a
ciertas complicaciones fisioldgicas, que controla el personal de
enfermeria, para detectar su aparicion o cambios en su estado. Las
enfermeras manejan los problemas en colaboracion, utilizando
intervenciones prescritas por médicos e intervenciones prescritas por
el personal de enfermeria, para reducir al minimo las complicaciones

de los acontecimientos”( Carpenito, 1989 )

Componentes del diagnoéstico

Etiqueta: nombre.

Caracteristicas definitorias: signos y sintomas observables vy

verificables identificados durante la valoracion.

Factores relacionados: elementos que tiene una relacién directa o

indirecta con el Diagndstico Enfermero.
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Factores de riesgo: elementos que aumentan la vulnerabilidad.

Ventajas de utilizar los Diagndsticos Enfermeros.

410  CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

» El lenguaje de los diagndsticos describe lo que las personas
estan experimentando.

» Los diagnésticos pueden ser usados para predecir el cuidado
que los pacientes necesitan.

» Los diagndsticos pueden vincularse con los resultados e
intervenciones con el fin de evaluar el cuidado del paciente.

» Pueden incluirse en los sistemas de informacion.

» Permite avanzar en el conocimiento de la disciplina

enfermera

411 TAXONOMIA

El método por el que se organizan los diagnosticos enfermeros es el
llamado sistema de clasificacion o taxonomia diagnostica. La

taxonomia diagndstica tiene tres niveles:

Dominios: Un dominio es “una esfera de actividad, estudio o

interés”. Hay 13 dominios.

Clases: Una clase es “una subdivision de un grupo mayor; una
division de personas o cosas por su calidad, rango o grado”. Hay 46

clases.

Diagnésticos: es un juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o

potenciales 0 a procesos vitales. Los diagnosticos enfermeros
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proporcionan la base para la seleccion de intervenciones enfermeras
para lograr los resultados de los que la enfermera es responsable.
Hay 167 diagnésticos a los que se han afiadido algunos mas en la
Gltima edicion 2005-2006

PLANEACION

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de
enfermeria, que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar
las necesidades, Segun la prioridad de los diagndsticos se agrupan en

tres categorias:

Alta Prioridad: problemas de riesgo vital, por ejemplo paro

cardiaco.

Mediana Prioridad: suponen una amenaza para la salud.

Baja Prioridad: surge de necesidades normales del desarrollo,

requiere apoyo minimo de enfermeria. (Kozier, 1999).

La planeacion incluye las siguientes sub-etapas:

Establecer prioridades en los cuidados. Es el proceso en el que se
determina un orden jerarquico de las necesidades afectadas. Las
prioridades asignadas no son inmutables, van cambiando a medida
que cambian las respuestas del paciente, los problemas y el

tratamiento.

Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados

esperados:

Describe lo que lo enfermera espera conseguir al realizar las

intervenciones. Una vez que hemos jerarquizado las necesidades o
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problemas a tratar, debemos definir los objetivos a cumplir con

respecto a cada problema, teniendo presente que el fin de los

objetivos son:

YV V VYV V

Dirigir los cuidados.
Proporciona un plazo para las actividades planificadas
Servir como criterio para evaluar el progreso del paciente

Medir la eficacia de las actuaciones.

Normas generales para la descripcion de objetivos

La formulacidén debe ser simple, clara y concisa.

El objetivo debe ser propio de una persona

Escribir los objetivos en términos que sean observables y
puedan medirse.

La formulacién debe indicar un plazo preciso para la realizacion
del objetivo.

Debe evolucionar con la situacion.

Describir los objetivos en forma de resultados o logros a
alcanzar.

Elaborar objetivos cortos. (marriner modelos y teorias de

enfermeria)

Existen tres tipos de Objetivos:

Objetivos de enfermeria: Lo que se espera que logre la enfermera.

Van dirigidos a los cambios biofisioldgicos, que experimenta la

persona y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e

intelectual.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:
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Objetivos a corto plazo: son los resultados que pueden lograrse de
modo favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Son adecuados
para establecer la atencion en situaciones de urgencia cuando las

personas son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

Objetivos a mediano plazo: requieren semanas 0 meses, podemos
utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la

motivacion.

Objetivos a largo plazo: son los resultados que requieren de un

tiempo mas prolongado. (Kozier, 1999).

Objetivos del paciente: Los cambios que logre el paciente, después
de haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de
los problemas detectados, estos deben ser alcanzables, medibles y

especificos.

Elaboracion de las intervenciones de enfermeria.

Son actividades necesarias para favorecer, mantener o restablecer la
salud de la persona. La persona y los familiares deben participar, en
las decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas
al logro de los objetivos. El plan se individualiza enfocédndolo en el
factor relacionado, en las fuerzas y debilidades del paciente y en la
gravedad y urgencia de su estado. Para lo cual se realizan diferentes

intervenciones contando con el equipo de salud para realizarlo:

Intervenciones independientes: es toda accion reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, no requiere la

supervision o direccion de otros profesionales.
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Intervenciones dependientes: incluye problemas que son
responsabilidad directa del médico, el designa las intervenciones que

debe realizar la enfermera.

Intervenciones interdependientes: trabajan y colaboran en el
tratamiento, las enfermeras y otros profesionales de la salud. (Kozier,
1999)

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria. El plan de
cuidados de enfermeria, es un método de comunicacion de la
informacién importante sobre la persona, su objetivo es servir como
anteproyecto para dirigir las actividades de enfermeria, coordina y se
utiliza como instrumento de comunicacién entre los profesionales.
(lyer, 1997).Todos los elementos de los planes de cuidados son

dinamicos, por lo que se precisa de una actualizacion diaria.

EJECUCION

Es la etapa de realizacion del plan de cuidados, en ella se inician las
intervenciones previstas en el plan de cuidados elaborado. La

gjecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

Validacion del plan de atencién: Se necesitan fuentes apropiadas
para validar el plan como: miembros del equipo de salud mas

expertos, el paciente.

Documentacién del plan de cuidados: Debe estar escrito y al
alcance de los miembros de salud. Actualmente se utilizan distintos

tipos de plan de cuidados, los mas comunes son:

e Individualizados: son impresos y divididos en columnas
destinadas para el diagndstico de enfermeria, los resultados

esperados y las acciones de enfermeria. En los planes.
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e Estandarizados: con modificaciones, los diagndsticos de
enfermeria, los resultados esperados y las acciones se

especifican utilizando espacios en blanco para completar.

Mantener el plan de cuidados actualizado: Enfermeria tiene la
responsabilidad de la ejecucion del plan y en esta fase se realizaran
todas las intervenciones dirigidas a la resolucién de las necesidades a

fin de promover la salud.

EVALUACION.

Se define como la comparacidn planificada y sistematizada entre el
estado de salud de la persona y los resultados esperados. Al medir el
progreso, nos damos cuenta de los resultados obtenidos y de la

eficacia de sus actuaciones. El proceso de evaluacion consta de:

e La obtencion de datos sobre el estado de
salud/problema/diagnostico que queremos evaluar.

e Comparacién con los resultados esperados.Emitir un juicio
sobre la evolucién de la persona hacia la consecucién de los
resultados esperados (Phaneuf, 1999). Tiene como finalidad
asegurar cuidados de calidad verificando continuamente la
pertinencia de las intervenciones, dando la oportunidad de
realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion

resulte més efectiva. (Murray, ME, Atkinson,. Pag. 225.)

35



412 CAMBIOS PSICOLOGICOS EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Los estudios realizados revelan que en estas personas, al inicio dé su
vida con didlisis o hemodialisis, existe una gran necesidad de
informacién y de busqueda de elementos cognoscitivos relevantes
para hacerse una correcta representacién de su enfermedad y su
tratamiento. Se conforman en esta etapa la actitud hacia la

enfermedad, el estilo de enfrentamiento.

Se producen también alteraciones de la esfera cognoscitiva debidas a
diferentes causas organicas. A nuestro juicio, las condiciones
objetivas de la enfermedad y la nueva situacion social en que ésta
coloca al enfermo, propician la aparicion de regularidades
psicoldgicas que han sido denominadas como Cuadro Interno de la
enfermedad, pero que en cada enfermo en particular estara
determinado por las caracteristicas y el funcionamiento de su

personalidad.

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD RENAL

Rolland destaca tres fases diferenciadas en una enfermedad:
Etapa de crisis

En la primera etapa o etapa critica, se produce el primer contacto con
la enfermedad renal y los sistemas sanitarios generales y de
Nefrologia. En esta etapa se Inicia la relacion enfermera-paciente, se
solicita y se recibe la informacion sobre el diagndstico y pronéstico
de la enfermedad y se activan las respuestas de emergencia tanto en

el ambito individual como familiar.

Comienza en suma, el proceso de aprendizaje de convivir con la

enfermedad. Se produce un primer momento de desorganizacion
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extrema (confusién, ambivalencia, sentimientos de soledad,
angustia) que conducira a alguna forma de reorganizacion negativa o
positiva para el enfermo y su familia. Este estado de conmocion
influye en la calidad de las relaciones y la comunicacion con el
mundo exterior obstaculizado incluso la peticién de informacién al

médico.

La falta de éxito de los procedimientos usuales para resolver
problemas, producen un aumento considerable de la tension, de los

sentimientos de trastorno e ineficacia.

Cuando la tension se incrementa, se movilizan otros recursos en el
intento de reducir los niveles de ansiedad que se han desencadenado
a partir del anuncio de la enfermedad. EI mecanismo utilizado puede
consistir en redefinir el problema, renunciar a objetivos previos que
parecen incompatibles con la situacidn actual, etc. Si ninguno de los
mecanismos activados, es efectivo, la tension continda
incrementandose dando como resultado una desorganizacion

emocional grave.

El estado de crisis, estd limitado en el tiempo. El equilibrio se
recupera en un plazo de tiempo de cuatro a seis semanas, aunque
resulta importante diferenciar entre el logro de la restauracion del

equilibrio, y la resolucion de la crisis.

Realmente son la inestabilidad y la desorganizacion inicial las que
estan determinadas por el tiempo, aunque se tarde mucho mas en
resolver la situacion de crisis. El restablecimiento del equilibrio, no
garantiza la funcionalidad de la respuesta sea ésta individual o
familiar. Todos los sistemas de vida tienden a regresar a un estado de
equilibrio o de homeostasis, Los sistemas vivos se caracterizan por la

capacidad de lograr el mismo estado final aunque bajo diferentes
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condiciones y a través de rumbos distintos. Se trata de un principio

de causalidad multiple.

Muchas veces el equilibrio se restaura de un modo disfuncional,
todo lo cual repercutird en el funcionamiento individual y familiar
futuros. Cada conducta o sintoma sirve a alguna funcién de modo
que es importante observar la posibilidad de que los intentos de una
familia por resolver una crisis, pueden estar manteniéndola, en lugar
de encaminar los recursos al logro de una solucion. La enfermedad
no sélo amenaza a la integridad fisica del enfermo, sino también a
su salud psiquica y la de su grupo familiar. Algunos autores afirman
que la salud mental de una persona se debe en funcién de mdaltiples
factores, entre los que destaca la forma en que se han resuelto las

crisis en el pasado.

Slaikeu afirma que tedricamente se puede hablar de tres posibles
resultados de una crisis: el cambio para mejorar, empeorar 0 regresar

a niveles previos de funcionamiento.

La resolucién de la crisis tanto en el ambito individual como familiar

se centran en lo siguiente:

Restauracion del equilibrio,

El dominio cognitivo de la situacion

El desarrollo de nuevas estrategias de afrontamiento,

Cambios de conducta y uso apropiado de los recursos externos.

Una perspectiva cognitiva de la crisis desencadenada por la
enfermedad, sugiere como el enfermo percibe la crisis, en especial
como el proceso repercute en la estructura de la existencia personal y
hace que la situacion sea critica para él y para su modo de enfocar la

vida y las dificultades. No es simplemente la naturaleza del suceso lo
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decisivo para comprender el estado de crisis. Para entender las
reacciones emocionales y conductuales de un enfermo y su familia
hace falta entender como la enfermedad es percibida por el que la
padece y su entorno, cdmo viola las expectativas y proyectos vitales
y cdmo se descubren con la irrupcién de la enfermedad, el caracter

inconcluso de ciertas decisiones personales.
Etapa cronica

En la segunda etapa, la crénica, se produce una reorganizacion de los
roles familiares, las funciones que venia desempefiando el enfermo
se redistribuyen en el resto de los miembros del sistema familiar,
permitiendo que éste reasuma dichas funciones en los momentos de
remisidn/estabilizacién de la enfermedad. Es el momento también en
que se produce la designacion, aceptacion del rol de cuidador
principal y todo el esfuerzo del grupo, se centra en mantener la
enfermedad en su lugar, tratando de activar los mecanismos
individuales y familiares de control y afrontamiento de Ila

enfermedad.

