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1. INTRODUCCION

La enfermeria es una ciencia aplicada que requiere de destrezas intelectuales,
interpersonales y técnicas que se llevan a cabo a través del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), en el cual su principal objetivo es ayudar a los

pacientes a lograr su potencial maximo de salud.

La salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, de acuerdo a la OMS.
Esta definicidén se correlaciona estrechamente con el pensamiento enfermero,
el cual es un pensamiento holistico, en el cual no solo se dan cuidados a las

condiciones fisicas, sino también, a las psicoldgicas y sociales.

La enfermera que pretenda la realizacion de un PAE efectivo requiere
estrictamente de conocimientos cientificos, capacidades técnicas, y de relacion.
El objeto de mi proceso atencion de enfermeria es un adulto maduro que cursa
alteracion en las necesidades de eliminacion y alimentacion. Ya que
actualmente dicha enfermedad (insuficiencia renal crénica) es la resultante de
diversas enfermedades crénico degenerativas, entre las que destacan la
diabetes mellitus y la hipertension arterial, fendmeno que ocurre de manera
similar en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace
fatal si no es tratada.Las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en
México, esta es una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y
en los servicios de urgencias Es considerada una enfermedad catastréfica
debido al numero creciente de casos, por los altos costos de inversion,
recursos de infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas
tasas de morbilidad y mortalidad. Hasta el momento, se carece de un registro
de pacientes con enfermedad renal cronica(ERC), por lo que se desconoce el
numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad
y sexo mas afectados, asi como el comportamiento propio de los programas.




Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de

377 casos por millon de habitantes.”

El presente proceso atencion de enfermeria se realizé en el Hospital Regional
1ero de Octubre durante el servicio social en el servicio de medicina interna
(5°Piso) tiene su aplicacion en un adulto maduro, que cursa con alteracion en
las necesidades de eliminacién y alimentacién. Siguiendo el modelo conceptual
de Virginia Henderson y sus 14 necesidades, brindando los cuidados de
enfermeria necesarios, para lograr la independencia lo antes posible del Sr.

Bernardo.

El marco tedrico se construyd con revision bibliografica y con referencias para
validar el proceso de atencién de enfermeria, como parte de la valoracion, la
entrevista fue realizada de manera directa, de igual manera se obtuvieron
datos de manera indirecta (familiares). También se recopilaron datos de la
historia clinica, la exploracion fisica en la cual se fueron identificando las

necesidades basicas del paciente.

Los diagnosticos de enfermeria se realizaron de acuerdo a las etiquetas de la
NANDA vy con base en el formato PES. Con ello se establecié un plan de
cuidados, tomando en cuenta el grado de dependencia e independencia del
paciente. Terminado el plan de cuidados se siguié con la ejecucion de tal plan'y
por ultimo la evaluacion de los resultados obtenidos de la aplicacién del
proceso atencion de enfermeria, considerando el obtener niveles de

satisfaccion 6ptimos para el paciente.

1Antonio M-Durén, J. Méndez F-Bueno, Tapia T-Yéfiez, Mufioz A.y Aguilar L. Didlisis y Trasplante 2013 (El
Sevier) consultado el 25/09/2013, disponible en: http://zl.elsevier.es/es/revista/dialisis-trasplante-275/epidemiologia-
insuficiencia-renal-cronica-mexico-13147524-originales-2010. 7.



http://zl.elsevier.es/es/revista/dialisis-trasplante-275/epidemiologia-insuficiencia-renal-cronica-mexico-13147524-originales-2010
http://zl.elsevier.es/es/revista/dialisis-trasplante-275/epidemiologia-insuficiencia-renal-cronica-mexico-13147524-originales-2010

2. JUSTIFICACION

Debido a la alta incidencia en casos de IRC en México y de las desastrosas
consecuencias que trae la enfermedad mal cuidada, es por ello que se procede
a la realizacion de un PAE, como opcion a titulacion, ya que es el mejor método
que permite proporcionar cuidados sistematicos y que aceleran la pronta

recuperacion del paciente.

El presente Proceso Atencién de Enfermeria se realiza durante el servicio
social en el Hospital Regional 1° de Octubre” en el servicio de medicina interna
(5°piso) detectado a un adulto maduro de 55 anos de edad con alteracion en la
necesidad de eliminacion y alimentacion. Es en este momento donde surge el
interés por el conocimiento de los cuidados a la persona con diversas
necesidades alteradas. El contenido tematico de este Proceso de
AtencionEnfermeriapermitira, poner en practica los conocimientos tedricos vy
procedimientos adquiridos en la formacion académica.

Con la enfermedad en diversos momentos surgen eventos que ponen en riesgo
o incluso impiden que el paciente pierda su independencia totalmente, siendo
este un desenlace triste para el paciente y la familia. Por esta razon es que la
intervencidn por el personal de salud cobra relevancia en la deteccion,
identificacion de factores de riesgo para detectar los limites entre salud y
enfermedad y se llevara a cabo estableciendo planes de cuidado que den
fundamento cientifico de las acciones de enfermeria, brindando una atencién
individualizada, de calidad, de acuerdo con la priorizacion de necesidades
alteradas, de tal modo involucrando a la familia completa para la recuperacion
del mismo.

El propdsito final no cae solo en el cuidado del paciente de acuerdo al
padecimiento actual de salud, sino en el como se van a plantear los cuidados
adecuados a este padecimiento y que puedan ser ejecutados, la evaluacion de
las mismas y valorar si es conveniente adoptar otras estrategia de cuidado
para que el paciente y la familia acepte y siga con el tratamiento y cuidados
establecidos que permita mejorar su salud, integridad y calidad de vida en el

hogar.




3. OBJETIVO GENERAL

+ Integrar los conocimientos académicos obtenidos durante la formacién

profesional para elaborar el proceso de atencién de enfermeria a un
paciente que cursa con insuficiencia renal cronica basandose en el
modelo conceptual de Virginia Henderson y sus catorce necesidades

basicas para proporcionar una atencion integral e individualizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar las manifestaciones de dependencia en el paciente para
determinar y establecer los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la
taxonomia de la NANDA y al formato PES, a las necesidades
mayormente alteradas.

Elaborar el plan de cuidados teniendo siempre en cuenta la
fundamentacion cientifica.

Evaluar las intervenciones de enfermeria para optimizarlas o
reemplazarlas.

Establecer el plan de alta al Sr. Bernardo involucrando a su familia en

los cuidados.




4. METODOLOGIA

La aplicacion del proceso atencion enfermeria se llevd a cabo dentro de los

siguientes limites:

LUGAR: El Proceso de Atencidon de Enfermeria se llevé a cabo en el Hospital
Regional 1° de Octubre” del ISSSTE, en el servicio de Medicina Interna

(5°piso).

TIEMPO: La elaboracion de este trabajo se llevo acabo el dia 21 al 27 de mayo
del 2013

ESPACIO: Servicio de medicina interna.

UNIVERSO: Sr. Bernardo de 55 afos de edad, hospitalizado en la cama 513.

El presente proceso atencion de enfermeria, se elabor6 basandose en el
modelo conceptual de Virginia Henderson, el cual fue utilizado como
herramienta tedrico metodoldgica, para poder desarrollar e integrar los cinco
pasos del proceso que son: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion. Basandose en las 14 necesidades basicas del ser humano.

Con informacion bibliografica se construyd el marco tedrico, con referencias
para validar el proceso de atencidn de enfermeria, el cual se aplicé al Sr.
Bernardo de 55 afos el cual cursa con alteracion en la necesidad de

eliminacion y alimentacion.

Se inicid la valoracion del paciente, la cual se llevé acabo en el 5° piso del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE. La entrevista fue por medio de
interrogatorio directo y posteriormente familiares (esposa e hijas). También se
recopilaron datos de la historia clinica, la entrevista, observacion, y exploracion
fisica de la cual se fueron identificando las necesidades basicas del paciente

segun Virginia Henderson.




Se realizaron los diagndsticos de enfermeria en base al formato PES vy
empleando etiquetas NANDA. Con ello se estableci6 un plan de cuidados,
tomando en cuenta el grado de dependencia e independencia del paciente.
Terminado el plan de cuidados se siguidé con la ejecucion de tal plan y por
ultimo la evaluacion de los resultados obtenidos de la aplicacion del proceso
atencion de enfermeria, considerando el obtener niveles de satisfaccion

optimos para el paciente y su familia.

5. MARCO TEORICO

5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA

A la enfermeria se le ha denominado la mas antigua de las artes y la mas joven
de las profesiones.? Ha atravesado por numerosas etapas y ha formado parte
de los movimientos sociales, ha sido elemento participe de una época, por lo

que ha sido modelada y que ha ayudado a su desarrollo.

La enfermeria tiene su origen en el cuidado materno de los nifios indefensos y
tiene que haber coexistido con este tipo de cuidados desde los tiempos mas
remotos. La palabra inglesa nurse se deriva del vocablo latino nutrire, nutrir. El
termino nurse tiene su origen en latin, en el nombre de nitrix “madre que cria”.
A menudo se hacia referencia a madre que amamantaba a un nifio que no era
hijo suyo, era un ama de cria.

En consecuencia la imagen de la enfermeria como madre amorosa, que
conforta y cuida instintivamente sigue siendo muy popular, el instinto del
progenitor describe con mayor exactitud que esa fuente de motivacion, esta
presente en ambos sexos, en todas las razas y diferentes grupos de edad.

2 Ortega M. Enfermeria y sociedad; Reconocimiento social de la enfermeria.Universidad de castilla.[en linea].[fecha
de acceso 24/09/13].URL disponible en: http://books.google.com.mx/books?ishn=8477291004.




Con el paso del tiempo se puso de manifestacion que el amor y la dedicacién
no bastaban por si mismo, para fomentar la salud o vencer la enfermedad. El
desarrollo de la enfermeria dependia de tres integrantes esenciales; habilidad,

experiencia y conocimiento.

A través de las décadas se ha notado que el profesional de enfermeria se ha
preocupado por el estudio, comprensién y aplicacién de modelos conceptuales
de enfermeria, lo cual ha sido un avance importante para la aplicacion del

proceso de enfermeria.