Es una etapa en la que la familia y el enfermo reciben apoyos
provenientes del exterior, de la red social, en forma de informacion,
ayuda material, emocional, etc. En el caso de las enfermedades
cronicas, se han descrito una serie de alteraciones producidas en la
familia por el impacto de la enfermedad. Siguiendo a Minuchin y

Fishman, estas alteraciones pueden ser de tres grandes tipos:
Alteraciones estructurales

El desarrollo en la familia de coaliciones y exclusiones emocionales,
la adhesion a patrones rigidos de funcionamiento y el hecho de que
las necesidades de la familia se someten a las del paciente. Estos

patrones que en principio se pueden estructurar de una manera
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rigida, como un primer intento de afrontar la crisis, pueden ir
progresivamente "cronificAndose" con formas que consolidan la falta
de flexibilidad. Esta situacion impide pasar de una situacion o

reaccion de crisis, a una configuraciéon mas crénica.

Las respuestas de emergencia, tipicas de la crisis, que supone una
movilizacidn intensa de recursos fisicos y emocionales, se mantienen
en la fase crénica, casi sin modificacion, con el consiguiente
desgaste y deterioro de las relaciones personales. Navarro dice que
en estos casos, pareciera como si la enfermedad hubiera invadido la
familia, interrumpiendo su curso y evoluciéon normal, impidiendo el
desarrollo de planes y proyectos. La familia fracasa al intentar
'mantener la enfermedad en su lugar”, ésta se cuela en todos los
intersticios de las  relaciones, instaurdndose  relaciones

disfuncionales, con importantes repercusiones para todos.

En el caso del cuidador primario y el miembro de la familia enfermo,
se establece entre ellos una relacién estrecha que a veces excluye a
otros miembros de la familia. Entre estos patrones rigidos hay que
destacar también, la caracteristica de sobreproteccién del enfermo y
la Ilamativa dependencia que se establece entre cuidador y enfermo.
En nuestra experiencia, la dependencia que aparece al principio de
una sola direccidn, es decir la dependencia del enfermo a su cuidador
primario, con el tiempo, es de doble direccidn ya que la vida del
cuidador se empobrece y se circunscribe al enfermo, con el

consiguiente establecimiento de la dependencia mutua.

La sobreproteccion es un mecanismo tipico de emergencia y por lo
tanto de las situaciones de crisis. Se exime durante un tiempo al
paciente de realizar cualquier tipo de esfuerzo o tarea, siendo
sustituido por otro u otros miembros del grupo familiar de manera
transitoria. El enfermo puede vivir esa sobreproteccion como

limitadora de la vida normal, pero también a veces como un amparo
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necesario ante el tremendo desgaste que supone enfrentar la
minusvalia que produce la enfermedad o el miedo a la muerte. Es
deseable que esta proteccion a veces necesaria, sea sustituida por una
progresiva recuperacion de responsabilidades acordes al grado de
déficit que ha producido la enfermedad. Otro aspecto a tener en
cuenta en el tema del aislamiento social, se refiere al significado que
la cultural proporciona a una determinada enfermedad en un
momento histdrico especifico. La adaptacion en el ambito social
requiere aspectos relacionados con la gente, sus expectativas,
temores, actitudes, tolerancia y estos factores siempre tienden a tener
al enfermo bajo amenaza. Esta diferencia entre el problema en si y
cémo el problema es visto o tolerado por los demas, ha llevado a
algunos autores a distinguir entre discapacidades y minusvalias.
(Shearer, 1981) De esta forma una persona podria estar discapacitada
por razones fisicas o mentales, pero el hecho de que sean
minusvalidos dependera de las actitudes sociales. Por supuesto,
también hay que tener en cuenta las expectativas que tengan sobre si

los propios enfermos.

La red familiar y social se ve sacudida por una especie de "onda de
choque" que tiene un importante compromiso emocional en la que
pueden distinguirse elementos de confusion, impotencia, soledad,
ira, que en un primer momento, son dificiles de discriminar y
organizar. De ahi la Importancia que tiene una adecuada informacion
por parte de los profesionales de la sanidad. Los médicos entre
otros, desempefian un papel fundamental incorporado a instituciones
sanitarias publicas y en contacto estrecho con el enfermo y su
cuidador primario. Es una pieza clave en el proceso no solo por su
capacidad diagnostica y terapéutica, sino por su capacidad potencial
de deteccion de riesgos de morbilidad psiquica y de actuacion a un
nivel preventivo. En el caso del enfermo mental grave que vive con

su familia, numerosos trabajos han tratado de determinar el gran
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coste emocional experimentado por los familiares involucrados en el

cuidado de pacientes con enfermedades mentales crdnicas.

La red sanitaria forma parte de la red social, estableciendo contactos
de gran complejidad con el enfermo y su familia. Como se ha
demostrado en algunos trabajos, pocas situaciones en la vida son tan
estresantes y colocan al individuo en un estado tal de vulnerabilidad,
como encontrarse enfermo, ingresado en un hospital Entre los
factores que han sido estudiados, se encuentra el tan importante
problema de la informacién y del consentimiento informado. El
curso final de la resolucién de la crisis, la forma en como el suceso
se interpreta y afronta tiene relacion con la propia dindmica interna
familiar, con los recursos propios de cada grupo para el cambio, pero
también con ayudas que provienen del exterior, de la sociedad. Esta
ayuda puede ser de indole material en forma de asesoramiento acerca
de los apoyos sociales que se pueden pedir desde cuestiones tan
bésicas como limpieza de la casa, ayuda econémica, transporte, etc.

o0 toda la variada gama de solicitudes de ayuda enunciadas arriba.

Cuando uno de los miembros de una familia enferma, comienza un
proceso complicado de reestructuracién del grupo que incluye
intensas negociaciones y pactos con el objeto de cubrir de manera
transitoria o permanente el papel y las funciones que venia
desempefiando hasta el momento, el enfermo. La complicacion del
proceso esta determinada por la importancia de los roles y funciones
en juego y también por la flexibilidad que el enfermo y la familia
tengan en general para los cambios. De esto se puede deducir por
ejemplo, que los cambios estructurales son mas importantes cuando

el que enfermo es el padre de una familia.
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Alteraciones procesuales

Uno de los retos mas importantes con el que se enfrenta la familia es
compatibilizar la tarea evolutiva propia con la atencion a la
enfermedad renal. Como ya se ha expuesto, la enfermedad produce
un impacto emocional, tanto en el miembro del grupo que enferma,
como en su entorno familiar, produciéndose una interrupcién del
ciclo vital individual y familiar. La enfermedad impone una serie de
tareas y un desgaste emocional propio que lleva a la familia a tratar
de adaptarse a la nueva situacion sea ésta de pérdida de capacidades
de uno de sus miembros o incluso la muerte del mismo. La familia
en su totalidad pierde su identidad como sana y fuerza la aparicién
de movimientos grupales de tipo centripeto. Si la aparicién de la
enfermedad coincide con un momento centrifugo de la familia, ésta
tendrd que activar mecanismos de orden inverso como mecanismo
adaptativo de enfrentamiento a la enfermedad. Y si coincide con un
momento centripeto, como minimo, prolongara esta etapa. Para la
mayoria de los autores que trabajan con esta hipétesis, el
movimiento centripeto sea cual sea la etapa que esta viviendo la
familia, es una respuesta adaptativa normal. Y la consideracion de
movimiento patolégico sobreviene cuando esta situacion se
cronifica, se enquista, impidiendo el desarrollo del ciclo evolutivo

normal. En el peor de los casos se atascaran en este periodo.

Este super sistema familiar, a raiz de la enfermedad, entra en
contacto con otros sistemas de tipo social como son las instituciones
sanitarias, servicios sociales y comunitarios, etc. Al parecer el papel
de la ayuda que proviene del exterior en la figura del médico entre
otras, se convierte en Unico, al auxiliar a la familia y al enfermo en el
abordaje de estos cambios que se producen en todos los sistemas

descritos.
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La enfermedad renal se incluiria dentro de las llamadas crisis
circunstanciales, entendiendo con ello, su caracter de accidental e
inesperado. Es indudable que los patrones de respuesta que se dan
tanto en el ambito individual como grupal, se estructuran de una
manera que tienden a perpetuarse, estereotiparse, con la consiguiente
dificultad para el cambio. Alteraciones de la respuesta emocional
Indudablemente, al considerarse a la crisis como una situacién que
entrafia al mismo tiempo un peligro y una oportunidad, existen un
elevado nimero de familias que la presencia de la enfermedad en
uno de sus miembros, les ha conducido a mejorar sus lazos
familiares y personales.La enfermedad de uno de los miembros de la
familia, supone una reorganizacion emocional. Los sentimientos de
amor y enfado, de control o dependencia, deben distribuirse de otro
modo. No se puede disponer del miembro enfermo, por lo menos
transitoriamente, para descargar o recibir estos afectos y emociones y

debe buscar para ello, a otros miembros del grupo.
Alteracion de la respuesta emocional.

Esta enfermedad determina una respuesta emocional que tiene que
ver con las caracteristicas de dicha enfermedad, con su curso, como
ya hemos expuesto y también con los recursos individuales,
familiares y con la calidad de ayuda que se recibe desde las
instituciones o sistemas que tienen contacto con la situacion. La
enfermedad actla como catalizador de las emociones de todos los
miembros de la familia. Estas respuestas emocionales tienen
maltiples origenes: en el propio nlcleo familiar, historia previa, tipo
de lazos afectivos, los recursos individuales de cada uno, pero
también tienen que ver y esto no hay que olvidar, con el tipo de
enfermedad, los tratamientos prescritos, el éxito o fracaso de los
mismos en el marco de los cuidados paliativos, los problemas

surgidos con los profesionales de la salud con los que se ha
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establecido contacto, el tipo de informacion recibida, la experiencia
con las instituciones sanitarias sean hospitalarias o ambulatorias, el
apoyo social, econdmico, etc.Slaikeu y Kimbrell analizaron distintos
aspectos de la bibliografia sobre las repercusiones individuales y
familiares de la enfermedad cronica, proponiendo intervenciones que
refuercen en lo posible el bienestar Gltimo en lugar del desarrollo de
un papel de enfermo. Estos autores indican la necesidad de que los
médicos orienten sus intervenciones a considerar la enfermedad
dentro del contexto de las experiencias generales de la vida en lugar
de centrarse en la enfermedad de modo exclusivo. Esta sugerencia
nos parece muy Util, pero implicaria un cambio importante en la
formacion actual del personal sanitario en nuestras universidades que
en general parecen mas orientadas a medicalizar procesos que tienen
connotaciones sociales como la salud, la enfermedad o la muerte. En
cuanto a las relaciones enfermo-familia, Navarro destaca tres
grandes temas, que nos parecen por su amplitud e importancia, los

mas significativos y que se describen a continuacion:
1. Ambivalencia.

La ambivalencia es definida por este autor como el resultado "de la
discrepancia entre los sentimientos que los familiares deberian tener
por razones sociales, culturales, religiosas e incluso personales y los
que de hecho tienen". La familia desea por una parte ayudar a su
miembro enfermo y al mismo tiempo, se le percibe como una carga
que dificulta la propia evolucion personal. Hay que tener en cuenta
que el enfermo manifiesta de una u otra forma, su sentimiento de
impotencia y en general, el tipo de repercusiones emocionales que
despierta la enfermedad y esto a veces resulta intolerable,
insoportable para el resto de la familia. Muchas veces esta situacion
de impotencia y sobrecarga que vive la familia, frustra sus deseos de

ayudar plenamente al miembro enfermo. Esta situacion alcanza
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niveles mas peligrosos cuando el cuidador principal se ha hecho
cargo de manera absoluta del enfermo sin periodos de respiro,
situacion de alto peligro de morbilidad tanto fisica como psiquica
para el cuidador y/o el enfermo, produciendo cuadros depresivos o
simplemente el abandono del miembro enfermo ante la incapacidad

del cuidador deshordado.
2. Conspiracion de silencio

En este capitulo se alude al hecho de que ciertos contenidos son
mantenidos en silencio por miembros de la familia. Esta puede sentir
que manifestar sus verdaderas emociones en torno a la enfermedad,
puede resultar incompatible con la situacién fisica o psiquica del
enfermo. La sensacion es que no se pueden manifestar sentimientos
negativos por temor a hacer dafio al paciente, aumentar su
percepcion de ser una carga para todos. De ese modo, muchas
familias se estructuran alrededor de un falso sentimiento de armonia
y bienestar, con una sensacion irreal de participacion del enfermo en
la vida familiar, falsedad captada incluso por el propio enfermo. La
enfermedad parece paralizar muchas situaciones y en este caso, no se
revisan cuestiones pendientes entre los miembros de la familia
ocurridas antes o después de la irrupcién de la enfermedad, con la
consiguiente acumulacion de asuntos pendientes. En estas familias,
la ocultacion de los sentimientos considerados negativos, lleva a un
importante problema de incomunicacién entre sus miembros, que
puede ser percibido como abandono o desamor por parte del propio
enfermo en cuyo beneficio hipotético, se ha instaurado esta
conspiracién de silencio. En este mecanismo de conspiracion pueden
entrar tanto familiares como profesionales de la salud y afecta a
multiples éareas que tienen relacion con el diagnostico, curso,
pronostico de la enfermedad, con relacién al enfermo y a veces a

algln otro miembro de la familia que se excluye parcial o totalmente
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de la informacion. El tema de la informacién del diagnéstico al
paciente es un tema que ha causado muchas controversias y que ha
sido estudiado desde multiples perspectivas que van desde las
repercusiones psiquicas hasta los problemas éticos que se plantean.
No entraremos aqui en esta polémica, aunque si nos parece
importante puntualizar que nos parece de gran importancia el tema
del mantenimiento de la esperanza, aln en situaciones
extremadamente graves como Unica manera de posibilitar el
mantenimiento del tratamiento, o la dignidad en la Gltima etapa de la

vida o la muerte.
3. La sobreproteccion

Se trata de otro mecanismo de defensa que activan los familiares de
un enfermo renal. Se refiere a tratar de evitar al paciente desde
esfuerzos fisicos, desgaste emocional, interaccion con el exterior,
tratdndoles como una persona mucho mas incapacitada de lo que
realmente estd. El paciente tiende a actuar acorde a estas
expectativas o0 a resistirse, con el consiguiente conflicto. Esta
actuacion se ve incrementada sobre todo en el cuidador principal que
en algunos casos llega a usurpar funciones de tal modo, que poco
tienen que ver con la situacion real del enfermo, generando
sentimientos de inutilidad e invalidez. Este mecanismo conduce a la
regresion del enfermo que se infantiliza, aumentando la dependencia
del grupo familiar en general y del cuidador principal en particular,
obstruyendo gravemente el desenvolvimiento normalizado del
paciente, produciendo una importante interrupcion y regresion del

ciclo vital del enfermo y de su cuidador.
El duelo o pérdida de identidad de persona o familia sana.