5.2 CONCEPTO DE ENFERMERIA

En 1979, la Oficina Regional de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para Europa publica un Documento Basico sobre Enfermeria en el que expresa
que: La enfermeria es una actividad innata fundamental del ser humano y, en
su forma organizada, constituye una disciplina o ciencia sanitaria en si misma.
Su responsabilidad esencial es ayudar a individuos y grupos
(familia/comunidad) a funcionar de forma 6ptima en cualquier estado de salud
en que se encuentren. Esto significa que la disciplina abarca las funciones de
cuidar tanto en la salud como en la enfermedad y se extiende desde la
concepcion hasta la muerte, se ocupa de mantener, promocionar y proteger la
salud, cuidar al enfermo y ayudar a la rehabilitacién. Contempla los aspectos
psicosomaticos y psicosociales de la vida en lo que estos afectan a la salud, la
enfermedad y la muerte. La enfermeria requiere la aplicacion de

entendimiento, conocimientos y habilidades especificas de la disciplina.’

Virginia Henderson describe: la enfermeria como: “La funcion singular de la
enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo; en la realizaciéon de las
actividades, que contribuyen a su salud o a su recuperacion (o a una muerte

placentera) y que el llevaria a cabo sin ayuda si tuviera fuerza, la voluntad o el

®Comisién Asesora en Cuidados y Desarrollo Profesional Hospital Regional Universitario Carlos
Haya. Manual para el correcto manejo de planes de cuidado 2012 [en linea]. Consulta: 13/octubre/2012.
Disponible en: http://www.carloshava.net/denfermeria/media/Cuidados/Manual%20planes%20cuidados.pdf.
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conocimiento necesarios y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir

independencia lo mas rapidamente posible”.

Es importante resaltar algunos términos que se deben tomar en cuenta para el
cuidado de enfermeria, estos son: asistir al individuo enfermo o no, lo que
significa que el trabajo de enfermeria no debe responder solo a los sintomas de
la enfermedad si no la visiébn del cuidado de la salud de los enfermos.
individuo, se trata de considerarlo desde una dimension holistica (espiritual,
emocional, fisica ,cultural, social y econémica para dejar de visualizarlo como
paciente ,lo que conlleva significados como: pasivo, dependiente, sumiso,
incapaz de tomar decisiones y ser responsable de su salud; ayudarlo a adquirir
independencia, este término se relaciona con el anterior ,ya que se pretende
que el individuo sea responsable de su salud y no dependa de una institucion o

de algun profesional de la misma.

Henderson, dice que la enfermera trabaja en una relacion de interdependencia
con otros trabajadores de la salud y compara las porciones de una tarta con el
grado de participacion de los profesionales del equipo de salud en la atencion
del paciente. Las porciones de la tarta varian de acuerdo con las necesidades
del paciente. La meta es que el paciente representa la porcion mas grande de
la tarta al ir recuperando su independencia y afirma que la enfermera debe ser
legalmente una profesidbn independiente, capaz de hacer juicios
independientes, considera la enfermera como mayor autoridad en los cuidados
basica de enfermeria. Ubica estos cuidados basicos en catorce componentes o

necesidades basicas del paciente.

11




5.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo conceptual de Virginia Henderson da
una vision clara de los cuidados de enfermeria. La
aplicacion del proceso de cuidados a partir de
este modelo resulta esencial para la enfermera que
quiere individualizar los cuidados, sea cual sea la
situacion que viva el paciente. Sin embargo, para
llegar a planificar los cuidados a partir del
concepto de cuidados de enfermeria de Virginia

Henderson, hay que profundizar en los conceptos

claves de este modelo.
La definicién del rol fundamental de la enfermera elaborado por esta autora,
permite precisar los principales conceptos del modelo, dado que esta definicion

refleja de forma clara precisa y completa el pensamiento de esta enfermera.

Definicién de rol de la enfermera segun Virginia Henderson:

El rol fundamental de la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o
sano a recuperar la salud (o asistirlo en los ultimos momentos) para que pueda
cumplir las tareas que realizaria el solo si tuviera la fuerza, la voluntad o
poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con sus funciones, de forma
que le ayudemos a reconquistar su independencia, lo mas rapidamente

posible.*

Encontramos de nuevo en esta definicion y en la obra de Henderson conceptos
claves que permiten identificar los postulados, los valores y los elementos

mayores del modelo.

POSTULADOS
En los postulados que sostienen el modelo descubrimos el punto de vista del

paciente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el

4 Henderson. V. La naturaleza de la enfermerfa, reflexién 25 afios después, Espafia, 1994.
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individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta 14 necesidades
fundamentales, y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su
independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicados de la siguiente manera:

» Necesidad fundamental. Necesidad vital, es decir, de todo aquello que
es esencial al ser humano para mantenerse vivo O asegurar su

bienestar.

» |ndependencia. Satisfaccion de una o de las necesidades del ser
humano a través de las acciones adecuadas que realizara el mismo que
otros hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y desarrollo y

segun las normas Yy criterios de salud establecidos.

» Dependencia. No satisfaccion de una o varias necesidades del ser
humano o las acciones inadecuadas que realiza o por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta

de suplencia.

= Problema de dependencia. Cambio desfavorable de orden biopsicosocial
en la satisfacciéon de una necesidad fundamental que se manifiesta por

los signos observables en el paciente.

» Manifestacion. Signos observables en el individuo que permiten
identificar la independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus

necesidades.

» Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden
que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes
o0 causas de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de

dificultad: falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

13




o Fuerza: Se entiende por ésta, no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. La dependencia proviene de que el
individuo carece de fuerza, no solo de fuerza fisica sino también de
fuerza normal, para tomar decisiones y comprometerse en las acciones
necesarias para conservar o recuperar la salud. Se distinguen dos tipos

de fuerzas: fisicas y psiquicas.

« Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los
recursos propios y ajenos disponibles. Hay desconocimiento de los
mecanismos de accion del desarrollo de enfermedades, de los recursos
de salud, de los cuidados que se deben tener cuando se presenta la
enfermedad para evitar su desarrollo, en general lo que se refiere a

prevencion, curacion y rehabilitacion.

e Voluntad: compromiso en una decisibn adecuada a la situacion,
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las
catorce necesidades, se relaciona con el término motivacion. La
voluntad se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente
este estado esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve
limitado por la falla de recursos econémicos o por factores

socioculturales.

Dichos postulados se resumen en:

- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

- Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo

e independiente.

14




VALORES

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de
Virginia Henderson, quien afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial,
otras personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la
enfermera asume el papel del médico delega en otros su propia funcién. La
sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede

prestar.’

DEFINICION DE HENDERSON, LOS 4 CONCEPTOS BASICOS DEL
METAPARADIGMA DE ENFERMERIA:

SALUD:

La salud® se define como un estado de integridad de los componentes del
sistema biologico, fisico y social del ser humano. Es un estado relativo en el
cual es uno capaz de ejercer en forma normal todas sus funciones “todas las
personas tienen derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure asi como

a su familia la salud y el bienestar” (ONU, 1948).

“Es el equilibrio bio-psico-social que tiene todo ser vivo y no solo la ausencia
de enfermedad.”Virginia Henderson define la salud como “La calidad de la
salud mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y mental, lo

que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad.

ENTORNO:

Con relacion al entorno, aunque no esta claramente definido, aparece en los
escritos de Henderson en 1969.” Como el postulado que mas evoluciona con el
paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estéatico, sin embargo en los
escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la naturaleza dinamica del
entorno y de su impacto sobre el usuario y la enfermera. Sin embargo incluye

relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la

SHenderson.V. [Internet]. [acceso 28 octubre.2013]. Disponible en:
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/lms/moodle/mod/resource/view.php?inpopup=true&id=61971.
®Kozier Bérbara, et. al. Op. cit. p. 8.

"Ibid.
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comunidad de proveer cuidados, el medio ambiente en que el individuo
desarrolla su actividad como el hogar, trabajo, escuela u hospital. Los individuo
sanos pueden ser capaces de controlar su entorno fisico inmediato, la
enfermedad puede interferir en tal capacidad, por lo tanto las enfermeras deben
proteger a los pacientes de lesiones producidas por agentes externos,

mecanicos o fisicos.

Virginia H. afirma que la enfermera obtendra una gratificacion inmediata al ver
los procesos del paciente para lograr su independencia. “La enfermera debe de

hacer un esfuerzo por entender al paciente.

PERSONA:
Es un ser integral, con componentes biologicos, psicoldgicos, socioculturales y
espirituales que interactuan entre si y tienden al maximo desarrollo de su

potencial.®

Es el individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes  biolégicos, psicologicos, sociolégicos y  espirituales.
La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el
estado de independencia. Tiene una serie de necesidades basicas para la
supervivencia; necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las

actividades necesarias para una vida sana.

Se puede definir como un todo formado con las sumas de sus partes, cada
parte es reconocible e independiente, empieza y termina en un punto fijo sin
contacto con ninguna otra parte. Es el ser humano que piensa, siente y actua
en parte relativamente estable y predecible del pensamiento y la conducta .Es

8Kozier Barbara, et. al. Op. cit. p. 9.
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un todo integral que funciona biolégica y socialmente ,es una unidad que posé

las capacidades, aptitudes y el poder de llevar a cabo el auto cuidado.

ENFERMERIA:

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales: La funcién propia de
la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la
muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o
el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.®

El modelo de Virginia Henderson da una visidn clara de los cuidados de
enfermeria.En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto
de vista del paciente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia
Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta
catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. Y de los

cuales se describen a continuacion.

CUIDADO:
El concepto de cuidado es ante todo un acto de vida en el sentido de que
cuidar que representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener

y conservar la vida y permite que esta se continué y reproduzca.

En enfermeria el cuidado es un proceso mutuo entre las personas que lo
reciben y la enfermera que responde a sus necesidades de atencién con su
presencia. Va dirigido a mantener la salud de las personas en todas sus
dimensiones, salud fisica, metal y social.

Es indispensable identificar las caracteristicas de los cuidados y del servicio de
enfermeria asi como explicar el proceso de los cuidados para asi determinar

sus competencias en turno a la salud y sea reconocida por los usuarios de los

%Kozier Barbara, et. al. Op. cit. p. 10.
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cuidados para que estos sepan lo que pueden esperar de ellos y para que los
cuidadores puedan valerse de los medios y de las condiciones necesarias para

Su representacion.

Henderson. Identifico tres niveles de relacion entre la enfermera y el paciente:
1. La enfermera como sustituto del paciente
2. La enfermera como ayuda del paciente

3. La enfermera como compafiera y orientadora del paciente.

CONCEPTOS.

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente
manera:

* Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del paciente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades.

* Cliente/paciente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando
catorce necesidades fundamentales de orden biopsicosocial:

Las 14 necesidades que fundamentales de éste modelo son las siguientes:

Oxigenacién

Alimentacion e Hidratacion.
Eliminacion

Movimiento y Postura
Descanso y Suefio

Vestido

Termorregulacion

© N o g bk W DN =

Higiene

9. Evitar peligros
10.Comunicacion
11.Creencias y Valores
12.Trabajar y Realizarse
13.Recreacion

14.Aprendizaje.
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5.4 DEFINICION DE LAS 14 NECESIDADES

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

La respiracién es la funcion por medio de la cual el organismo absorbe
(inspiracién) del exterior, el oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida
y elimina (espiracion), del interior de los gases nocivos para la misma.

El intercambio de los gases en el acto de la respiracion se realiza a dos niveles.
1° entre el organismo y el medio ambiente, y 2° el interior del organismo, entre

las células de los tejidos y la sangre, (respiracion tisular).

2. NECESIDAD DE HIDRATACION Y NUTRICION.

El termino nutricion es una cualidad o estado de los seres vivos; cuando
usamos este término para referirnos a una persona humana, es facil
determinar si esta bien o mal nutrida. El agua es un componente abundante vy
necesario en el organismo humano y esta localizada en el espacio
intracelular, o sea, dentro de las células en la proporcion de dos terceras partes
y en el espacio extracelular fuera de las células, en una tercera parte.

El cuerpo del recién nacido esta constituido de un 80% de agua. En el

organismo del adulto este componente esta presente del 45 al 60 por ciento.

3. NECESIDAD DE ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES.

Para conservar su funcionamiento normal, el organismo debe desechar los
residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como los
gases y otros elementos no utilizables, formados durante el proceso de la
digestion. Al acto de evacuar el intestino se le denomina defecacién y a los

desechos eliminados se les llama heces.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA DEBIDA POSTURA.
Hace un matiz sobre los cambios posturales y la prevencion de ulceras por
decubito, e incluye la rehabilitacion. El ejercicio fisico ayuda a mantener un

corazon saludable.
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5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

El sueio es un estado de inconsciencia del que se puede sacar a una persona
por medio de estimulos apropiados, se caracteriza por una minima actividad
fisica; niveles variables de conciencia, cambios en los procesos fisiologicos

corporales y disminucion de la respuesta a los estimulos externos.

El suefio ayuda a recuperar la energia perdida durante las actividades
cotidianas y el trabajo fisico y mental del dia. Lactantes de 14 a 18 horas
diarias, nifos de 10 a 14 horas diarias, adolescentes y adultos de 7 a 9 horas
diarias.

Descanso; es un estado del organismo en el que hay ausencia de tensién o
activacion, que se manifiesta en los tres niveles de respuesta del mismo:
fisiolégico (bajo nivel de tensidn muscular, frecuencia respiratoria lenta y
pausada, ritmo cardiaco lento), conductual (expresiones faciales relajadas),
cognitivo; pensamientos de calma, bienestar, percepcién de sentimientos

placenteros.

6. NECESIDAD DE VESTIDO.
Es importante reducir al minimo la interrupcién de costumbres establecidas y

el uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

La temperatura el grado de calor que mantiene el organismo en un momento
dado. La termorregulacion es definida como el equilibrio entre el calor
producido por el organismo como resultado de la oxidacion de los alimentos; el
calor que recibe del medio ambiente y el calor que pierde en la transpiracién, la

respiracion y la excrecion.

8. NECESIDAD DE HIGIENE.
La higiene es una de las formas mas sencillas de conservar la salud fisica y
proporcionar bienestar. La piel estd formada por tres capas principales:

epidermis, dermis e hipodermis, una funcién muy importante es que, constituye
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una eficaz barrera contra las agresiones del ambiente, protege contra el frio

intenso, etc.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Los accidentes resultan un grave problema social, econémico y de salud.
Muchos accidentes pueden prevenirse tomando en cuenta ciertas medidas
prudenciales sencillas, que debemos hacer parte de nuestro vivir cotidiano la
enfermera Hace referencia a la prevencion de accidentes y a la proteccion de si

mismo y de las personas que le rodean.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE.

Significa la accion y efecto de hacer a otro participe de lo que uno tiene,
descubrir, manifestar o hacer saber a uno alguna cosa. Es un proceso a través
del cual, se transmiten y reciben ideas, emociones entre personas y grupos de
personas. La comunicacion es el medio, por el cual la enfermera puede

mantener una relacion terapéutica con el paciente.

11. CREENCIAS Y VALORES.

Esto significa las relaciones que tiene el hombre con su creador, el culto que
se le tributa a la divinidad.” EI hombre es por naturaleza y por vocacion un ser
religioso. Viniendo de Dios y yendo hacia Dios, el hombre no vive una vida

plenamente humana, si no vive libremente su vinculo con Dios”.

12. TRABAJAR Y REALIZARSE.

Es una necesidad basica del ser humano, es una forma de auto-expresion
importante a través de la cual la persona puede manifestar su capacidad
creadora. Virginia H. “Si durante demasiado tiempo privamos a una persona de
lo que mas valora; del amor, aceptacion, una ocupacion fructifera. Dicha
situacion suele ser peor con la enfermedad que la provoca es por ello que

intentamos dar cuidados”.
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13. RECREACION.

Es la distraccion, entretenimiento, placer, por lo tanto es importante que la
enfermera pueda ayudar al paciente a seleccionar sus actividades recreativas,
esta es una necesidad basica para todo ser humano, en cualquier etapa de su

vida.

14. APRENDIZAJE
Cuando se conocen las medidas para promover la salud y proteger al
organismo de enfermedades y se ponen en practica durante toda la vida, los

resultados son una existencia gozosa y productiva.

5.5 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Durante la década de los cincuenta a los sesenta, se configuré de acuerdo a un
esquema conceptual cuyo procedimiento incluia las etapas de analisis, sintesis
y ejecucion.’® Otras investigadoras, utilizando estos conceptos, otras fuentes y
sus propios resultados operacionales, identificaron las etapas de analisis,
interferencia, validacion, valoracion, accién y evaluacion, considerando la
valoracion como la etapa resumen de los problemas del paciente. A finales de
los afos sesenta es cuando aparece el primer texto que describe el proceso en
cuatro etapas: valoracién, planeacioén, realizaciéon y evaluacién, conformando

una estructura que sera la génesis de la actual.

A partir de mediados de los afos setenta, ya se empieza a hablar de
diagnosticos como la fase clave del Proceso de Atencion de Enfermeria y se
comienza a definir y a clasificar los problemas independientes, especificos, del
campo profesional. Es entonces cuando algunos autoras entre las que
destacan Roy, 1976; Aspinall, 1976 y otras, incluyen la fase diagnostica en las
etapas del Proceso de Atenciéon de Enfermeria, considerando las cinco etapas

qgue se conocen en la actualidad: valoracidn, diagnostico, planeacion, ejecucién

Orernandez, Fermin Carmen. Enfermeria Fundamental. Ed. Masson. Barcelona, 2000. pp. 202.
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y evaluaciéon. Con ello se dio un paso importante, ya que el diagnéstico fue el
elemento fundamental que revolucioné el Proceso de Atencidon de Enfermeria,
afiadiendo los recursos que sirvieron para unificar y configurar un lenguaje
cientifico comun y definir los problemas que tratan las enfermeras de acuerdo

con su ambito exclusivo de responsabilidad.

En la practica asistencial enfermera, el método conocido como proceso de
Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica con la finalidad de cubrir
las necesidades del paciente y su familia. Es un sistema de planificacion en la
ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:

valoracién, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion.™

CARACTERISTICAS

+ Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (0), que le permiten organizar su trabajo y solucionar
problemas relacionados con la salud de paciente, lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados.

+ Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden légico y conducen al logro de los resultados (valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion).

+ Es humanista por considerar al ser humano como un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe
fraccionar.

+ Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos
(capacidades), el desempefio del paciente y el de la propia

enfermera(0).

K ozier, et. al. Fundamentos de Enfermerfa, concepto, procesos y préactica. Ed. McGraw-Hill Interamericana 72
edicion. Madrid, Espafia, 2005. P. 6.

23




+ Es dinamico por estar sometido a constantes cambios queobedecen a la
naturaleza propia del ser humano.

+ Es flexible porque puede aplicarse a los diversos contextosde la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

+ Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humanocon el (los)

paciente (s) para acordar y lograr objetivos comunes.

Con la aplicacion del proceso se delimita el campo de accion especifico de la
enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera (o) profesional realiza
numerosas acciones que van mas alla del cumplimiento de una prescripcion
meédica. Por otra parte el proceso compromete al paciente, familia y comunidad
para tomar parte activa en las decisiones y cuidados que permitan mantener o

recuperar la salud.

El proceso consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente
relacionadas de tal forma que el cumplimiento de una conduce a la siguiente.

Como todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica

las etapas se superponen.

ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

» Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria que Consiste
en recopilar, verificar y organizar los datos sobre la salud del paciente.
La informacion de los aspectos fisicos, emocionales, del desarrollo,
sociales, intelectuales y espirituales, los datos se obtiene de varias
fuentes y son la base de la actuacion y la toma de decisiones en las
fases siguientes. Para que esta primera fase del proceso se pueda
realizar son esenciales las técnicas de observacién, comunicacién y de

entrevista.
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Cinco fases clave de la valoracion son las siguientes:

v' recogida de datos: reunir datos (informacion) sobre el estado de
salud.

v" validacioén (verificacion) de los datos. Comprobar que los datos
son exactos y completos.

v’ organizacion de los datos. Agrupar los datos en grupos de
informacion que le ayuden a identificar patrones de salud o
enfermedad (p.ej., poner juntos los datos sobre nutricion, etc.).

v identificacion de patrones/comprobacién de las primeras
impresiones. Usted empieza a tener una idea de los patrones de
funcionamiento y focaliza su valoracion para obtener mas
informacion que le permita comprender mejor la situaciéon a la que
se enfrenta. Por ejemplo, puede empezar a pensar que alguien
tiene un patrén nutricional inadecuado y decide averiguar qué
esta contribuyendo a este patron.

v informe y anotacién de los datos. Informar de los datos
significativos (p.ej., fiebre alta) y completar el registro del usuario

datos objetivos y subjetivos.
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recoleccion de la informacion
(examen fisico y |a entrevista).