Navarro define al duelo en este sentido, como 'la pérdida de la

identidad como familia o persona sana". Se tienden a perder
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objetivos vitales muy importantes. Se tiene la creencia de que una
vez que la condicidn cronica ha disuelto la confianza en el correcto
funcionamiento del cuerpo, se pierde o queda cuestionado todo
aquello que estaba ligado a ese buen funcionamiento Se trata de la
captacion de una realidad dificil, en contradiccion con la realidad
deseada.

Etapa terminal

Es la tercera etapa en la que la familia se centra fundamentalmente
en el apoyo emocional y fisico al miembro enfermo, estableciendo
mecanismos de duelo anticipado. Se produce una recapitulacion, se
finalizan los asuntos pendientes y la familia activa procesos que
posibiliten y garanticen su continuidad. No todos los procesos de

duelo presuponen crisis.
EL CUIDADOR PRIMARIO

La funcién presupone una gran entrega y abnegacién. Se establece
una estrecha relacion entre el enfermo y su cuidador y se intenta que
la familia continle funcionando en términos similares a antes de la
irrupcion de la enfermedad. Esta relacion tan peculiar estd marcada
por una profunda ambivalencia y dependencia mutua. Numerosos
autores han planteado los problemas que se derivan de la funcion del
cuidador principal. Uno de ellos es la compatibilidad entre la funcién
y el proyecto de vida personal del cuidador. A mayor divergencia
entre ambos, mas riesgo de morbilidad psiquica y mayor conflicto en
las relaciones. El "respiro” es un tiempo necesario para garantizar la
salud mental del cuidador principal, su recuperacion fisica y
garantizar la continuidad dentro de lo posible, de su evolucién

individual y el logro de sus proyectos. (Pagina web)
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CAPITULO 5

5.1 APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO A LA
USUARIA.

DATOS GENERALES

Mujer de 48 afios, casada, madre de 2 hijos varones de 25 y 20 afios
que estudian en la universidad de Morelia. Vive con su marido,
termino la carrera de secretaria empresarial, ahora jubilada de
ejecutiva de servicios de la caja de ahorros mexicana y dedicada al
hogar, originaria y residente de Cojumatlan de Régules Michoacan,
de religion catdlica. Su padecimiento comenzé en el mes de mayo
del 2003, con edema de miembros inferiores en ese momento ella
desconocia la existencia de alguna enfermedad, acudié a consulta
con su médico familiar de la clinica del IMSS el cual decidié realizar

estudios de laboratorio con una hemoglobina 11.5.

Le diagnosticaron insuficiencia renal crdnica, por lo que deciden
internarla para instalarle un catéter de markukas, posteriormente fue
dada de alta con un tratamiento: furosemida 20mg una tableta cada 8
hrs., omeprazol 15 mg una diaria en el desayuno, nifedipino capsulas

una diaria, paracetamol una cada 8 horas.

A un mes volvié a la clinica por obstruccién del catéter por lo que
reingresa al hospital. EI médico tratante decide transferirla a Morelia
para que se lleve le realicen la hemodidlisis los dias; lunes, miércoles
y viernes, por la distancia solicitan el cambio Zamora Michoacén. El
dia 2 de enero del 2011 se hace el acuerdo con la paciente para

trabajar su proceso de cuidados a partir de esta fecha.
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5.2 VALORACION 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

Necesidad de oxigenacion

Su ritmo respiratorio es de 20 por minuto, su frecuencia cardiaca de
72 latidos por minuto, su presion arterial 110/70 y un llenado capilar
menor a 2 segundos, refiere dificultad respiratoria hipotension y
ansiedad durante la hemodiélisis y en ocasiones requiere de

oxigenoterapia por lo que cuenta con un tanque de oxigeno portatil.

A la auscultacion los campos pulmonares con buena ventilacion,

buena coloracion de tegumentos.
Necesidad de nutricion e hidratacion

Su dieta se basa en verduras 5_ 7 veces a la semana, carne 3 veces a
la semana pollo, pescado y carnes rojas, frutas y cereales diario, 2
tortillas en desayuno, comida, cena y la minima ingesta de agua,
realiza dos colaciones y su fruta favorita es la pifia y la sandia,
refiere gastritis e intolerancia a los alimentos con irritantes y

condimentos.

Se observa abdomen globoso, se escuchan ruidos peristélticos
normales, la mucosa oral esta hidratadas, hay ligera palidez de
tegumentos, edema en parpados, extremidades superiores e
inferiores. Su peso corporal es de 77 kilogramos, y su talla 1.63. mts
los datos de laboratorio refiere una hemoglobina 11.5, glucosa de
95mgdl.

Necesidad de eliminacién

Evacua 2 veces al dia al levantarse y al acostarse de color amarilla o
marron de consistencia normal, orina una vez al dia con

caracteristicas de color claro no refiere dolor, ardor, menciona que la
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orina es en goteo. Extraccién de agua por medio del tratamiento de

hemodidlisis.
Necesidad de termorregulacion

Tienen una temperatura de 36 C, refiere dificultad para adaptarse a
los cambios de clima, refiere sentir frialdad en la piel, escalofrio y
cuando ha ce calor su transpiracién es anormal porque presenta mas

sudoracion de cara y cuero cabelludo.
Necesidad de moverse y mantener una buena postura

No realiza ninguna actividad fisica. A la observacién presenta poca
condicidn, cansancio y un incremento de la presion arterial 150/90
en respuesta a la actividad. Presenta fatiga y debilidad para realizar
actividades domesticas como lavar, trapear y barrer dentro de su

hogar, menciona mareos al agacharse a levantar algun objeto.
Necesidad de descanso y suefio.

Duerme 9 horas diarias, realiza 2 siesta durante el dia y menciona
sentirse descansada cuando se levanta. A la observaciéon con
presencia de ojeras y bostezos continuos. Se encuentra consciente,

tranquila, con buena concentracion y buena respuesta a estimulos.
Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas

La usuaria selecciona sus prendas de vestir, refiere que influye
mucho su estado de &nimo para su arreglé facial (maquillarse), viste

ropa adecuada para su edad y su personalidad.
Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

La sefiora Maria realiza bafio diario al levantarse y el cepillado bucal

3 veces al dia, el aseo de manos antes de comer y después de ir al
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bafio, refiere caida de pelo continua y ser bastante cuidadosa en su

higiene personal.

El catéter permanece protegido con gasas, hipafix transparente y

realiza el bafio diario sin mojarlo.

Refiere que en ocasiones la enfermera que realiza la hemodialisis no
toma las medidas asépticas correspondientes para el procedimiento
(no desinfecta las puntas del catéter) y en diferentes ocasiones no se
calza los guantes y los coloca en lugares inapropiados y vuelven a
utilizados.

Necesidad de evitar peligros

La usuaria vive con su esposo Yy 2 hijos que la visitan tnicamente los
fines de semana, los cuales se encuentran capacitados y reaccionan

accesibles ante una situacion de emergencia.

Informar al la encargada del departamento de hemodidlisis, la

importancia de hacer una asepxia adecuada.
Necesidad de comunicarse

La sefiora Maria con la persona que mas se comunica es con su
esposo con el cual tiene una relacion de 27 afios de casados y con sus
hijos que la visitan los fines de semana. La comunicacion es buena
por que se apoyan, llegan acuerdos mutuos, tiene buena coordinacion

y muestran entusiasmo al realizar cualquier actividad.

El cuidador realiza exceso de tareas como es el traslado cada tercer
dia a la ciudad de Zamora Michoacan, lavar la ropa 2 veces por
semana, cuida una tienda de abarrotes por las mafanas y realiza

trabajos en su taller de herreria.
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La usuaria refiere sentir miedo y angustiada al hablar del tema de la

muerte, recaida o empeoramiento de sus signos y sintomas.
Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Todos los integrantes de la familia profesan la religion catolica y

asisten a misa todos los domingos.

Refiere que en ocasiones se desespera y comienza a perder la
esperanza de que algln dia se le transplante un rifion. Ya que se ha

pospuesto la cirugia mas de tres ocasiones.

Menciona que a sus hijos les ha inculcado los valores de la
responsabilidad, honestidad, honradez. El principal valor personal es

el respeto a si misma.
Necesidad de trabajar y realizarse.

La usuaria actualmente se encuentra pensionada, sin embargo las
necesidades econémicas se hacen visibles ya que es una patologia
con tratamientos costosos, se encuentra satisfecha con el rol familiar

que desempefia como madre y esposa.

Refiere estrés y sufrimiento por no poder costear los gastos de los

estudios de sus hijos debido a los costos que genera su enfermedad.
Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Participa en clase de pintura en 6leo los sabados de 4:00 a 6:00 pm.
Necesidad de aprendizaje

Muestra interés en su autocuidado y deseos de aprender sobre el

mismo, ademas de ser muy meticulosa en aplicar lo aprendido.
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5.3 DATOS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS

NECESIDAD

DATOS
SUBJETIVOS

DATOS
OBJETIVO

Oxigenacion

Presidn arterial
110/70

Frecuencia cardiaca
72

Frecuencia
respiratoria 20
Llenado capilar

menor a 2 seg.

Nutricion e

hidratacién

Verduras 5/7, carne 3/7
pollo, pescado y carnes
rojas, frutas 7/7,

cereales 7/7; 2 tortillas

en cada comida

Abdomen con ruidos
peristalticos, peso de
77 kilogramos, talla
1.63. mts,
hemoglobina 11.5,
glucosa de 95mgdl

Eliminacion

Intestinal; a veces de
consistencia dura
Vesical; orina una vez

al dia.

Evacua 2 veces al dia
al levantarse al
acostarse. Orina a

goteo

Moverse y mantener

buena postura

Practica media hora

diaria de bicicleta

Descanso y suefio

Duerme 9 horas diarias
sin siestas durante el
dia.

Tiene bostezos,

ojeras y fatiga.

Uso de prendas de

vestir adecuadas

Su estilo de vestir
influye mucho can su

estado de animo

Viste prendas
adecuadas para su

edad y personalidad
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Termorregulacion

Dificultad para
adaptarse a los cambios

de clima,

Temperatura de 36°.C

Necesidad de higiene

Presenta buena

de la piel higiene personal
Seguridad y Sefiala que sus hijos y
proteccion esposo pueden resolver

cualquier emergencia

Comunicacion

Se comunica con sus

hijos y su marido

Creencias y valores

Su religion catélica,
sus valores son la
responsabilidad,
honestidad, honradez, y

el respeto

Trabajar y realizarse

Refiere sufrimiento por
no poder costear los
gastos de su

enfermedad

Jugar y participar en
actividades

recreativas

Participa en clase de
pintura en 6leo los

sabados

Necesidad de

aprendizaje

Muestra interés en su
autocuidado y deseos
de aprender para el

cuidado de si misma.
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5.4 JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

NECESIDAD

NECESIDAD

CONDICION

1.-Oxigenacion

1.- Eliminacion

Totalmente

Dependiente

2.-Nutricién e

hidratacién

2.-Nutricién e

hidratacién

Totalmente

Dependiente

3.- Eliminacion

3.-Oxigenacion

Parcialmente

Dependiente

4.- Moverse y
mantener buena

postura

4.- Necesidad de

trabajar y realizarse

Independiente

5.-Descanso y suefio

5.-Descanso y suefio

Parcialmente

Dependiente

6. Uso de prendas de

vestir.