Datos
objetivos

Datos

Datos
histéricos
-~ VALORACION

pd

validacidn de la

registro de informacidn : e
informacidn

» Diagnostico de Enfermeria.

Es la segunda etapa del proceso y constituye una funciéon intelectual
compleja, al requerir de diversos procesos mentales para establecer un
juicio clinico sobre la respuesta del paciente, familia y comunidad, que se
produce como resultado de la valoracién de enfermeria, el cual, constituye
una relacion de las alteraciones, actuales o potenciales del estado de salud
del paciente y en base al diagndstico es como se puede realizar el plan de

cuidados.’

Los diagnésticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo y de salud.™

o El diagndstico enfermero real.

Responde la respuesta actual de una persona, una persona o una comunidad

gozan de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede alcanzar un nivel

mayor.

2Fernandez, Fermin Carmen. Enfermeria Fundamental. Ed. Masson. Barcelona, 2000. P1.
13|,
lbid. p. 5
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o El diagnostico enfermero de riesgo (potencial):
Describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un futuro préoximo
en una persona, familia o comunidad vulnerable, no existen caracteristicas
definitorias (datos objetivos y subjetivos), solo se apoyan en los factores de

riesgo (etiologia).

o El diagndstico enfermero de salud:
Es un diagnostico real que se formula cuando la persona, familia o comunidad
goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede alcanzar un nivel

maximo.

Para redactar un diagndéstico enfermero, el primer paso es utilizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana segun las categorias diagnosticas de la
NANDA, previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el
razonamiento diagnostico.

El problema es la respuesta humana, los factores relacionados son la causa del
problema (etiqueta diagnostica), cuyo origen puede obedecer a trastornos
fisiolégicos, psicologicos, socioculturales, ambientales o espirituales; y los
datos objetivos (caracteristicas definitorias), son las evidencias de que el

problema existe.

> PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso enfermero, que consiste en la elaboracién de
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del paciente sano o para
prevenir, reducir o corregir las respuestas del paciente enfermo.' Asi como
para promocionar la salud, es decir, se establecen prioridades y las metas y
criterios con los que se va a evaluar los resultados del plan de cuidados

1K ozier, et. al. Fundamentos de Enfermeria, concepto, procesos y practica. Ed. McGraw-Hill
Interamericana, 72 edicion. Madrid, Espafia, 2005.
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Los pasos para realizar la planeacién son:

» Ejecucion.

Es la cuarta etapa del proceso enfermero comienza una vez que se han

elaborado los planes de cuidado y esta enfocada al inicio de aquellas

intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los

objetivos deseados.'Durante esta fase la enfermera contintia recogiendo

datos y revisando si esta funcionando el plan realizado. El estar recogiendo

datos continuamente es de suma importancia, no solo para descubrir los

cambios en el estado de salud, sino también para obtener aquellos datos

que nos permitiran realizar la evaluaciéon de los objetivos en la ultima fase

del proceso. Para darle valides al plan de cuidados el personal de

enfermeria debe de valorar los siguientes puntos:

a) Si el plan de cuidados es realista y proporciona ayuda al paciente para

realizar sus actividades de la manera mas independiente posible.

Blpid. p.1.
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b) Si se han tomado en cuenta las prioridades del paciente.
c) Si el plan esta individualizado para cumplir las necesidades particulares

del paciente.

Los pasos de la ejecucion son: ™

> Evaluacion.

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda la
practica de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso es continua y
formal por lo que esta presente en la valoracién, diagnostico, planeacién y
ejecucion.

La evaluacion en el proceso enfermero es util para: determinar el logro de los
objetivos; identificar los variables que afectan al decidir si hay que mantener el

plan, modificarlo o darlo por finalizado, por consiguiente es necesario la

®Alfaro Rosalinda. Aplicacion del proceso Enfermero fomentar el cuidado en colaboracién. 5ta edicién. Ed.Masson.
Barcelona, 2003.
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valoracion del paciente, familia y comunidad para confrontar el estado de salud
actual con el anterior y corroborar la consecucion de objetivos.'’

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una
respuesta satisfactoria, la enfermera (0) debe revisar cada una de las etapas

del proceso, detecta posibles fallas y proceder a corregirlas.

OBJETIVOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El objetivo principal del proceso de enfermeria es:
v Constituir una estructura que pueda cubrir, individualizando las
necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
También:
o ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.
o Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.
VENTAJAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se

produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

VENTAJAS PARA EL PACIENTE:
= Participacion en su propio cuidado.
= Continuidad en la atencién.

» Mejora la calidad de la atencién.

"Riopelle L; et al. Cuidados de Enfermeria, un proceso centrado en las necesidades de la persona. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. 12 edicion. Madrid, Espafia. 1993. pp. 5-45.
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PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
= Se convierte en experta.
= Satisfaccion en el trabajo.

= Crecimiento profesional.

Caracteristicas del Proceso Atencion de Enfermeria
+ Tiene una finalidad: es decir se dirige a un objetivo en especial.
+» Es sistematico: porque implica partir de un planteamiento ya organizado
para alcanzar el objetivo esperado.

« Es dinamico: ya que tiene la ventaja de que se puede dependiendo las
necesidades del paciente al que se le realiza.

+ Es interactivo: porque esta basado en una relacidén de reciprocidad entre
el paciente y la enfermera, al igual que puede haber interaccién con la
familia del paciente y con otros profesionales de la salud.

« Es flexible: ya que se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en
cualquier lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o
comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

« Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se

puede aplicar a cualquier modelo tedrico de enfermeria. '®

8kozier, barbara, fundamentos de enfermerfa: conceptos, proceso y practica, Espafia, 1997.
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6. APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA CON
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

6.1 FICHA DE IDENTIFICACION:

EL

Fecha: 21 de Mayo del 2013.
Nombre: B C T. Edad: 55 anos. Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 25 de febrero de 1958 Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: asistente eléctrico Estado civil: casado

Lugar de residencia: Chapultepec col. valle de Guadalupe. Edo. De México.

Servicio donde se encuentra: 5°piso Medicina Interna Cama: 513
Fecha de ingreso:20/05/13

Dx medico: Insuficiencia Renal Crénica descompensada

Signos vitales con los siguientes parametros:
F.C: 89 x minuto

F.R: 23 x minuto

T/A: 139/93mmHg

T:36.3°C
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6.2 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 55 afios de edad. Habita en casa propia
construida de materiales perdurables que cuenta con todos los servicios
domiciliarios. Niega alcoholismo, tabaquismo positivo de dos cigarrillos al dia
durante un periodo de 9 anos, actualmente cuenta con un afo de abstinencia.
Cursa con insuficiencia renal crénica de un dos afos de evolucién, un afo con
contratamiento sustituto de la funcion renal mediante hemodialisis. Padece
diabetes mellitus desde hace 8 afos tratada con insulina, e hipertension

arterial con 6 afios de evolucion en tratamiento con enalapril.

> Padecimiento actual

Una semana previa al ingreso hospitalario, inicio con un proceso de
edematizaciéon de los miembros tanto toracicos como pélvicos por lo que decide
auto medicarse diurético, el paciente refiere una ligera mejoria posterior a la
ingesta del medicamento, en los dias posteriores comienza con nauseas,
emesis, diarrea, debilidad muscular y cansancio generalizado, lo que dificulta
su deambulacion aunado a la falta de apoyo externo para su movilizacion el
paciente decide mantenerse en reposo haciendo a un lado su tratamiento de

hemodialisis.

El 17 de mayo del presente afno es llevado al servicio de urgencias tras
presentar cefalea severa, mareos, vomitos en dos ocasiones de contenido
biliar, evacuaciones constantes liquidas en mas de 10 ocasiones, dificultad
respiratoria, presenta diaforesis, astenia, adinamia, alteracion visual e
hipoacusia, ademas de presentar hipotermia en miembros toracicos y pélvicos.
Con una T/A de 90/60 mmhg. Se le realiza radiografia de térax, abdomen,(sin
datos de alteracidon), gasometria arterial obteniendo los siguientes resultados:
Ph:7.24, PaO2: 74mm/hg, 02:82%, PaCO2: 35, HCO3:14.2, BE: -11.5
representando  acidosis metabdlica e insuficiencia renal crénica

descompensada motivos por el cual es ingresado.
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» Antecedentes heredofamiliares

Abuela materna finada a los 98 afnos desconoce causa, abuela paterna finada a
los 70 afos , por muerte natural, diabética, madre finada a los 42 anos por
enfermedad cerebro vascular, desconoce origen, padre finado a los 49
aparentemente por insuficiencia hepatica probablemente secundaria a etilismo
cronico, 7 hermanos: 1 finado por complicaciones de diabetes, 1 hermano con
artritis reumatoide diagnosticada,2 con hipertensién arterial, 3 aparentemente

sanos, 2 hijas aparentemente sanas, resto interrogatorio negado.

» Antecedentes personales no patoldgicos

Originario del DF y residente del Edo. de México, Habita en casa propia,
construida de cemento, cuenta con todos los servicios de urbanizacion,
convivencia con 7 personas en 3 cuartos para dormir, zoonosis (-),
alimentacién deficiente en calidad y en cantidad, bafio diario con cambio de
ropa diario, lavado dental 2 veces al dia, grupo sanguineo desconoce,
inmunizaciones completas, reciente: Influenza estacional hace un afo,niega

exposicion a humo.

» Antecedentes personales patoldgicos
Exantematicos — desconoce
Crénico Degenerativa — diabetes mellitus de hace 8 afios de evolucion
tratada con insulina, hipertension arterial sistémica desde hace 6 afnos en
Tx con 24hrs, aspirina, telmisartan y amlodipino en control en su clinica de
atencion primaria ISSSTE.

Hospitalizacion previa: negada

Alérgicos: negados

Transfusiones: negados

Traumaticos: negados

Quirurgicos — colocacion de catéter de tenckhoff para didlisis peritoneal, y

actualmente acceso vascular percutaneo (mahurkar).
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6.3 ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA EXPLORACION FiSICA

ESTADO FiSICO: El paciente se encuentra consciente, orientado en sus 3
esferas y cooperador al interrogatorio. Complexién ectomorfica, tegumentos

secos, palidez generalizada.

CRANEO: Craneo normo céfalo, sin presencia de endostosis ni exostosis, con
cabello graso no desprendible. Conductos auditivos simétricos sin presencia de
cerumen, sin datos de alteracién en la audicion. Ojos simétricos, pupilas
isocéricas e isométricas, normorefléxicas. Narinas permeables, mucosas orales

Secas.

CARA: palida, conjuntivas oculo-palpebrales palidas, mucosa oral seca,

prétesis dentarias, (primer y segundo premolar inferior derecho).

CUELLO: Cilindrico, sin limitaciones al movimiento, sin adenomegalias, tiroides
normal, con pulsos presentes, sin plétora yugular, presencia de catéter
percutaneo del lado derecho limpio, sin datos de infeccién y cubierto con

parche poroso.

TORAX: normolineo ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad vy
frecuencia campos pulmonares con buena entrada y salida de aire, no

presencia de estertores, ni sibilancias.
MIEMBROS TORACICOS: normorefléxicos integros con buen llenado capilar
de (2 seg), presencia de catéter venoso periférico izquierdo funcional, libre de

residuoscon menos de 72 hr para mantener via.

ABDOMEN: blando, deprecible, no se palpan visceromegalias, presencia de
cicatriz antigua por catéter de dialisis y adecuado proceso final de cicatrizacion.
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GENITALES: Genitales sin datos patologicos ni morfolégicos, con presencia de
sonda Foley a derivacion con un gasto urinario total de 120 ml durante el turno

con coloracidén ambar.

MIEMBROS PELVICOS: pulsos normales, presencia de edema (+).
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6.4 VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo, refiere ser fumador de dos cigarrillos al dia, durante un periodo
de 9 anos, actualmente cuenta con un afio de abstinencia, presenta frecuencia
respiratoria de 23 rpm con expansién simétrica profunda. A la inspeccién de
térax es normolineo se auscultan ruidos cardiacos ritmicos de adecuada
intensidad y frecuencia, campos pulmonares con buena entrada y salida de

aire, no hay presencia de estertores ni de sibilancias.

Se observa palidez de tegumentos, mucosas orales y nasales secas, disnea de
esfuerzo, posicion corporal inadecuada para la respiracion, llenado capilar de 2
segundos; el paciente mismo refiere cansancio, falta de energia, fatiga,
ansiedad. En pruebas de laboratorio existen datos de anemia (como se
muestra en la tabla 1).

La frecuencia cardiaca es de 89 Ipm, SpO2 82%, T/A 139/93mmhg. A la
palpacién de pulsos (carotideo, humeral, radial,popliteo y pedio) son normales

sin ningun alteracion.

Hemoglobina: 10.7/dl datos normales: 12-16g/dI

Hematocrito: 30.0% datos normales: 38-47%

Plaquetas: 289.0 datos normales: 150-400/mm3

Eritrocitos: 3.0 datos normales: 3.5-5.7

Leucocitos: 10.3 datos normales: 4.3-10.8x10/L Tabla 1

Datos de dependencia.
El Sr. Bernardo fue fumador de 2 cigarrillos al dia durante un periodo de 36
afnos, refiere sentir cansancio, ansiedad y muestra dificultad respiratoria al

hacer esfuerzos presenta palidez de tegumentos.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Datos de independencia.

El Sr. Bernardo acostumbra comer 3 veces al dia en poca
cantidad.Habitualmente no sigue una dieta. Refiere tener desagrado por
alimentos como las verduras, a pesar de contar con protesis dental,(primer y
segundo premolar inferior derecho), no presenta problemas para masticar o
deglutir, ni trastornos digestivos, sus creencias religiosas no influyen en la
forma de como se alimenta, desconoce el valor nutritivo de los alimentos,
refiere destinar el porcentaje necesario econdomico para su alimentacion. No
utiliza sustancias para disminuir el apetito, sin embargo este se ha visto
disminuido. Su ingesta de liquidos es de 500ml al dia, ingiere bebidas

gaseosas una vez a la semana (aproximadamente 250ml).

Durante la estancia hospitalaria mantiene una dieta blanda. Se observa
mucosa oral seca, abdomen blando, deprecible a palpacién, se ausculta
motilidad intestinal disminuida. Presenta un peso de 53 kg y una talla de 1.70
cm. dando como resultado un IMC de 18.3 kg/m2 (bajo deacuerdo a las tablas
de la OMS). Refiere haber perdido peso desconociendo cuantos Kilogramos.
No ha podido seguir las indicaciones prescritas de alimentacion debido a las

labores de trabajo.

Datos de dependencia.
El Sr. Bernardo actualmente se encuentra en hospitalizacion, por lo cual sus
aportes nutrimentales estan bajo la supervision de un profesional en Nutricion,

basandose en su padecimiento y sus necesidades.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo refiere evacuar dos veces al dia antes del actual padecimiento.

Al ingreso las evacuaciones eran liquidas, y actualmente solo hace una vez al

dia. También refiere disminuciones en el flujo urinario (oliguria), debido a la
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insuficiencia renal diagnosticada hace 2 afios. No utiliza laxantes o sustancias

que estimulen la evacuacion.

Se observa sonda vesical, para recoleccién de orina y control de liquidos,
manteniendo flujos bajos de color amarillo ambar, las evacuaciones son de
color suigeneris, sin consistencia. Presenta abdomen blando deprecible, sin
gestos de dolor a la palpacion, se ausculta una motilidad intestinal disminuida

y presenta edema (+) tercio distal en miembros pélvicos

Datos de dependencia.
El Sr. Bernardo depende de tratamiento de hemodialisis para la eliminacién de
desechos nitrogenados.

Ante la necesidad de evacuacion hay una disminucion de la motilidad intestinal.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo, en su vida diaria es totalmente independiente y no precisa la
utilizacion de material ortopédico para la marcha y su movilidad general. Sin
embargo menciona que la actividad fisica cotidiana anteriormente del
padecimiento era buena ya que realizaba ejercicio como caminatas, refiere que
el ejercicio influye en su estado emocional porque lo hace sentir bien de salud.
A la palpacion hay disminucién del volumen y tono de la musculatura, flacidez,
no presenta rigidez en los ligamentos. Por iniciativa propia y motivaciéon por
parte del personal de salud realiza ejercicios pasivos como levantarse de la
cama y cambiar de postura. El Sr.Bernardo se muestracooperador ante estos

estimulos.

Datos de dependencia
Requiere de ayuda parcial para levantarse ya que al realizar esfuerzos
presenta dificultad respiratoria. Debido a la hospitalizacion y por orden médica

se encuentra actualmente en reposo relativo y bajo supervision.
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5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo refiere normalmente dormir de 8 a 10 horas, se duerme con
facilidad en el dia, aunque actualmente manifiesta tener alteraciones en el
suefio debido a las actividades hospitalarias del personal como ruidos
constantes, procedimientos, intensidad de la luz.

Se observaron rictus de cansancio, fatiga y ojeras, algunas veces se muestra

inquieto.

Datos de dependencia.

La habitacion que él paciente ocupa para dormir existen factores que no
permiten un ambiente adecuado para el descanso, por lo que se ve en la
necesidad de usar tapones auditivos para poder conciliar el suefio con mayor
facilidad. En las noches no suele descansar apropiadamente por lo cual su

mayor descanso viene en el dia.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo, se viste y se desviste por si mismo.Refiere que dependiendo
del clima influye en la seleccion de sus prendas de vestir, usa vestimenta
acorde a su género, edad y circunstancia en cuestion de clima. Respecto al
pudor o la verglienza, comenta “cada mundo es una cabeza diferente”.

Datos de dependencia.

En la estancia hospitalaria utiliza bata clinica que no es de su eleccion pero el
refiere le da libertad y movimiento.
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7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Datos de independencia

Refiere que la temperatura en su hogar siempre es “calida”. Comenta
adaptarse “bien” a los cambios de temperatura diurnos y nocturnos. Utiliza las
prendas adecuadas para mantener su temperatura corporal.

Presenta una temperatura de 36.3°C, Su cama cuenta con un cobertor, en caso

de frialdad. No se presentan alteraciones de la curva térmica.

Datos de dependencia.
El paciente no depende de algun factor externo o interno para mantener su

adecuada termorregulacion.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Datos de independencia

Tiene la capacidad para realizar el bafio por si mismo. Realiza el bafo diario,
aseo bucal 2 veces al dia. Se observo cabello corto graso, presenta palidez y
piel seca, cavidad oral limpia, deshidratada, se observa sitio de insercidén del
catéter central yugular derecho para hemodialisis limpio sin datos de infeccién
cubierto con parche poroso. Se realiza lavado de manos antes de comer. Se
observan ufas cortas, limpias y aseadas sin presencia de bacterias u hongos.

Miembros toracicos y pélvicos con ligera sequedad de la piel.

Datos de dependencia.

El Sr. Bernardo refiere incapacidad para cubrir esta necesidad, debido a la
sensacion de sofoco, cansancio, y debilidad al realizar esfuerzos. Durante su
estancia hospitalaria depende del personal de salud a cargo para satisfacer
esta necesidad, a lo cual manifiesta cierta inconformidad, pena y molestia.
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9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Datos de independencia

El paciente se encuentra orientado, consciente y cooperador con el personal de
salud. Refiere contar con un esquema de vacunacién completo, desconoce
algun tipo de autoexploracion, mantiene una vida sexual activa, con preferencia
heterosexual. Comenta no haber padecido algun tipo de enfermedad por
transmision sexual. No ingiere bebidas alcohdlicas ni consume drogas. Opina
que las drogas “destruyen de la mente”. Asegura utilizar remedios caseros para
los problemas de salud que presenta. Ante una situacion de urgencia el
reaccionaria solicitando con ayuda médica. Considera conocer medidas
preventivas para evitar accidentes como “cerrar el gas, las tomas eléctricas,
guardar toxicos”. Refiere no cuidarse bien, por lo cual su enfermedad ha
avanzado y esta descontrolado, ante una situacion de estrés “trata de

tranquilizarse y lo logra”.