6. Termorregulacién

Parcialmente

Dependiente

7.-Termorregulacion

7.- Moverse y
mantener buena

postura

Parcialmente

Dependiente

8. Necesidad de

higiene de la piel

8.- Necesidad de

aprendizaje

Parcialmente

Dependiente

9.-Seguridad y

proteccion

9.- Higiene

Independiente

10.-Comunicacién

10.- Seguridad y

proteccion

Parcialmente

Dependiente

11. Creencias y

valores

11.- Vivir segln sus

creencias y valor

Independiente

56




12.-Trabajar y

realizarse

12.- Uso de prendas

de vestir adecuadas

Independiente

13.Jugar y participar
en actividades

recreativas

13.- Comunicacion

Parcialmente

Dependiente

14.-Necesidad de

aprendizaje

14.- Necesidad de
jugar y participar en

actividades recreativas

Independiente
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5.5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD

DIAGNOSTICO REALES

Eliminacién

Dominio 2: nutricion, Clase 5: hidratacién.
(00195) Riesgo de desequilibrio
electrolitico relacionado con disfuncién

renal

(NANDA 2009-2011:82)

Nutricién

e hidratacion

Dominio 2: Nutricién, Clase 5:

Hidratacion.

(0026) Exceso de volumen de liquidos
relacionado con compromiso de los
mecanismos reguladores manifestado por

edema.

(NANDA, 2009-2011:85.)

Oxigenacion

Dominio 4: actividad-reposo, Clase 4:

Respuesta cardiovascular-pulmonar.
(00032) Patron respiratorio ineficaz
relacionado con ansiedad manifestado por

disnea o taquipnea durante la hemodidlisis

(NANDA, 2009-2011: 138)
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Trabajary

realizarse

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al
estrés, Clase 2: Respuesta de

afrontamiento.
(00177) Estrés por sobrecarga relacionado
CON €scasos recursos econémicos

manifestado por tension.

(NANDA 2009-2011: 269)

Descanso y suefio

Dominio 4 actividad/reposo, Clase 1:

suefio/ reposo.
(00165) Disposicion para mejorar el suefio
manifestado por sensacién de estar

descansada.

(NANDA 2009-2010: 119)

Termorregulacion

Dominio 11: Seguridad/proteccion, Clase

6: Termorregulacion.

(00008) Termorregulacion ineficaz
relacionado con temperatura ambiental
fluctuante manifestado por frialdad de la

piel y escalofrio,

(NANDA: 2009-2011: 343)
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Moverse y mantener

buena postura

Dominio: 4 Clase 4: Respuesta

cardiovascular/pulmonar.

(00092) Intolerancia a la actividad fisica
relacionada con debilidad manifestada por
presion arterial 150/90 en respuesta a la

actividad.

(NANDA, 2009-2011: 136)

Necesidad de

aprendizaje

Dominio 4: actividad/reposo, Clase 5:

autocuidado.

(00126) Conocimientos deficientes
relacionado con la falta de informacion de
su padecimiento manifestado por
reiteracion de preguntas. (Nanda
2009/2011: 169)

(NANDA, 2009-2011: 150)

Necesidad de higiene

de la piel

Dominio 11: seguridad y proteccion, Clase

1: infeccion

(00004) Riesgo de infeccién relacionado

con procedimientos invasivos.

(NANDA, 2009-2010:303)
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Creenciasy valores

Dominio 10: Principios vitales, Clase 2:

Creencias
(00068) Disposicion para mejorar el
bienestar espiritual manifestado por

expresar deseos de reforzar la esperanza,

(NANDA 2009-2010: 288)

Comunicacién

Dominio 7: rol/relaciones, Clase 1: roles

del cuidador,

(00062) Riesgo de cansancio del rol de
cuidador relacionado por cantidad de

tareas de cuidados.

(00136) Duelo anticipado relacionado con
recaida o empeoramiento de los signos y
sintomas en la enfermedad terminal
manifestado por tristeza. (2009/2011:
264).

(NANDA, 2009-2011: 202)
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NECESIDAD: Necesidad de eliminacion.

5.6 PLAN DE CUIDADOS

DX DE RIESGO: (00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncién renal.(Nanda 2009/2011, Pag.100)

OBJETIVO: Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente para prevenir complicaciones. Participar en el

restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico del paciente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC

FUNDAMENTACION

NOC

4130 monitorizacion de liquidos.

Control de peso
Control de ingesta de liquidos.

Control de diuresis.

YV V V V

Control de presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria.

4150 Regulacion hemodinamica

» Reconocer alteraciones de la presién

El medir y pesar regularmente a la usuaria
ayuda a corroborar un peso seco antes y después
de la terapia de hemodidlisis.

Una Medicién exacta de la ingesta debe
abarcar todos los liquidos ingeridos, incluyendo
el agua de los alimentos, liquidos parenterales.
Otra mediciéon importante son las perdidas
normales que son derivadas del volumen de

orina el agua contenida en las heces, las

0601 Equilibrio hidrico.

Indicadores:

Entradas y salidas diarias

equilibradas

Peso corporal estable.
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sanguinea.

Observar pulso color y temperatura de las
extremidades.

Vigilar ingesta y diuresis

Manejo de hipovolemia.

Manejo de shock.

perdidas insensibles de vapor a traves de los
pulmones y la piel.

La presion arterial depende de la fuerza de la
actividad cardiaca, elasticidad de las paredes
arteriales, resistencia capilar, tension venosa de
retorno y del volumen y viscosidad sanguinea.
Ademaés el pulso determina la frecuencia y tipo
de latidos del corazon.

El volumen hidrico en un ser humano es
constante para la ingestion y equilibrada por la
excrecion.

La hipovolemia es el descenso del valor de
sodio.

(Rosales, BS, Reyes, Pag. 176, 189, 192,194.)

Edema periférico
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NECESIDAD: Nutricidn e hidratacion
DX REAL: (00026) Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los mecanismos reguladores manifestado por
edema. (Nanda 2009/20011: 85)
OBJETIVO: La sefiora Maria comprendera la importancia de recibir una dieta apta a su requerimiento nutricional y comprendera

la importancia de consumirla rigurosamente.

PLAN DE CUIDADOS

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NIC

FUNDAMENTACION

NOC

>

Identificar junto con el paciente los factores
que impiden y lo dificultan el aporte de
nutrientes.

Determinar las preferencias de comida del
paciente.

Llevar un registro diario de los alimentos

ingeridos y balances hidricos.

La Medicion exacta de la ingesta debe
abarcar todos los liquidos ingeridos,
incluyendo el agua de los alimentos

(helados gelatinas entre otros) liquidos
parenterales. Y  asi mismo llevar un
registro exacto, de la ingestion y excrecion

de liquidos, que ayudan notablemente a

1004 Estado nutricional

Indicadores:

100402- Ingestion alimentaria

100411- hidratacién
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» Recomendar descanso antes y despues de

las comidas asi como medidas de confort
(aflojar ropa, ambiente tranquilo).

Controlar y valorar las complicaciones
digestivas (vomito diarrea estrefiimiento) y
actuar segun el caso.

esfuerzos

Reconocer los logros vy

realizados.

valorar el estado hidrico en el paciente.

Las perdidas excesivas como sucede en
caso de vomito y diarrea requieren de la
administracién de liquidos o soluciones de
reposicion

que contribuye a la

homeostasia corporal

(Rosales, Pag.342,343,344)

100405- relacién de peso
y talla
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NECESIDAD: Necesidad de oxigenacion

PLAN DE CUIDADOS

DX REAL: (00032) Patrén respiratorio ineficaz relacionado con ansiedad manifestado por disnea, taquipnea durante la

hemodialisis. (Nanda 2009/2011:138)

OBJETIVO: Controlar respiraciones anormales e identificar cambios.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC

FUNDAMENTACION

NOC

Terapia de hemodidlisis

2100 Sistema totalmente compensatorio:
Extraer una muestra de sangre para realizar
analisis bioquimico y gasometria.

Iniciar hemodidlisis secuencial segln
protocolo.

Ajustar las presiones de filtracion para

extrae la cantidad de liquido adecuada.

El patrén respiratorio a las espiraciones
es la expansion del torax (entra aire a los
pulmones). Inspiraciones es la relajacion
del diafragma (sale aire de los
pulmones).

Los factores que influyen en la FR son

edad, sexo, digestion, emociones,

0403 Estado respiratorio:

ventilacion
e Frecuencia respiratoria.
e Facilidad respiratoria.
e Ausencia de dificultad

respiratoria.
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Finalizar la hemodidlisis segln protocolo y

prescripcion médica.

Oxigenoterapia

3320 Sistema totalmente compensatorio:
Colocar al paciente en la posicion que
permita que el potencial de ventilacion sea
el méximo posible.

Administracién de oxigeno en gafas nasales.
Valoracion frecuencia respiratoria.
Valoracion frecuencia cardiaca.

Valoracion de la saturacion de oxigeno.
Administrar tratamiento farmacoldgico si

procede.

trabajo,  descanso, medicamentos
enfermedades, calor, frio, dolor,
hemorragia, chogque,

Valor normal es de 16 a 20 respiraciones

por minuto. (Rosales, Pag. 191.)

0402 Estado respiratorio:

Intercambio gaseoso
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD: Necesidad de trabajar y realizarse.
DX REAL:(00177) Estrés por sobrecarga relacionado con escasos recursos economicos manifestado por tension. (NANDA 2009-

2011: 269) OBJETIVO: informar sobre las medidas que debe de seguir para afrontar el estrés y potencializar su autoestima.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
FUNDAMENTACION NOC

5230 Aumentar el afrontamiento
- Valorar el impacto de la situacion vital del | EI equilibrio psicolégico asi como la | 1208 Nivel de depresion.
paciente en los roles y relaciones. supervivencia fisica requiere de la capacidad
- Ayudar al paciente a resolver los problemas de | para percibir e interpretar los datos externos e
forma constructiva. internos. La emocién es una experiencia | Indicadores:
- [Favorecer situaciones que favorezcan su | psicoldgica basica comin de los hombres
autoestima. tanto constructivos como no constructivos | 120801 Estado de animo
5400 Potenciacién de la autoestima sobre el equilibrio. (Anne W Rohweder, | deprimido.

Determinar la confianza del paciente en sus propios | Nordward / Rohweder. Pag. 594)
juicios

Reforzar las virtudes que identifiquen al,paciente.
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NECESIDAD: Termorregulacién

DX REAL:(00008) Termorregulacion ineficaz relacionado con temperatura ambiental fluctuante manifestado por frialdad de la

PLAN DE CUIDADOS

piel y escalofrios leves. (Nanda 2009/2010: 343)

OBJETIVO: La sefiora Maria tendra una termorregulacién adecuada.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

3900

temperatura

Regulacion de la

Ensefiar al cliente a reducir la
exposicién prolongada a

ambientes frios.

Ensefar los signos precoces de

la hipotermia

- La temperatura corporal depende en gran
medida del grado de actividad y la
temperatura ambiental a la que se esta
expuesto. Unos de los principales factores que
influyen en las variaciones de la temperatura
son: La edad, el medio ambiente, actividad
muscular, metabolismo, condiciones
patoldgicas. La temperatura corporal se debe
registrar durante 5 minutos. (Rosales, BS,

Reyes, Pag. 179,183.)

0800 Termorregulacion.
Indicadores:
La persona mantendrd la
temperatura corporal dentro de los
limites normales.

Identificar factores de riesgo de
hipotermia.

Reducir factores de riesgo de

hipotermia.
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NECESIDAD: Necesidad de movilidad y postura

DX REAL: (00092) Intolerancia a la actividad fisica relacionada con debilidad manifestada por presion arterial anormal en

respuesta a la actividad. (Nanda 2009/2011: 136)

PLAN DE CUIDADOS

OBJETIVO: El paciente mantendra y adaptara su nivel de actividad a las limitaciones propias de su nivel de salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

Valorar la respuesta a la actividad de la persona.

Aumentar gradualmente la actividad.

Ensefiar métodos de conservacion de energia para

realizar actividades.

La actividad fisica es un factor
importante para prevenir alteraciones
muscoloesqueleticas y tegumentarias.
El ejercicio fisico tiene grandes

beneficios durante la terapia de
hemodidalisis ayuda a incrementar la
efectividad de esta, y mejora la
funcién cardiaca, respiratoria Yy
muscular.  (Anne W  Rohweder,

Nordward / Rohweder. Pag. 136)

- La persona progresara
en su actividad  hasta
especificar el nivel de
actividad deseado

- ldentificar factores que
agrupan la intolerancia a la
actividad.