Se observa consciente, con reaccion ocular mediante cualquier estimulo no se
observa discapacidad auditiva ya que al hablarle el responde con movimientos
y verbalizacién, el entorno del cubiculo se muestra limpio y aseado, a

temperatura ambiente.

Datos de dependencia.
Muestra facies de inquietud al estar solo. Considera no tener el suficiente

conocimiento ante los cuidados para recuperar su salud.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo vive con su esposa, sus 2 hijas y nietos. Refiere relacionarse
“bien” con sus familiares y la comunicacién en familia es muy buena, tiene
amigos y con la demas gente y vecinos es sociable. No pertenecer a algun
grupo social, considera que la comunicacion social y sexual con su pareja “es

buena”.
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Se muestra consciente, alerta, atento al hablar con él vy al realizar preguntas.
Se define como una persona tranquila, se comunica con facilidad. Su principal
persona de apoyo es su esposa, expresando; “ella también esta preocupada

pero no lo demuestra, sin embargo siempre me da animo”.

Datos de dependencia.
No presenta problemas para comunicarse, todo lo que siente lo expresa
verbalmente y el rictus de bienestar o malestar es adecuadamente expresado

en sus gestos.

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES.

Datos de independencia.
Profesa la religion catolica. Comenta relacionar la fe, la religion y la

”

espiritualidad “siendo un verdadero cristiano” y teniendo su fe firme en el
unico dios verdadero”. Refiere acudir todos los domingos a su centro religioso.
Comenta que sus creencias religiosas no interfieren en su salud, ni le generan
conflictos personales. Refiere que un valor para él “es una cualidad que se
debe cultivar desde el corazén y llevar la a practica“. Considera que es
congruente en su forma de pensar y actuar. Refiere que desde el ambito
religioso, la vida es el maximo y que se vive en la tierra para un propaosito y
servir a Dios, opina que la muerte es vista como el pago de tus pecados, es
una palabra que casi no la menciona porque le provoca ansiedad el pensar en
ello. No tiene imagenes religiosas en su cubiculo, ni lleva puestos crucifijos,

escapularios u otros. “Yo soy fuerte y tengo mucha fe en Dios”.
Datos de dependencia.

Refiere depender primordialmente de su Dios para recuperar su estado de

salud. Por lo que orar constantemente.
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12. NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION.

Datos de independencia

El Sr. Bernardo. Refiere ocupar un rol familiar de padre trabajador y comenta
sentirse satisfecho con éste, ya que “atiende a su familia” siempre y en todos
los ambitos. En participar en el ingreso familiar le produce satisfaccion y
felicidad para poder mantener a su familia lo mas estable posible aunque nunca
se han visto en presiones ya que su esposa es trabajadora y también aporta
econdémicamente, estos satisfacen todas sus necesidades basicas. Con
anterioridad participaba en las labores de la casa, ejemplo; el hacer de comer y
participar en la limpieza del hogar. Refiere; “cuando se puede” leo algun
articulo que sea de mi intereés.

Se observa que es una persona activa y trabajadora. Actualmente presenta
ausencia de las actividades laborales, debido al padecimiento actual

hospitalario. se muestra tranquilo.

Datos de dependencia.
Necesita una actividad donde pueda mantener su mente ocupada, ya que dice

sentirse ansioso e inquieto al estar solo y en reposo.

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Datos de independencia.

El Sr. Bernardo refiere que antes de su padecimiento actual su condicién fisica
le permita jugar y participar en actividades recreativas como el jugar futbol y
correr todas las mananas. Todo ello Influye de manera positiva en su estado de
animo, ya que se siente relajado y contento y mas porque se integra con su
familia para realizarlas.En su tiempo libre escucha mdusica, juega con sus

nietos, asiste a reuniones familiares, camina diario.
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Datos de dependencia.
Actualmente no realiza actividades recreativas. Dice sentirse agitado ante

cualquier estimulo forzado.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Datos de independencia.

El Sr. Bernardo refiere haber asistido a escuelas de gobierno “ya que sus
posibilidades no le permitian mas”, logrando haber cursado hasta la secundaria
siempre ha tenido el apoyo de su esposa e hijas para continuar esforzandose
por superarse. Comenta que le gusta leer y ha leido algunos libros

Muestra interés al otorgarle orientacion, consejeria, educacion para la salud y

por saber aspectos tan importantes para mejorar su salud y su estilo de vida.
Datos de dependencia.

Desconoce algunos aspectos sobre la  alimentacion y cuidados para

mantenerse saludablemente que bebera seguir después de su alta domiciliaria.
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7. DIAGNOSTICOS

NECESIDAD | DIAGNOSTICOS

Oxigenacién e Fatiga r/c disminucién de los globulos rojos, ansiedad, posicidon
corporal inadecuada m/p cansancio, falta de energia, S02 82%.

e Riesgo de alteracion de la perfusion tisular r/c alteracion renal

m/p cambios en la presion arterial 140/96mm/hg.

Nutricion e | ¢ Desequilibrio nutricional; ingesta inferior a las necesidades r/c

Hidratacion bajo apetito, ingesta alimenticia inadecuada m/p bajo peso
corporal IMC de 18.3 kg/m2.

Eliminacion e Deterioro de la eliminacion urinaria r/c defecto de la funcion

renal m/p oliguria.

e Riesgo de estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente,
disminucidon de la motilidad del tracto gastrointestinal, aporte

insuficiente de liquidos, malos habitos alimentarios.

Descanso vy

e Trastorno del patron de suefio r/c factores ambientales del

Sueno hospital, ruidos e interrupciones (toma de signos vitales) m/p
quejas de no sentirse bien descansado y ojeras.
Higiene y | o Déficit de autocuidado: bano-higiene r/c ansiedad,debilidad,falta

Proteccion de

la piel

de motivacion m/p incapacidad para acceder al cuarto de bano,
lavar totalmente su cuerpo.
¢ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c hidratacion,
cambios en el tersor de la piel, estado de desequilibrio nutricional,

deterioro del estado metabdlico.
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¢ Riesgo de infeccion r/c presencia de invasivos: catéter central, y
sonda vesical, insuficientes conocimientos para evitar la

exposicidn a los agentes patdgenos.

Trabajo

realizacion.

y

¢ Ansiedad r/c el cambio del estado de salud m/p sequedad bucal,
sofocaciones, aumento de la tensién arterial, dificultad respiratoria,

debilidad, y trastornos del sueiio.

Aprendizaje

¢ Disposicidn para mejorar el autocuidado r/c expresién de deseos
de aumentar el conocimiento de estrategias para aumentar su

independencia.
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8. DIAGNOSTICOS DESARROLLADOS

OXIGENACION:

e Dx de Enf: Fatiga r/c disminucién de los glébulos rojos, ansiedad, posicion

corporal inadecuada m/p cansancio, falta de energia, S02 82%.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La respiracion es un proceso vital de todos
los seres humanos lo cual comprende la inspiracion (flujo de aire hacia adentro
de los pulmones) y la expiracion (flujo de aire hacia afuera de los pulmones) o
el intercambio del aire entre la atmosfera y los pulmones La ventilacion de térax
requiere el movimiento sincrénico de las paredes del térax y el abdomen. En la
inspiracion, el diafragma se desplaza hacia abajo, los musculos intercostales se
contraen, la pared del térax se eleva y se expande, la presion intratoracica
disminuye y el aire es atraido. La espiracion se produce al expulsar el aire de
los pulmones mediante el retroceso elastico de éstos y la relajacion del térax y
el diafragma. Por lo tanto también existen otros factores externos que dificultan
la respiracion como son: lafatiga, anemia, ansiedad, mala posicion y postura ya

que se disminuye la saturacion de oxigeno.

OBJETIVO:

o Mejorar la oxigenacién del paciente.

¢ Disminuir la fatiga y la demanda de oxigeno.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Valoracion del estado | La valoracion de la respiracién nos ayuda a formular
respiratorio. un diagndstico y a conocer la causa de alteracién.
a) Anamnesis La anamnesis nos proporciona datos subjetivos pero
(interrogatorio), importantes.
directa al
paciente La FC, FR, ruidos cardiacos y pulmonares son
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b) Inspeccién de

movimientos de
amplexidn y
amplexacion

c) Frecuencia y

ritmos cardiacos
d) Frecuencia

respiratoria

e) Ruidos
pulmonares
La frecuencia
respiratoria, la

profundidad y facilidad

para respirar.

Vigilar el color de la
lengua, la mucosa oral

y la piel.

Se

sonidos respiratorios en

auscultaran  los

busca de sonidos como

indicadores del estado respiratorio.
Esto nos permitira conocer el estado de oxigenacion

del organismo.

La frecuencia respiratoria normal en un adulto es de
16 a 20 X..

La cianosis de la lengua y la mucosa oral (cianosis

central) generalmente representa una urgencia
meédica. Estos sintomas indican un aumento de la
dificultad respiratoria y de la hipoxia.

Estos sonidos pulmonares anormales pueden indicar
una patologia respiratoria asociada con un patron

respiratorio alterado.

crepitantes 0
sibilancias.
Monitoreo de | La oximetria de pulso es actualmente un importante

oximetria de pulso.
(SpO2: 82%).

ministracion de oxigeno

método de la monitorizacion no invasiva porque

ofrece una lectura confiable y constante de la

saturacién de la hemoglobina arterial.

La oxigenoterapia aumenta el aporte de oxigeno a los
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por puntas nasales, a

razén de 3Ixm

Ministracion de

multivitaminico

tejidos, por tanto aumenta la saturacion de oxigeno.

Ayuda a disminuir la disnea a través de la reduccion
del impulso central mediado por los quimiorreceptores
periféricos en el cuerpo carotideo la administracion de

este reduce la sensacion de sofoco del paciente.

La anemia es una afeccién en la cual el cuerpo no
tiene suficientes glébulos rojos sanos. Los globulos
rojos le suministran el oxigeno a los tejidos corporales.
La hemoglobina es la proteina que transporta el
oxigeno dentro de los gldbulos rojos y les da su color
rojo. Las personas con anemia no tienen suficiente
hemoglobina.
El cuerpo necesita ciertas vitaminas, minerales y
nutrientes para producir suficientes glébulos rojos. El
hierro, la vitamina B12 y el acido félico son tres de los
mas importantes. Es posible que el cuerpo no
tenga suficiente de estos nutrientes debido a:

o Cambios en el revestimiento del estbmago o los

intestinos que afectan la forma como se

absorben los nutrientes.