Identificar métodos para
reducir la intolerancia a la

actividad.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD: Necesidad de aprendizaje

DX REAL: (00126) Conocimientos deficientes relacionado con la falta de informacidn de su padecimiento manifestado por

reiteracion de preguntas. (Nanda 2009/2011: 169)
OBJETIVO: Brindar informacién sobre

los cuidados especificos y orientar sobre las posibles complicaciones.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

5602 ensefianza proceso enfermedad.

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionado con el proceso de enfermedad.

» Describir signos y sintomas de la enfermedad.

»  Describir el

recomendaciones del control, terapia, tratamiento.

funcionamiento. de las

Para mantener el equilibrio psicolégico
se necesita que el individuo tenga una
oportunidad para crecer y desarrollarse
positivamente para aprender y lograr el
comportamiento  adecuado y para
solucionar problemas de adaptacion en
particular sobre su enfermedad. (Anne W
Rohweder, Nordward / Rohweder. P&g.

603).

1813 conocimiento de
régimen terapéutico.
Indicadores:

18305 Descripcion de la
dieta prescrita.

18306 Descripciones de la
medicacion prescrita.
18307 Descripcion de la

actividad prescrita.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD: Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
DX RIESGO: (00004) Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos. (Nanda 2009/2011: 303)

OBJETIVO: Informar a la usuaria sobre las medidas preventivas que debe de seguir para el control de infecciones.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

6540 Control de infecciones

- Limpieza de la piel del paciente con un agente
antibacteriano, si procede.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los
signos y sintomas de infeccién y cuando debe
informarse de ellos al cuidador.

- Mantener un sistema cerrado mientras se realiza
la monitorizacién hemodinamica invasiva.

- Ensefar al paciente y a la familia a evitar

infecciones.

La piel y las mucosas sanas e integras
son las primeras lineas de defensas
contra agentes nocivos ya que la piel
es el mayor 6rgano del cuerpo cubre
toda la superficie del cuerpo y su
epitelio guarda continuidad con el
epitelio de los orificios externos de las
vias  digestivas, respiratoria Yy
genitourinaria.

(Anne W Rohweder, Nordward /

Rohweder. Pag 367)

1902 - Control de riesgo
Indicadores:

- Reconoce los factores de
riesgo

- Sigue las estrategias de
control de riesgo
seleccionadas

- Modifica el estilo de vida

para reducir el riesgo
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD: Necesidad de comunicacion.

DX REAL: (00062) Riesgo de cansancio del rol de cuidador relacionado por cantidad de tareas del cuidador. (Nanda 2009/2011.:

202)

OBJETIVO: El cuidador estara preparado y capacitado para asumir su papel.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

7040 - Apoyo al cuidador principal

Estudiar junto con el cuidador los puntos

fuertes y débiles

Reconocer la dependencia que tiene el

Paciente del cuidador.

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel

Ensefiar al cuidador estrategias de

mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener la propia
salud fisica y mental

Ensefar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las

preferencias del paciente.

El equilibrio psicoldgico necesita
que el individuo tenga un medio
adecuado de comunicacion con otros
para su expresién. Entre los
individuos se lleva acabo de varias
maneras de comunicarse como son
la verbal, corporal.

(Anne W Rohweder, Nordward /

Rohweder. Pag. 585)

2505 - Bienestar del cuidador

principal.

- Satisfaccion con la
realizacién de los roles
habituales.

- Satisfaccién con el apoyo
profesional.

- Capacidad para el

afrontamiento.
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NECESIDAD: Necesidad de Comunicacién

PLAN DE CUIDADOS

DX REAL: (00136) Duelo anticipado relacionado con recaida o empeoramiento de los signos y sintomas en la enfermedad

terminal manifestado por tristeza. (2009/2011: 264).

Objetivo: informar sobre las actividades que debe de realizar para disminuir su tristeza.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

FUNDAMENTACION

NOC

5250 Apoyo en la toma de decisiones.

Remitir a grupos de apoyo.

Proporcionar informacion solicitada por el
paciente.

5290 Facilitar el duelo, fomentar la expresion de
sentimientos acerca de la perdida y escuchar las
expresiones de duelo.

las modificaciones

Ayudar a identificar

necesarias del estilo de vida.

Este término propuesto por Lindermann (1944) hace
referencia al duelo que se produce antes de la pérdida
real. En estos casos la muerte es un desenlace que ya
se conoce de antemano, y durante este periodo de
anticipacion el superviviente empieza las tareas del
duelo asi como a experimentar las diferentes
respuestas emocionales; por esto en el momento real
de la muerte hay ausencia de manifestaciones
abiertas de duelo y hay una liberacion de vinculos
emocionales con el fallecido. (Anne W Rohweder,

Nordward / Rohweder. Pag. 598)

1304 Resolucion
de la afliccién.

Indicadores:

130403
verbalizacion de
la realidad de la
perdida.

130420 Progresa
las fases de la
afliccion
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TABLA DE RESULTADOS DEL NOC.

Riesgo de desequilibrio Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado

electrolitico. demostrado demostrado demostrado demostrado final
demostrado

Equilibrio hidrico.

Entradas y salidas diarias 1 2 3 4 5 3221

equilibradas.

Peso corporal estable. 1 2 3 4 5 53.2.1

Edema periférico. 1 2 3 4 5 5422

Patron respiratorio Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado

ineficaz. Estado demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final

respiratorio de

ventilacion

Frecuencia respiratoria. 1 2 3 4 5 3.3.3.2.2

75




Facilidad respiratoria. 1 2 3 4 5 3.3.33.1

Ausencia de la dificultad 1 2 3 4 5 3.3.22.2

respiratoria.

Intercambio gaseoso. 1 2 3 4 5 2211

Nivel de Depresion Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final

Estado de &nimo 1 2 3 4 5 5.4.4.3.2

deprimido.

Duelo anticipado Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
demostrado demostrado demostrado demostrado final

Resolucion de la demostrado

afliccion

Verbalizacion de la 1 2 3 4 5 53211

realidad de la perdida
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Progresa las fases de 1 2 3 4 5 54321
afliccion
Suefio Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final
Horas de suefio 1 2 3 4 5 43221
Calidad de suefio 1 2 3 4 5 5.3.2.1.1
Eficiencia del suefio 1 2 3 4 5 54211
Termorregulacion Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final
Temperatura corporal 1 2 3 4 5 32211

dentro de los limites

normales
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Identificar factores de 1 2 3 4 5 5.3.3.21
riesgo de hipotermia
Reducir factores de riesgo 1 2 3 4 5 32221
de hipotermia
Intolerancia a la Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
actividad demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final
Progresar la actividad
hasta especificar el nivel

1 2 3 4 5 42221
de actividad deseado.
Identificar factores que 1 2 3 4 5 54321
agrupan la intolerancia a
la actividad.
Identificar métodos para 1 2 3 4 5 43321

reducir la intolerancia a la
actividad.
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Conocimientos Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado

deficientes demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final

Conocimientos de

régimen terapéutico.

Descripcidn de la dieta 1 2 3 4 5 43321

prescrita

Descripcion de la 1 2 3 4 5 54321

medicacion prescrita

Descripcion de la 1 2 3 4 5 32221

actividad prescrita.

Riesgo de infeccion Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final

Control de riesgo.

Reconocer los factores de 1 2 3 4 5 43211
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riesgo.

Sigue las estrategias de 1 2 3 4 5 43211
control de riesgo

seleccionadas.

Modifica el estilo de vida 1 2 3 4 5 54321
para reducir el riesgo.

Riesgo de cansancio del Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre Resultado
rolde cuidador demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado final
Bienestar del cuidador

principal

Satisfaccion con la 1 2 3 4 5 523.1.1
realizacién de los roles

habituales

Satisfaccion con el apoyo 1 2 3 4 5 32111
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profesional

Capacidad para el 1 2 3 4 5 31111

afrontamiento.

PUNTUACION DIANA DE RESULTADOS: Mantener a Aumentar a
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6.1 CONCLUSIONES

La realizacion del proceso enfermo trae consigo un sin fin de
satisfacciones ya que exploras fisica social y psicolégicamente las
alteraciones de los pacientes y brindas cuidados de una forma

holistica y organizada.

Este documento me ayudo de manera personal a darme cuenta que
necesario es contar con los recursos didacticos (libros de enfermeria)

para organizar la atencion individual de cada uno de los pacientes y

de no realizar los cuidados de forma rutinaria si no de indagar e

las necesidades reales y potenciales de cada paciente.

Gracias a la aplicacion de dicho proceso y al modelo de cuidados de
virginia Henderson la sefiora Maria es capaz de realizar la mayoria
de sus actividades cotidianas con animo y entusiasmo sin estar
estresada o desesperada, con certeza puedo decir que se logro
mucho en la satisfaccion de las necesidades y la independencia para

lograr una mejor calidad de vida.

Me gustaria que este trabajo motivara a las enfermeras a realizar
cuidados de calidad y enfocados en las afecciones psicoldgicas y

recordando que cada ser humano es unico e irrepetible.

Una de mis propuestas para el crecimiento de enfermeria es que se
realicen las actividades enfocadas en el proceso de atencién
enfermeria ya que es una forma mas organizada y principalmente
gue se muestre entusiasmo al momento de ejecutar dichas

actividades

Los patrones mas frecuentemente alterados fueron: Nutricional-
Metabdlico, Actividad-Ejercicio, Rol-Relaciones, Percepcion vy
manejo de la salud. Sin embargo, cabe mencionar que los otros

patrones funcionales se encontraban afectados en menor proporcion;



evidenciando que las enfermedades cronicas afectan a los seres
humanos en todas sus dimensiones, demandando del profesional de
enfermeria un cuidado diario basado en el proceso de atencion de
enfermeria como herramienta fundamental de cuidado, donde el ser,
el que hacer y el saber de la profesion fundamente el cuidado

multidimensional.



PLAN DE ALTA

Se trabajo con la sefiora Maria desde el dia 2 de Enero del 2011
puesto que es vecina de la comunidad de Cojumatlan de Regules

Michoacan.

El dia 30 de septiembre se dio por concluido el proceso de atencion

de enfermeria con ella, obteniendo como resultados:

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncion
renal.

La sefiora Maria logro tener un equilibrio electrolitico.

Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de

los mecanismos reguladores manifestado por edema.

La sefiora Maria disminuyo el edema de de parpados y extremidades

superiores.

Patron respiratorio ineficaz relacionado con ansiedad

manifestado por disnea o taquipnea durante la hemodidlisis.

La sefiora Maria en las ultimas terapias de hemodialisis no presento

hipotensién y logro mantener una respiracion adecuada.

Estrés por sobrecarga relacionado con escasos recursos

econdémicos manifestado por tension.

La sefiora Maria disminuyo el estrés por medio de terapias

recreativas.

Disposicion para mejorar el suefio manifestado por sensacion de

estar descansada.



La sefiora Maria identifico medidas de confort para lograr un suefio
reconfortable.

Termorregulacion ineficaz relacionado con temperatura
ambiental fluctuante manifestado por frialdad de la piel y
escalofrio.

La usuaria redujo lo factores de riesgo de hipotermia.

Intolerancia a la actividad fisica relacionada con debilidad
manifestada por presion arterial 150/90en respuesta a la
actividad.

La sefiora ldentifico métodos para reducir la intolerancia a la

actividad. Y ahora camina 15 minutos al dia.

Conocimientos deficientes relacionados con la falta de
informacion de su padecimiento manifestado por reiteracion de

preguntas.

La usuaria logro erradicar todas sus dudas que tenia respecto al

régimen terapéutico.
Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

La sefiora Maria reconoce los factores de riesgo y modifico su estilo

de vida para reducirlos.

Riesgo de cansancio del rol de cuidador relacionado por

cantidad de tareas de cuidados.

El cuidador logro identificar estrategias de mantenimiento de

cuidados sanitarios para sostener la propia salud fisica y mental.



Duelo anticipado relacionado con recaida o empeoramiento de
los signos y sintomas en la enfermedad terminal manifestado

por tristeza.

La sefiora Maria logr@entificar las modificaciones necesarias del

estilo de vida y de integrarse a grupos de apoyo.



7.2 ANEXOS

GLOSARIO

Apnea: interrupcion temporal de la respiracion
Bomba de sangre. Bomba de dos rodillos que actdan
alternativamente en una semicircunferencia para llevar la sangre del

paciente al dializador.

Creatinina: La creatinina es una molécula de deshecho que se
genera a partir del metabolismo muscular. La creatinina proviene de
la creatina, una molécula muy importante para la produccién de
energia muscular. Aproximadamente el 2% de la creatina del cuerpo
se convierte en creatinina cada dia. La creatinina se transporta desde
los musculos por medio de la sangre hacia el rifién. Los rifiones

filtran la mayoria de la creatinina y la eliminan en la orina.

Choque: incapacidad del sistema cardiovascular para transportar
cantidades adecuadas de oxigeno y nutrientes para satisfacer las
necesidades metabdlicas del cuerpo, debido a gastos cardiacos
insuficientes. Se caracteriza por hipotension, piel viscosa, fria y
palida; sudacion, formacion disminuida de orina alteracion del
estado mental; acidosis taquicardia, pulso rapido y débil, y sed. Los
principales tipos de choque son: hipolevolemia, cardiogeno, vascular
y obstructivo.

Choque hipovolemico tipo de choque que se caracteriza por
disminucién del volumen intravascular (hipovolemia) debido a la
perdida de sangre lo puede causar una hemorragia aguda o perdida

excesiva de liquidos.



Crénica: que dura mucho tiempo o repite con frecuencia se aplica
en enfermedades que no son agudas.
Disnea: falta de aliento.

Diagnéstico de Enfermeria Es el juicio o conclusion que se
produce como resultado de la valoracién de Enfermeria.

Dializador o filtro: Es la camara de soporte de la membrana
semipermeable de didlisis, y donde se entrecruzan la sangre y el
liguido de dialisis para producir las transferencias de solutos,
electrolitos y agua.

Dialisis (hemodidlisis):Es una técnica de depuracion sanguinea

extracorpérea que suple parcialmente las funciones renales.

Didlisis secuencialTécnica utilizada para extraer al paciente una

determinada cantidad de liquido con mejor tolerancia.

Diurético: sustancia quimica que inhibe la reabsorcion de sodio
reduce la concentracion de hormona antidiurética (HDA) e
incrementa el volumen de orina al inhibir la reabsorcién del agua.

Edema: acumulacion anormal de liquido intersticial.

Electrolito: cualquier compuesto que se disocia en iones al disolver

en agua y puede conducir la corriente eléctrica.

Ejecucion: Es poner en préctica los cuidados programados.

Evaluacion: Determina si se han conseguido los objetivos

establecidos



Excrecién: proceso por el que se eliminan del cuerpo los productos

de desechos, asi como los excretados.

Extremidades inferiores: parte de apéndices unidas a la cintura
pélvica. Cada uno se compone de muslo, rodilla, pierna, tobillo, pie y

dedo de los pies.

Extremidades superiores:par de los apéndices unidos al tronco en
la cintura escapular, uno a cada lado, se compone del brazo,

antebrazo, mufieca, mano y dedos.

FAVI (Fistula arterio-venosa interna): Es la unién quirdrgica de

una vena y una arteria habitualmente en el antebrazo o en la flexura
del codo, la cual logra una dilataciéon venosa importante que va ha
facilitar su puncién para realizar una dialisis eficaz.

Filtracion: paso de un liquido a través de un filtro (0 membrana que
actla como tal) por presion hidrostatica como ocurre en los

capilares.

Filtracion glomerular: es el volumen de liquido que entra en todas
las capsulas glomerulares (0o de Bowman) renales en un minuto
alrededor de 125 ml/min. Primera etapa de la formacién de orina en
la que las sustancias de la sangra se filtran en la membrana endotelial
capsular y el filtrado ingresa en el tibulo contorneado proximal de

una neurona.

Filtrado glomerular: liquido que se produce cuando se filtra la

sangre en la membrana endotelial capsular de los glomérulos renales.



Glomérulo: masa redondeada de nervios o vasos sanguineos, en
especial el racimo microscépico de capilares al que rodea la capsula

glomerular (o de Bowman) de cada tubulo renal.

Hemoglobina: sustancia que contienen los eritrocitos y esta formada
por la proteina globina y el pigmento rojo hem. que contiene hierro:
constituye alrededor del 33% del volumen celular participa en el

transporte de oxigeno y biéxido de carbono.

Hemodlisis: Complicacion aguda que se puede producir durante la
hemodidlisis por factores fisicos, quimicos o del propio paciente y
gue se manifiesta con dolor toracico y de espalda acompafiado de

disefia.

Liquido de didlisis: Liquido compuesto por agua pura tratada en un
97%, y distintos solutos con una solucién tampon que se va

intercambiar con la sangre en el dializador.

Miccion: acto de expelerla orina desde la vejiga urinaria. También
se llama orina.

Monitor de hemodidlisis: Es la méaquina que va controlar el
dializador, el liquido de dialisis y la circulacion extracorpérea de la

sangre.

Nefrona: unidad funcional del rifion.
Osteodistréfia renal: Es el conjunto de alteraciones éseas causadas
por la IRCT

Planificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas.



Peso secoEs el peso del paciente al final de didlisis, cuando ya se
ha extraido el exceso del peso corporal derivado de la acumulacién

de liquidos.

Sindrome de desequilibrio dialitico:Sindrome que a veces aparece
en las primeras sesiones de hemodialisis caracterizado por cefalea o
nauseas en su forma leve o desorientaciéon, HTA, convulsiones y

arritmias en su forma mas grave.

Ultrafiltracion: Es el mecanismo del transporte del agua de una
parte de la membrana (sangre) a la otra liquido de dialisis. En los

monitores actuales es programable y automatica.

Urea: Es um compuesto quimil:o cristalino e incolorog d

férmulm )2. Se encuentra abundantemente eones yen

la materia fecal. Es el principal producto terminal del metabolismo

dqproteinaF en FI homqrey en los dferos. La orina

humana contiene unos 20g por litro, y un adulto elimina de 25 a 399

diariamente.

Valoracion: es la primera etapa la cual consiste en recoger y
organizar los datos de la persona, familia y entorno, son la base para

las decisiones y actuaciones posteriores.

Via renina — angiotensina: mecanismo para el control de las
secreciones de aldosterona por medio de la angiotensina Il: principia
con la secrecion de renina en los rifiones en respuesta a la presion

arterial baja.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Es la pérdida progresiva e irreversible d(f las funciones nf:nales, cuyo

grado de afeccidn se determina COI|1 un filtrado glomerular (FG) <60

ml/min/1.73 M como consecuencia, los rifiones pierden su

capacidad para eliminar desechos, concentrar lajorina y conservar los

electrolitog en la sangre.

En el cuadro clinico se presentan dos tipos de sintomas:

Inespecificos nicturia, poliuria u oliguria, hipertensién arterial,

debilidad, fatiga, anorexia, nausdas, véﬂlimsomnic calambrep

picazon, palidez cuténela, xerggsiopatig proximal dismenorrlsa
y/o| amenorreHzatrofia testiculaf, impotendia, déficit cognitivos o de

atencion, confusiéllm, somnolenciabnubilaciémr y coma. También

sufren de aterosclerogis acelerada y tienen incidencia mas alta de

enfermedades cardiovasculgres.

Especificos:se detectan en el aumento er la creatrninfa del pIIasma

sanguinep también se puede identificar cuando se presentan

complicaciones, como las enfermedades cardiovascylares, gmemia
pericarditig. Por que a medida que la funcion del rifion disminuye, la

presion arteria}l esta incrementada debido a la sobrecarga de liquidos

y a la produccion de hormonas vasoactivas que conducen a la

hipertension y a uTa insuficiencia cardiaca conggstiva

Lafureg se acumula, conduciendo [a la azgemia y en Ultima instancia

alg uremif (los sintomas van desde el Ietargtf ala periflarditis yala
encefalopatip

e Ellpotasio se acumula en la sangre (o que se conoce como

hiperpotasemia), con sintomas que van desde malestar

general p arritmias cardiag¢as fatales.
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e Se disminuye la sintesislde eritropoy(_altina (conduciendo a la

anemia y causanglo fatiga

e [Sobrecarga de volumen de ligujdo, los sintomas van desde

edemji suave pl edema agudo de pulmén peligroso para la

vida.

e La|hiperfosfatemip, debido a la excrecion reducida de

fosfatg, asociada a|la hipocalcemia (debido a la deficiencia

del vitamina DB) vy al hiperparatiroidisrlno, que conduce a la

osteoporosis rengl y g la calcificacion vasdular

e Lajacidosis metabdli¢a, debido a la generacién disminuida

de | bicarbonato por el rifion, conduce a respiracion

incomoda y después al empeoramiento de la salud de los

huesos
Diagndstico

En muchos pacientes con ERC, ya son conocidas enfermedades
renales previas u otras enfermedades subyacentes. Un numero
pequefio presenta con ERC de causa desconocida. En estos
pacientes, ocasionalmente una causa es identificada

retrospectivamente.

Es importante distinguir la ERC de [la insuficiencia renal alguda

(IRA) porque la IRA puede ser reversible. Cominmente es realizado
el [ultrasonid¢ abdominal, en el cual se mide el tamafio de los
rifiones. Los rifiones en la ERC usualmente son mas pequefios que

los rifiones normales (< 9 cm), con excepciones notables por ejemplo

en la nefrologia diabética y en la enfermedad del rifion poligyistico

Tratamiento
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La meta de la terapia es retrasar o la progresién de la patologia. El

control de Ig presion arter|al y el tratamiento siempre que sea

factible, son los amplios principios de direccion. Generalmente, son

usados Ioi; Inhibidores de la enzima convertidora de angiotFnsina

(IECAS), o €] antagonista de los receptores de angiotengina Il (ARA

II), dado que se ha encontrado que ellos retardan la progresién a
IRCT.

Laldieta hipoproteicia (0,89 de proteinas/kg de peso del paciepte/dia
retrasa la aparicion de los sintomas mia, un efecto
especialmente til ante TFG<25 ml/min. Son terapias manejadas
pormls capacitados, pues dietas con un aporte menor de

|prote|'na5 pueden ocasionar un balance nitrogenado negativo que
contribuye a urIa desnutriciFn Igualmente importante para prevenir la

malnutricion. Es importante que el manejo dg las calorias, con un

aporte aproximado de 35 Kcal/kg/dia. Es necesario el reemplazo de

la eritropoyetinf y Ip vitamina 3, dos hormonas procesadas por el

rifién, al igual que F calcjo. Lps quelantes de fos{sfato son usados para

controlar los niveles de fosfato en el suero, que usualmente estan

elevados en la insuficiencia renal crénica.

Después de que ocurra el insuficiencia renal crénica, se requiere la

terapia de reemplazo re11a|, enla formlisis, hemodidlisis o de

unjtrasplants

N

Etapa 1: suelen ser asintomaticos. El plan de accién clinica se centra

en el diagnéstico y el tratamiento de la causa subyacente de la

nefropatia crénica, por ejemp,o, diabf(ﬁibipertensién arteriial, el

tratamiento de las enfermedades concomitantes, las intervenciones

para ralentizar la progresion y la reduccién del riesgo de enfermedad

cardiovasculdr.
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Etapa 2: Los sintomas clinicos relativos a la disfuncién renal siguen
siendo poco habituales durante la etapa 2. El plan de accién clinica
se centra en la evaluacion y la prevencion de la progresion de la

enfermedad.

Etapa 3: se presentan signos y sintomas clinicos relacionados con
las complicaciones de la insuficiencia renal (por ejey.*mia

trastornos en el metabolismo mineral); en esta fase, el plan de accién
comprende la evaluacién y el tratamiento de las complicaciones

causadas por la insuficiencia renal crénica.

Etapa 4 y b5: presentar anomalias de laboratorio y clinicas

significativas relacionadas con la disfuncion renal. El plan de accion
de la fase 4 comprende la preparacion del paciente para el
tratamiento de sustitucion renal, es dlisis o trasplante renal.
Las personas que requieren didlisis se consideran pacientes con

nefropatia en fase terminal.

Reemplazo renal: amedida que un paciente va aproximandose a la
insuficiencia renal, deberan irse evaluando las opciones de
tratamiento de sustitucion renal. Dichas opciones son la didlisis y el

trasplante. Las opciones de didlisis son:

1. [Hemodidlisi$ (uso de un rifién artificial), que es la forma
mas habitual de didlisis. Se realiza normalmente en un
centro de didlisis 3 veces a la semana durante 3-5 horas por

sesion

2. |Didlisis peritonez1l: el uso del revestimiento abdominal

como filtro natural, que suele aplicarse a diario en el hogar

del paciente

Trasplantes
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Elftrasplante renal restituye la funcién renal sin necesidad de didlisis,

aungue muchos candidatos a trasplantes comienzan su tratamiento de

sustitucién renal con dialisis mientras esperan un trasplante.

Se ha documentado una mayor calidad de vida y una mayor
supervivencia a largo plazo con la opcién del trasplante frente a la

dialisis.

La cirugia de trasplante renal implica la colocacion de un nuevo
riién en la pelvis sin extraer los que estan fallando. Algunos
pacientes necesitan un periodo de didlisis antes de que el nuevo rifién

comience a funcionar.