« Alimentacion deficiente.

Colocar al paciente en

posicion de fowler o

Estas posiciones favorecen una adecuada ventilacion.

La respiracion con labios fruncidos provoca un

semifowler. aumento del uso de los musculos intercostales,
disminucién de la FR, aumentos del volumen corriente
y mejora la saturacion de 02%

Mencionar la | La eritropoyetina]; aumenta los niveles eritrocitarios,

importancia de la | los valores hemoglobina y del recuento de

aplicacion de | reticulocitos. Para ello es importante verificar la

eritropoyetina 'y sus | presion arterial antes, durante y después del
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precauciones.
(200Ul,via subcutanea,
cada tercer dia).
Mencionar las causas
desencadenan
dedificultad

respiratoria: como son

que

sensacion

lafatiga, ansiedad, mala

posicion y postura.

Se da orientacion para

reducir la fatiga vy

ansiedad como son:

+ Dormir y descansar
todas las noches.

+ Consumir dieta

(nefropata)

saludable,

tratamiento de hemodialisis, ya que si se mantienen
cifras altas no se puede aplicar por riesgo de
accidentes vascular cerebral.

La fatiga es la sensacion de falta de energia,
agotamiento o de cansancio, viene a consecuencia de
esfuerzo fisico, estrés emocional, desnutricién,
anemia, o falta de suefio

La ansiedad aparece como respuesta a situaciones
estresantes de la vida diaria (ejem: enfermedades
cronicas), los sintomas comunes son palpitaciones
(alteracion en el ritmo cardiaco), sensacion de ahogo
(falta de aire).

Con una mala postura se ejerce presién, sobre cuello,
pecho y espalda comprimiendo los musculos y
dificultando la entrada y salida de aire, por lo tanto
disminuye el aporte de oxigeno. Mas riesgos de

lesiones de columna, vientre abultado, dolor corporal.

Con la practica de ciertos ejercicios, y la regulacién de
la respiracién; el proceso de yoga purifica la sangre,
los nervios y los diferentes érganos de nuestro cuerpo,
relajando asi el cuerpo y la mente.

Las técnicas de relajaciéon tienen un efecto de
recuperacion para el organismo, permitiendo que los
sistemas respiratorio, circulatorio, y digestivo,
funcionen de forma adecuada.

A nivel psicologico y/o emocional, esta ampliamente
comprobado que la relajacién nos ayuda a estar mejor
con nosotros mismos.

A nivel fisico, algunos de los beneficios de la relajacion
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beber

agua durante el dia

balanceada,

(500cc la sugerida

para pacientes
renales).
+ Hacer ejercicio

regularmente
+ Ensefar técnica de
relajacion para
reducir su ansiedad.

(ver anexo 3).

son:

e Disminucion de la presién arterial y del ritmo
cardiaco.

e Disminucion del ritmo respiratorio. Se regula la

de

oxigeno al cerebro y a las células. Estimula el

respiracion, lo que aporta mayor nivel
riego sanguineo.

e Disminucion de la tension muscular.

e« Reduccion de los niveles de secrecion de
adrenalina y noradrenalina por las glandulas
suprarrenales.

« Aumento de la vasodilatacion general, lo que

trae consigo una mayor oxigenacion periférica.

Se fomentara en la
relacion enfermera -
familia un ambiente de
confianza, con el fin de
que puedan externar
sus dudas y temores vy

lograr la aclaracion de

La involucracién de los familiares en el proceso de
hospitalizacion ayuda a reducir ciertos temores y
angustias en el paciente. Asimismo suele ser un factor
motivante para el mismo, que es un aspecto
sumamente importante en este proceso.

Un ambiente de confianza, seguridad y empatia, en el

las mismas. que el paciente suele hacerlo sentir tranquilo y
protegido asi como también a expresar con libertad
sus sentimientos y emociones permite al profesional
de enfermeria brindar un cuidado holistico.

EJECUCION:

Se valor6 constante el estado respiratorio, se empled la administracién de

oxigeno (3Ixm) a través de puntas nasales. Se mantuvo monitoreo de oximetria

de pulso, posicion semifowler, se explica al paciente y esposa la importancia
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de la aplicacion de la eritropoyetina, ministracion de multivitaminico. También
se le dio orientacion y consejos para reducir la fatiga y ansiedad, Se fomenta la
relacion enfermera — familia un ambiente de confianza, con el fin de que

puedan externar sus dudas y logrando la aclaracién de las mismas.

EVALUACION:

De acuerdo con los objetivos planteados se llevd con éxito este plan de
cuidados. Durante la estancia hospitalaria el paciente mantuvo su frecuencia
respiratoria en 20 rxm, los consejos y la técnica de relajacion fueron un factor
importante para la recuperacion de la ansiedad, fatiga y sensacién de sofoco
ya que se logré disminuir paulatinamente el oxigeno hasta ya no requerirlo.
También se administré multivitaminico. No se llevd a cabo la aplicacion de
eritropoyetina debido a que continuo presentando T/A 139/93. En cuanto a la
valoracion de la anemia, ya no se pudo volver a tener acceso al expediente
clinico, para la revaloracion de estudios de laboratorios. Se observé con mayor

tranquilidad al Sr. Bernardo.

OXIGENACION:

e Dx de Enf: Riesgo de alteracion de la perfusion tisular r/c alteracion renal

m/p cambios en la presion arterial 140/96mm/hg.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La perfusién es la habilidad de la sangre
para circular a través del cuerpo sin impedimentos. Dentro de ésta, la
hemoglobina se une con oxigeno a través del acto de la respiracion a nivel
capilar en los pulmones. Cuatro moléculas de oxigeno se unen a cada celda de
hemoglobina. Si la celda de hemoglobina no es capaz de enlazar a este ritmo,
o si la sangre oxigenada no puede viajar liboremente a todas las partes del

cuerpo, existe un estado de perfusion tisular ineficiente.

OBJETIVO:

e Mejorar la perfusion tisular.
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INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Valoracion la presion | La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre

arterial. T/A | contra las paredes de las arterias. Cada vez que el

140/96mm/hg. corazén late, bombea sangre hacia las arterias. La
hipertension arterial no suele tener sintomas, pero
puede causar problemas serios tales como derrames
cerebrales, insuficiencia  cardiaca, infarto e
insuficiencia renal. Se puede controlar la presion
arterial mediante habitos de vida saludable y, de ser
necesario, medicamentos (antihipertensivos).

Frecuencia  cardiaca: [ La FC, FR, ruidos cardiacos y pulmonares son

90Ix” indicadores del estado respiratorio. Esto nos permitira

Frecuencia respiratoria:
22 rx’

conocer el estado de oxigenacion del organismo

Monitorizar los factores
determinantes del

aporte de oxigeno:

PaO2: 74mm/hg
Hemoglobina:  10.7/dl
datos normales: 12-
16g/dl.

Realizar radiografia de

torax.

La gasometria: es una medicién de la cantidad de
oxigeno y de dioxido de carbono presente en la
sangre. Este examen también determina la acidez (pH)

de la sangre.

Las distintas afecciones pleuropulmonares determinan

modificaciones en el examen fisico toracopulmonar. La

combinacion de alteraciones en la inspeccion,
percusion, palpacion y auscultacion conforman
diversos Sindromes Clinicos Pulmonares, que

permiten al clinico, en un numero importante de casos,
hacer un diagnéstico de la patologia de base. La

sospecha clinica se confirma y demuestra con una
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Comprobar la
efectividad de la
oxigenoterapia a través
del de
oximetria de pulso.

(SpO2: 82%).

monitoreo

ministracion de oxigeno
por puntas nasales, a

razon de 3lxm

radiografia, de lo contrario no se puede demostrar un

derrame pleural.

La cianosis de la lengua y la mucosa oral (cianosis

central) generalmente representa una urgencia
meédica. Estos sintomas indican un aumento de la
dificultad respiratoria y de la hipoxia.

La oximetria de pulso es actualmente un importante
la monitorizacion no invasiva

método de porque

ofrece una lectura confiable y constante de la

saturacion de la hemoglobina arterial.

La oxigenoterapia aumenta el aporte de oxigeno a los
tejidos, por tanto aumenta la saturacion de oxigeno.

Ayuda a disminuir la disnea a través de la reduccion
del impulso central mediado por los quimiorreceptores
periféricos en el cuerpo carotideo la administracién de

este reduce la sensacién de sofoco del paciente.

Mantener al paciente en
reposo, posicion

semifowler.

Ministrar medicamentos
antihipertensivos
(enlapril 1 tableta 10mg
via oral) y diuréticos
(furosemide 40mg v.o
cada 24 hrs).

Estas posiciones favorecen una adecuada ventilacion.
La

aumento del

respiracion con labios fruncidos provoca un

uso de los musculos intercostales,
disminucién de la FR, aumentos del volumen corriente
y mejora la saturacion de 02%.

Tratar la hipertension arterial le ayudara a prevenir
cardiopatia, accidente cerebrovascular, problemas de
vision, enfermedad renal crénica y otras enfermedades
vasculares, relacionadas con la falta de oxigenacion al
cuerpo.

Los diuréticos también se denominan pildoras de

agua. Ayudan a los rifiones a eliminar algo de sal
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Ministrar y reiterar la

importancia en la dieta

(sodio) del cuerpo. Como resultado, los vasos
sanguineos no tienen que contener tanto liquido y su
presion arterial baja.

La dieta hiposddica esta disefiada, para personas que

sufren de hipertensién o alguna insuficiencia cardiaca.

hiposddica. Se trata de una dieta baja en sal ya que la salud de los
pacientes cardiacos se deteriora si consumen sal en
exceso. Esta dieta solo suministra 2.5 gramos de sal,
por lo que es una buena forma de empezar con el
cuidado la salud.

EJECUCION:

Se valoro frecuentemente la presion arterial, se recabaron datos de laboratorios
clinicos y de gabinete, continuo monitoreo oximetria de pulso, ministracion de
oxigeno a 3Ix’a través de puntas nasales. Mantuvo reposo y posicidon
semifowler, se ministra dieta y medicamentos tanto hipertensivos como
diurético y de la dieta reiterando su importancia dentro de la recuperaciéon para

su salud.