La tasa de supervivencia a 10 afios para los pacientes sometidos a
tratamiento de sustitucion renal es del 64% para los pacientes tras un
primer trasplante renal y de tan solo el 11% para los pacientes

dializados.
Mecanismos de compensacion

Al ver una nefropatia unilateral el rifién restante puede tomar las
funciones del faltante lo que se le conoce como una "hipertrofia
compensadora” ocurre un incremento de tamafo de las nefronas las
razones por lo que esto ocurre esta medido por moléculas
vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento y se debe
inicialmente a una hiperfiltracion adaptadora, a su vez mediada por
un aumento de la presién y el flujo capilares glomerulares. La accion
hiper filtradora de los rifiones es sin efectos nocivos, tambiéa se v
esta accion en embarazadas o en personas con defecto congénito en
el cual nacen con un solo rifion. Entre los factores que pueden

dificultar el tratamiento del paciente estan:
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e Problemas relacionados con la enfermedad, por ejemplo,
progresion rapida de la insuficiencia renal crénica o

ausencia de sintomas.

e Factores relacionados con el paciente como la falta de
comprension, miedo, negacion o no conformidad al

tratamiento.

o Factores relacionados con el médico incluyendo falta de
experiencia en enfermedades renales. La escasez de
nefrélogos, que haga que los médicos de atencién primaria
deban asumir una mayor parte de la atencién de los
pacientes en predialisis.

e Problemas relacionados con el sistema sanitario, por

ejemplo, politicas de reembolso del gasto sanitario.

Prondstico

La |hemodialisis es una de las opciones de tratamiento para

reemplazar las funciones renales si los rifiones fallan durante el curso

de una enfermedad renal croénica.

El pronéstico de estos pacientes visto cho datos epidemiongicos

han demostrado que todos causan aumentos e la moitalidad

medida que la funcién del rifién disminuye (indice de mortalidad

total). La causa principal de muerte en pacientes con enfermedad

cronica del rifién es pPr enfermedades cardiovasc?lares, sin importar

si hay progresion en el tratamiento.

Mientras que Ia‘s;erapias de reemplazo re11al pueden mantener a los

pacientes indefinidamente y prolongar su vidE, la calidad dja vida es
severamente afectada.
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El|trasplante rengl aumenta significativamente la supervivencia de

los pacientes cuando se compara a otras opciones terapéuticas. Sin
embargo, es asociado a una mortalidad incrementada a corto plazo

(debido a las complicaciones de la cirugia). Apartando el trasplante,

Ial hemodidlisis doméstii:a aparece estar asociada a una supervivencia

mejorada y a una mayor calidad de vida, cuando se compara a la

hemodiélisif convencional de tres veces a la semana |y a la dialisis
peritoned|

Complicaciones
» Hipertension. » Neuropatia.

» Anemia. » Riesgo de enfermedad

cardiovascular.
» Dislipidemia.

» Trastornos funcionales.
» Osteopatia.

» Reduccion del bienestar del

> Malnutricion. .
pacient

La prevalencia y la gravedad de las complicaciones normalmente
aumentan con una TFG <60 ml/min/1,73 s decir, a partir de la

IRC etapa 3. No obstante, algunas complicaciones, incluyendo la
hipertension arterial y la anemia, pueden manifestarse relativamente

pronto en el curso de la enfermedad renal.

La prevenciéon y el tratamiento de las complicaciones es esencial
para ralentizar la progresion de la IRC y mantener la calidad de vida

de los pacientes. (Gerard J., Sandra Reynolds Grabowski. Pag 1
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HEMODIALISIS

™™ | |

Maquina de hemodiélislis.

La hemodidlisises un procedimiento de sustitucién renal
extracorpéreo, consiste en extraer la sangre del organismo y pasarla
a un dializador de doble compartimiento, uno por el cual pasa la
sangre y otro el liquido de didlisis, separados por una membrana

semipermeable. Método para eliminar de la sangre residuos

comd potasip a, asi como agua en exceso cuando los rifiones
son incapaces de esto (es decir cuando hay unfallg.renal

La hemodidlisis se hace normalmente en una instalacion dedicada,
un cuarto especial en jun hosgital o en una clinica con enfermeras y
técnicos especializados en hemodidlisis. Aunque menos tipico, la

dialisis también se puede hacer en la casa de un paciente

comcl hemodialisis domiciliarja.

Membrana semipermeable.

El principio de la hemodidlisis es el mismo que otros métodos

dddidlisig; implica Iia difusiéIuieIsolutos a través de Llna membrflna

|semipermeab|e. En contraste con la dialisis perit1>neal, en la cual el
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transporte es entre compartimientos de fluidos bastante estaticos, la

hemodialisis confia (fn transporte coneqtivoy utiliza el qujol de

|contracorrient}a en donde, en el circpito extracagor
el dialisatq fluye en la direccion opuestal al flujo sangyineo. Los

intercambios de contracorriente mantienen en un maximo el

gradiente de concentracion a través de la membrana y aumentan la

eficacia de la dilisis.

La eficacia de la limpieza de desperdicios durante la hemodialisis es
muy efectiva, los tratamientos de dialisis no tienen que ser continuos
y pueden ser realizados intermitentemente, tipicamente tres veces a
la semana.

La remocién de fluido Wn) es alcanzada alterando
Ia| presion hidrostéticla del compartimiento del dialisato, haciendo

gue el agua en exceso se mueva a través de la membrana a lo largo
de un gradiente de presion.
La solucion de didlisis usada es una solucion esterilizada

ddioned minerales. ay otros desechos cogtasio

elfosfatd se difunden en la solucion de dialisis. Sin embargo, las

concentraciones de la mayoria de los iones minerales (como por

ejemplo sodio) son similares a los|del plasma normal para prevenir
pérdidas.
Observe que la hemodialisis es un proceso diferente a la técnica

relacionada llamadla hemofiltracion.

Prescripcién

Una prescripcién para la dialisis por [un nefrélogo (el médico

especializado en los rifiones) especificara varios parametros para

ajustar Ials maquinas de diél‘sis, como el tiempo y la duracién de las

sesiones de didlisis, tamafio del dializador (es decir, el area de

superficie), la tasa del flujo de sangre en dilisis, de

|f|ujo|de1 dializad(P. En general cuanto mas grande es el tamarfio de

cuerpo de un individuo, mas didlisis necesitara. En otras palabras, los
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individuos grandes tipicamente requieren sesiones de dialisis

mayores. Er Estados Unic'osyl el Reino U"IidO, son tipicas las

sesiones de 3 a 4 horas, 3 veces por semana, aunque hay pacientes
que se dializan 2, 4 6 5 veces por semana. También hay un nimero
pequefio de pacientes que son someticturna de hasta
8 horas por noche, 6 noches por semana.

Efectos secundarios y complicaciones

Hemodialisis a menudo implica la eliminacién de liquido (a través de
ultrafiltracién), porque la mayoria de los pacientes con insuficiencia
renal pasan poco o nada de orina. Los efectos secundarios causados
por la extraccidon de liquido en exceso y / o la eliminacién de
liguidos con demasiada rapidez incluyen la presion arterial baja,
fatiga, mareos, dolores de pecho, calambres en las piernas, nauseas y
dolores de cabeza. Estos sintomas pueden ocurrir durante el
tratamiento y pueden persistir después del tratamiento, sino que a
veces se denominan colectivamente como la resaca de dialisis o de
lavado de didlisis. La severidad de estos sintomas suele ser
proporcional a la cantidad y la velocidad de eliminacion de liquidos.
Sin embargo, el impacto de una determinada cantidad o la tasa de
eliminacién de liquido puede variar mucho de persona a persona y
dia a dia. Estos efectos secundarios se pueden evitar y / o disminuir
su gravedad, al limitar la ingesta de liquidos entre los tratamientos o
aumentar la dosis de didlisis por ejemplo, dialisis mas frecuente o
mas por el tratamiento que el estandar de tres veces a la seMana, 3-

horas a la pauta de tratamiento.

Debido a que la hemodidlisis requiere el acceso al sigtema
circulatorid, los pacientes que son sometidos a ella tienen un portal
de entrada para Ips microbjos, que puede condlcir a sepficemia o a

una infeccién afectando las véalvulas del cor

huesos). El riesgo de infeccion depende del tipo de
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acceso usado (ver abajo). También puede ocurrir sangramiento, y
otra vez el riesgo depende del tipo de acceso usado.
El coagulamiento de la sangre en los tubos y el dializador era una

causa frecuente de complicaciones hasta que se implement6 el uso

rutinario d(ia anticoagulantlélstxllientras gue los anticoagulantesnha

mejorado los resultados, no estan libres de riesgos y pueden conducir
a hemorragia incontrolado. Ocasionalmente, la gente tiene
reacciones alérgicas severas a los anticoagulantes. En estos casos la
didlisis se hace sin la anticoagulaE‘()neI paciente se pasa a un
anticoagulante alternativo.

L es el anticoagulante usado m&s cominmente en
pacientes de hemodialisis, dado que generalmente se tolera bien y
puede revertirse rapidamente Wrotavlnina. Una alternativa comin
a la heparina es |e| citr?to, que ve uso etn la unidad de cuildados

intensivos y en los pacientes alérgicos a la heparina.

Acceso

En hemodidlisis hay tres modos primarios de acceso a la sangre:

= El catéter intravenoso

. La|fistula de Cimino—Bresc'a arteriovenosa (AV)

= Elinjerto sintético (graft)
El tipo de acceso esta influenciado por factores como el curso
previsto del tiempo de la falla renal de un paciente y la condicion de
su vascularidad. Los pacientes pueden tener multiples accesos en un
tiempo determinado, usualmente debido a que debe ser usado
temporalmente un catéter para realizar la didlisis mientras se esta
madurando el acceso permanente, la fistula o el injerto

arteriovenoso.
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El catéter

=

Catéter temporal para realizar la hemodiélisis.

El acceso de catéter, llamado a veces un CVC (Central Venous

Catheter) [Catéter VENOoso central}, comnsiste en un catéter pldstico con

dos luces, u ocasionalmente dos catéteres separados, que es insertado

en una vena grande (generalmente lal vena cavai via laivena yugular

|interna|o lalvena femoral}, para permitir que se retiren por una luz

grandes flujos de sangre para entrar al circuito de la didlisis, y una
vez purificada vuelva por la otra luz. Sin embargo el flujo de la
sangre es casi siempre menos que el de una fistula o un injerto
funcionando bien.

Usualmente se encuentran en dos variedades generales, entubado y
no entubado.

El acceso de catéter no entubado es para corto plazo (hasta cerca de
10 dfas, pero a menudo solamente para una sesién de didlisis). El
catéter emerge de la piel en el sitio de la entrada en la vena.

El acceso de catéter entubado implica un catéter mds largo, que
entubado debajo de la piel desde el punto de insercién en la vena
hacia un sitio de salida a una cierta distancia. Generalmente se
colocan en la vena yugular interna en el cuello y el sitio de salida
estd usualmente en la pared del pecho. El tinel actia como barrera a

los microbios invasores. Estos catéteres entubados se disefian para
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acceso de término corto o medio (solamente de semanas a meses),
pues la infeccién sigue siendo un problema frecuente.

Aparte de la infeccion, otro problema serio con el acceso del catéter
es Iis venosa. El catéter es un cuerpo extrafio en la vena, y a
menudo provoca una reaccion inflamatoria en la pared de la vena,
que resulta en una cicatriz y un estrechamiento de la vena, a menudo
al punto donde se obstruye. Esto puede causar problemas de
congestion venosa severa en el area drenada por la vena y puede
también hacer la vena, y las venas drenadas por ella, inttiles para la
formacion de una fistula o de un injerto en una fecha posterisr. Lo
pacientes en hemodidlisis de largo plazo pueden literalmente 'agotar'
los accesos, asi que esto puede ser un problema fatal.

El acceso de catéter es generalmente usado para acceso rapido para
didlisis inmediata, para acceso entubado en pacientes que se

considera que probablemente se recuperaran deg una fallal renal

aguda, y pacientes cion falla renal tern1ina|, gue estan esperando a
que madure el acceso alternativo, o los que no pueden tener acceso

alternativo. Usualmente, el acceso de catéter es popular entre los
pacientes, pues el acceso a la maquina de dialisis no requiere agujas.
Sin embargo los serios riesgos del acceso de catéter, mencionados
arriba, significan que tal acceso se debe contemplar como una
solucién a largo plazo solamente en la situacion de acceso mas

desesperada.

Lalfistula arteriovenos%
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|Fistula de Ciminp

Lad fistulas de Cimir‘o arteriovenosas son reconocidas como el

método de acceso mas adecuado. Para creaf unalffistula

|arteriovenosa, un cirujano vasalnlarjunta |una afteria yf ungavena

través dp anastomogis. Puesto que esto puentea los vasos ¢apilares, la

sangre fluye en una tasa muy alta a través de la fistula. Esto se puede
sentir colocando un dedo sobre una fistula madura, se percibird como
un "zumbido" o un "ronroneo”. Esto es llamado el "trill" ("frémito").

Las fistulas se crean generalmente en el brazo no dominante, y se
pueden situar en la mano (la fistula 'Snuffbox’ o 'tabacalera’), el
antebrazo (usualmente una fistula radiocefélica, en la rteria

radial es anastomosadaF la vena cefilica) o el codo (usualmente una

fistula braquiocéfala, donde| la arteria braﬂuial es anastomosada a

lafvena cefalich). Una fistula necesitara un nimero de semanas para

"madurar”, en promedio quizas de 4 a 6 semanas. Una vez madura

podra usarse para realizar la hemodidlisis, durante el tratamiento, dos
agujas son insertadas en la fistula, una para drenar la sangre y
llevarla a la maquina de didlisis, y una para retornarla.

Las ventajas del uso de la fistula arteriovascular son indices de

infeccion mas bajos, puesto que no hay material extrafio implicado

en su formacion, caudales mas altos de sangre (que se traduce en una

didlisis mas eficaz), y una incidencia méas bajbosis. Las
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complicaciones son pocas, pero si una fistula tiene un flujo muy alto

en ella, y la vasculatura que provee el resto del miembro es pobre,

entonces puede ocurrir| el sindrome del 'obo, donde la sangre que

entra en el miembro es atraida dentro de la fistula y retornada a la
circulacién general sin entrar en los vasos capilares del miembro.
Esto da lugar a extremidades frias de ese miembro, calambres
dolorosos, y si es grave, en dafios del tejido fino. Una complicacion
largo plazo de una fistula arteriovenosa puede ser el desarrollo de
una protuberancia en la pared de la vena, donde la pared
de la vena es debilitada por la repetida insercion de agujas a lo largo
del tiempo. El riesgo de desarrollar un aneurisma se puede reducir en
gran medida por una técnica cuidadosa al poner la aguja. Los
aneurismas pueden necesitar cirugia correctiva y puede acortar la
vida util de una fistula.

En el cateterismo con una mala técnica de limpieza se puede
producir una miocarditis, lo que puede ocasionar la muerte.

El injerto arteriovenoso (Graft)

Un injerto arteriovenoso.

En la mayoria de los aspectos, los injertos arteriovenosos son
bastante parecidos a las fistulas, excepto que una se usa una vena
artificial para juntar la arteria y la vena. Estas venas artificiales se
hacen de material sintético, a meretex). Los injertos
son usados cuando la vascularidad nativa del paciente no permite una
fistula, maduran mas rapidamente que las fistulas, y pueden estar
listos para usarse dias después de la formacion. Sin embargo, tienen

alto riesgo de desarrollar estrechamiento donde el injerto se ha
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cosido a la vena. Como resultado del estrechamiento, ocurren a
menudo la coagulacion o la trombosis. Como material extrafio,
tienen mayor riesgo de infeccion. Por otro lado, las opciones de
sitios para poner un injerto son mas grandes debido al hecho de que
el injerto se puede hacerse muy largo. Asi que pueden ser colocados

en el muslo o aln el cuello (el ' injerto de collar').
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Diagrama esquematico de un circuito de hemodialisis.

Lal maquina de hemodiélisfis eslun producto san|tamorealiza la

funcion de bombear la sangre del paciente y el dialisato a través del
dializador. Las maquinas de dialisis mas recientes del mercado estan
altamente computarizadas y monitorizan continuamente un conjunto
de parametros de seguridad criticos, incluyendo tasas de flujo de la
sangre y el dialisato, la presién sanguinea, el ritmo cardiaco, la
conductividad, etc. Si alguna lectura esta fuera del rango
normal, sonard una alarma audible para avisar al técnico que esta

supervisando el cuidado del paciente. Dos de los fabricantes mas

grandes de maquinas de diélisis|son FresHﬂus y Giambro.

Sistema de agua

Un extenso sistema de purificacion del agua es absolutamente critico
para la hemodialisis. Puesto que los pacientes de dialisis estan
expuestos a vastas cantidades de agua que se mezcla con el bafio
acido para formar el dialisato, incluso pueden filtrarse en la sangre

trazas de minerales contaminantes o endotoxinas bacterianas. Debido

a que los rifiones dafiados no pueden realizar su funcion prevista de
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quitar impurezas, los iones que se introducen en la corriente
sanguinea por via del agua pueden aumentar hasta niveles peligrosos,
causando numerosos sintomas incluyendo la muerte. Por esta razén,
el agua usada en hemodialisis es tipicamente purificada

usandF osmosis inverlsa. También es checada para saber si hay
ausencia de iones [de cl1)r|oycloram nas, y su conductividad es

continuamente monitoreada, para detectar el nivel de iones en el

agua.

Dializador

El dializador, o el rifién artificial, es Fn producto sanitlarioy es la

pieza del equipo que de hecho filtra la sangre. Uno de los tipos mas
populares es el dializador hueco de fibra, en el cual la sangre corre a
través de un paquete de tares muy finos, y el dialisato se
bombea en un compartimiento que bafia las fibras. ElI proceso
mimetiza Iiil fisiologiia d|a| glomérulo re||1al y el restfrén. Los

gradientes de presién son usados para remover liquido de la sangre.

La membrana en si misma a menudo es sintética, hecha de una

mezcla de polimeros corlno poliariletersquPna}, polia||yida

poIivininirroIidona} Los dializadores vienen en muchos tamafios

diferentes. Un dializador més grande generalmente se traducir4 en un
area incrementada de membrana, y por lo tanto en un aumento en la
cantidad de solutos removidos de la sangre del paciente.

Diferentes tipos de dializadores tienen
diverso MPS (clearance) para diferentes  solutos.
EI| nefrélogq prescribird el dializador a ser usado dependiendo del
paciente. El dializador puede ser tanto desechado como reutilizado

después de cada tratamiento. Si es reutilizado, hay un procedimiento

extenso de esterilizacipn. Cuando se redutilizan, los dializadores no

son compartidos entre pacientes. Ni se podran compartir de ningun
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tipo de catéter ya que este puede transmitir algin tipo de infeccién
gue puede ser fatal para el paciente tratado.

Valores Normales De Urea En Sangre

Los valores normales en los adultos son entre 7 y 20 mg por
decilitro. En los nifios pequefios se aceptan valores de 5 a 118 mg/d
Los valores mas altos de 100 mg/dl se deben a un fallo renal
importante.

Creatinina: La creatinina es una molécula de deshecho que se
genera a partir del metabolismo muscular. La creatinina proviene de
la creatina, una molécula muy importante para la produccién de
energia muscular. Aproximadamente el 2% de la creatina del cuerpo
se convierte en creatinina cada dia. La creatinina se transporta desde
los musculos por medio de la sangre hacia el rifién. Los rifiones

filtran la mayoria de la creatinina y la eliminan en la orina.

Aunque es una sustancia de deshecho, la creatinina es una prueba
diagnostica esencial, ya que se ha observado que su concentracion en
sangre indica con bastante fiabilidad el estado de la funcién renal. Si
los rifiones no funcionan bien, no eliminan bien la creatinina yopor
tanto ésta se acumula en la sangre. Por esto la creatinina puede avisar
de una posible disfuncion o insuficiencia renal, incluso antes de que
se presenten sintomas. Por eso la creatinina suele figurar en los

analisis de sangre que se realizan comdnmente.

Los valores normales de creatinina en la sangre son
aproximadamente 0,6 a 1,2 miligramos (mg) por decilitro (dUpen
varones adultos y 0,5 a 1,1 miligramos por decilitro en las mujeres
adultas. Los adultos con mucha masa muscular pueden tener mas
creatinina en la sangre que la poblaciébn normal. Las personas
ancianas, por otro lado, pueden tener menos creatinina en la sangre

de lo normal. Algunos farmacos pueden producir una elevacion
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anormal de las concentraciones de creatinina en sangre. Una
concentracion muy elevada de creatinina en la sangre puede indicar

la necesidad de someterse a dialisis para eliminar las sustancias de

deshecho de la sangre.

Electrdlitos
Electrolitos Valores normales
Sodio 135145 mEg/|
Potasio 4.5-5.0 mEqg/|
Calcio Iénico 4.2-5.2 mg/dI
Calcio total 9-11 mg/dl
Cloruros 95110 mEg/I
Hierro 65-165 mcg/100 ml
Fosforo
Nifios : 2.5-5 mg/dl
Adultos: 4.07-7.0 mg/dl
Cobre 65-165 mcg/
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VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

El dia 31 de mayo re realiza una nueva revaloracion debido a que la
paciente comienza con signos de infeccidn hipertermia, inflamacioén
y enrojecimiento en el area local del catéter, adinamia y vomito. El
dia primero de junio acude a la clinica del IMSS de la ciudad de
Zamora Michoacan a la terapia de hemodialisis donde es valorado
por el nefrélogo dando como diagnostico infeccién en el catéter
recetando levofloxacino una tableta en la mafana y otra en la noche.
Posteriormente el dia 14 de junio del 2011 asiste al servicio de
cardiologia donde se realizan estudios de ecocardiograma, estudios
de gabinete biometria hematica, quimica sanguinea examen general
de orina y cultivo de bacterias. Dando como diagnostico infeccion
arterial. Se indica internamiento de emergencia en el servicio de
urgencias donde dura 4 dias posteriormente se pasa a cuarto sin
realizar ninguna terapia de hemodialisis presentando edema en
musculos faciales, extremidades inferiores y superiores.

Hasta el dia 19 de junio se realiza la primera terapia de hemodialisis
3 horas 2 dias a la semana y hasta el dia 8 de julio se retira el catéter
disfuncional para posteriormente colocarlo en la dando como
resultado un catéter funcional y las terapias contindan de igual
manera.

El martes 12 de julio se traslada ala ciudad de Zamora Michoacéan
para seguir en hospitalizaciéon y en observacion continua volviendo

las terapias los dias lunes miércoles y viernes 4 horas.

Necesidad de oxigenacion
Su ritmo respiratorio es de 20 por minuto, la frecuencia cardiaca de
80 latidos por minuto su presion arterial 140/70 y su llenado capilar

a dos segundos.
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A la observacion los campos pulmonares con buena ventilacion,

palidez generalizada, y llenado capilar normal.

Necesidad de nutricion e hidratacion

La dieta esta basada en verduras 7 dias a la semana, carnes dos
veces por semana (pollo y pescado), frutas y cereales todos los dias,
una tortilla en cada comida y la minima ingesta de agua.

Se observan membranas mucosas secas, cabello reseco y ufas
guebradizas. A la palpacién un abdomen globoso y se escuchan
ruidos peristélticos normales. Presenta edema en musculos faciales y
en extremidades superiores e inferiores. A disminuido su peso
corporal ya que anteriormente pesaba 77 y en la actualidad 67

kilogramos su talla es de 1.63 mts

Necesidad de Eliminacion
Evacua una vez al dia con buena coloracion amarillo claro y morrén
de consistencia dura y normal refiere que la orina es en goteo.

Continda con el tratamiento de hemodialisis.

Necesidad de Termorregulacion
Presenta una temperatura de 36.8 C. presenta dificultad para
adaptarse a cambios de clima refiere ser muy friolenta. Su

transpiracién se encuentra normal.

Necesidad para mantenerse y tener buena postura.

Actualmente la Unica actividad fisica que realiza camina en los
pasillos del hospital, refiere mareos, fatiga y debilidad, en diversas

ocasiones.

Necesidad de descanso y suefio
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Duerme de 4 a 5 horas diarias por motivo que se encuentra
hospitalizada, realiza una siesta durante el dia de una a dos horas.
A la observacion se muestra conciente, tranquila, con ojeras y

bostezos continuos con buena concentracion y respuesta a estimulos.

Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas
La usuaria se muestra incomodidad en la ropa intrahospitalaria que
viste, durante el tiempo que esta hospitalizada, en ocasiones refiere

le gustaria usar nuevamente vestidos y zapatos de tacon.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

La sefiora Maria realiza bafio diario y el cepillado bucal 3 veces al
dia, el aseo de manos antes de comer y después de ir al bafo, refiere
caida de pelo continua, el aspecto general es de una buena higiene

personal.

Necesidad de evitar peligros
Conoce parcialmente las medidas preventivas para evitar accidentes

dentro del hospital.

Necesidad de comunicarse

La sefiora Maria con la persona que mas se comunica €s con su
esposo ya que se encuentra dia y noche en el hospital, con el cual
tiene una relacién de 27 afios de casados mientras que sus hijos la

visitan Unicamente los fines de semana.
Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Todos los integrantes de la familia profesan la religiéon catélica vy

asisten a misa todos los domingos.
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Refiere que a sus hijos les a inculcado los valores de la
responsabilidad, honestidad, honradez. El principal valor personal es
el respeto a si misma.

Los datos que ella refiere son congruentes con su manera de pensar

y con su forma de vivir.

Necesidad de trabajar y realizarse.

La usuaria actualmente se encuentra pensionada, pero sin embargo

las necesidades econdmicas se hacen visibles ya que es una patologia
con tratamientos costosos, sin embargo se encuentra satisfecha con el

rol familiar que desempefia como madre y esposa.

Sin embargo refiere sufrimiento por no poder costear los gastos de
los estudios de sus hijos debido a los costos que genera su

enfermedad.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Realiza bordados y costuras para que se le pase mas pronto el tiempo

dentro del hospital.

Necesidad de aprendizaje

Dona Maria no tiene ningun problema que interfiera en su
aprendizaje, pone mucha atencién a las instrucciones que se le dan
sobre el cuidado de su salud. En ocasiones le gusta leer y realiza
operaciones simples como suma, restas, multiplicaciones vy

divisiones.
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