EVALUACION:

Las cifras de presion se mantuvieron en 139/90mm/hg, la frecuencia
respiratoria en 20rx” y la frecuencia cardiaca 90Ix". Ya no se tuvo acceso al
expediente clinico para revalorar los datos de laboratorio y ver las cifras de
hemoglobina y PaO2. El monitoreo de oximetria se mantuvo en O2 92% por lo

cual se retir6 el oxigeno.
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NUTRICION E HIDRATACION:

¢ Dx de Enf: Desequilibrio nutricional; ingesta inferior a las necesidades r/c
bajo apetito, ingesta alimenticia inadecuada m/p bajo peso corporal IMC
de 18.3 kg/m?.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La ingesta de alimentos es un acto
voluntario que depende de las sensaciones consientes de hambre y saciedad,
las cuales se modifican con la conducta aprendida.

En términos generales, las personas con IRC deben consumir pocos liquidos y
balancear adecuadamente el consumo de carbohidratos, grasas y proteinas; se
deben cubrir las necesidades de vitaminas y minerales, y evitar la sobrecarga
de elementos que puedan ocasionar complicaciones de la insuficiencia renal.
La dieta forma parte de un tratamiento integral que contempla medicamentos,
manejo médico y un programa de actividad fisica.

Las personas con insuficiencia renal crénica deben cubrir sus necesidades
médiate una combinacién adecuada de carbohidratos (60%), grasas (30%), y
proteinas (10%).

Los hidratos de carbono se usan principalmente como fuente de energia y
deben proporcionar aproximadamente 60% de estas necesidades a las
personas con insuficiencia renal, aun aquellos con diabetes.

Grasas: son sustancias que se encuentran en elorganismo y son necesarias
para su buen funcionamiento, forman parte de la membrana de las células
nerviosas, musculares, de la piel, higado, intestinos y corazén. Y se
recomiendan que estas sean bajas.

Proteinas: son elementos indispensables para realizar multiples funciones en el
organismo, forman parte estructural de los musculos y del corazén, de las
proteinas de la sangre (hemoglobina) y de los anticuerpos (proteinas que
defienden al organismo de los agresores).

El agua es un componente abundante y necesario en el organismo humano
para mantener un equilibrio en los diferentes espacios celulares; sin embargo
conforme avanza la enfermedad se va perdiendo la capacidad renal para

eliminar agua por lo que su ingesta se restringira de manera importante.
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OBJETIVO:

e Mantener una ingesta de nutrientes equilibrada y adecuada a los

requerimientos del paciente, favorecer el estado de salud e Incrementar los

niveles séricos de hemoglobina y hematocrito.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Explicar al paciente Ilas
ventajas de seqguir
correctamente la dieta que le
fue indicada.

o Dieta hiposédica de

1500 kcal p/nefropata.

Establecer una relacion
terapéutica basada en |la

confianza y el respeto.

Motivar la ingestion de
alimentos con alto contenido
calorico y bajo en proteinas,

sodio y potasio.

Ministracion de

Una dieta (hiposddica) correctamente prescrita
resulta esencial en el control de la IRC.

Se tiene que limitar el consumo de sal, pues
en exceso hace que el cuerpo retenga
liquidos, provocando un aumento de la presion

arterial y se presente edema

Un ambiente de confianza, seguridad vy
empatia, con el paciente nos facilita la
expresion de sentimientos y emociones incluso

hasta se muestra tranquilo

Esta dieta elimina y reduce las fuentes de
alimentos restringidos y proporciona calorias
para obtener energia en tanto se almacenan
las proteinas para el crecimiento tisular y
curacion de los tejidos.

La restriccion de las proteinas de la dieta
reducira el nitrégeno de la urea sanguinea y la
velocidad de acumulacion de los acidos

metabdlicos.

En el mecanismo de la anemia en la IRC
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complementos de hierro.
o Acido félico 1 tab. Via
oral diaria.
o Fumarato ferroso via
oral 1tab. Tres veces

al dia.

Ministracion de

multivitaminico (M.V.1).

Realizar mediciones de
niveles de hemoglobina vy
hematocrito.
o Hemoglobina: 10.7/dl
DN:12-16 g/dI.
o Hematocrito:30.0%

DN:38-47%.

Registrar peso y talla:
Presenta un peso de 53 kg y
una talla de 1.70 cm. dando
como resultado un IMC de
18.3 kg/m2 (bajo de acuerdo
a las tablas de la OMS).

intervienen factores como la depresion de la
meédula, su funcion va reduciéndose por la
disminuciéon de reposo de hierro en los

eritrocitos.

Las vitaminas son elementos esenciales en el
metabolismo de carbohidratos, proteinas y
lipidos, al actuar como coenzimas. M.V.l. Son
especialmente utiles durante la alimentacion
parenteral, ya que contienen las cantidades

diarias necesarias de vitaminas.

La anemia es un signo constante en la
insuficiencia renal cronica por lo que es
importante vigilar que el paciente consuma en
calidad y cantidad los alimentos indicados.

La anemia depende del acortamiento
moderado en la supervivencia de los
eritrocitos, al igual que de una deficiencia de la

eritropoyetina.

Son medidas antropométricas que permiten
tener un conteo exacto de los ingresos y
egresos de liquidos ante el tratamiento de
hemodialisis. (Peso seco: peso ideal con
respecto al agua corporal total).

Reforzar las instrucciones

dietéticas proporcionando

La empatia y el refuerzo de las instrucciones

dietéticas pueden aumentar el seguimiento de
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material escrito que | las restricciones dietéticas.

corresponda con la

informacion que se dé

verbalmente.

mantener el registro de | El manejo de la hoja de control de liquidos nos

control de liquidos

permite tener un conteo exacto de los ingresos
y egresos de liquidos, si hay un aumento o
déficit de estos se veran los resultados en la
dialisis. Es por ello la importancia de llevar un

control.

Se involucrara a la familia en
los objetivos planeados vy
Se

fomentara un ambiente de

cuidados al paciente.
confianza, con el fin de que
puedan externar sus dudas y
temores y lograr la aclaracion
de las mismas. Se explicara
de

cuidados que se deben llevar

la  importancia los
a cabo en casa y que puedan
colaborar en medida de lo

posible.

La

proceso de hospitalizacion ayuda a reducir

involucracion de los familiares en el
ciertos temores y angustias en el paciente.
Asimismo suele ser un factor motivante para el
mismo, que es un aspecto sumamente

importante en este proceso.

EJECUCION:

Se llevé a cabo la orientacion acerca de la importancia de llevar una dieta
adecuada a su padecimiento, para mejorar su nutricion, y de tomar sus
vitaminas (acido fdlico, hierro) para aumentar los glébulos rojos en sangre, se

vigilé que el paciente consuma en calidad y cantidad los alimentos indicados.
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EVALUACION:

EL Sr. Bernardo, acepta la importancia la dieta para mejorar su nutricion,
colabora en el desarrollo del plan dietético y lo respeta, lo cual ha ayudado a
favorecer su estado de salud. No se pudo volver a tener acceso a datos de

laboratorio para revalorar hemoglobina y hematocrito.

ELIMINACION:

e Dx de Enf: Deterioro de la eliminacién urinaria r/c defecto de la funcién renal

m/p oliguria.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: En la IRC la funcién de los rifiones se
vuelve mas lenta con el tiempo. La principal funcién de estos érganos es
eliminar los desechos y el exceso de agua del cuerpo. Este padecimiento
afecta a la mayoria de las funciones y de los sistemas corporales, como: El
control de la presion arterial, La produccion de glébulos rojos, La vitamina D y
la salud de los huesos.

Cuando los rifiones ya no tienen la capacidad de eliminar suficientes desechos
y el exceso de liquido del cuerpo, se recurre a un tratamiento que sustituye la
funcion renal.

La hemodidlisis es una sustitucion renal, consiste en extraer la sangre del
organismo Yy traspasarla a un dializador de doble compartimiento, uno por el
cual traspasa la sangre y otro el liquido de dialisis, separados por una
membrana semipermeable. Método para eliminar de la sangre residuos como
potasio y urea, asi como agua cuando los rifilones son incapaces de esto (es
decir cuando hay un fallo renal). La hemodialisis es un procedimiento, que se
les realiza a los pacientes cuando se va deteriorando la funcion renal. Para
llevar a cabo dicho tratamiento de sustitucion renal es necesario, que el
paciente cuente con un acceso vascular, al inicio el médico le coloca un catéter
temporal, ya sea Mahurkar o Niagara, éste tipo de catéter como su nombre lo
dice dura unos meses, posteriormente se programa al paciente para la
instalacion de un acceso permanente, ya sea otro catéter que es de un material

de silicon mas resistente, dentro de los cuales podemos citar catéter
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hemoglide, permacat, palindrome, entre otros o la colocaciéon de una FAVI

(fistula arteriovenosa interna) que duran varios afios para la realizacion de los

tratamientos posteriores del paciente.

OBJETIVOS:

e Procurar la excrecion urinaria a los limites usuales del Sr. Bernardo.

e Vigilar y detectar los signos de sobre carga hidrica.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Colaborar en el tratamiento de

hemodialisis.

Registrar peso y talla del Sr.
Bernardo.
(Presenta un peso de 53 kg vy

una talla de 1.70 cm).

de
parenterales (fisiolégica 500cc
p/12hr [40 cc por horal).

Administracion liquidos

Vigilar los signos vitales en
especial la presion arterial y la

frecuencia cardiaca.

La hemodialisis es una sustitucion renal,
consiste en extraer la sangre del organismo y
de doble

compartimiento, uno por el cual traspasa la

traspasarla a un dializador
sangre y otro el liquido de dialisis, separados

por una membrana semipermeable.

Son medidas antropométricas que permiten
tener un conteo exacto de los ingresos y
egresos de liquidos ante el tratamiento de

hemodialisis.

Como los rinones no pueden excretar orina
concentrada, los pacientes no deben ingerir
mayor cantidad de agua de lo prescrito, para
poder manejar la carga usual de solutos

urinarios.

Los signos vitales nos indican el estado
hemodinamico del paciente. La |I.R.C provoca

hipertension debido al exceso de sodio y
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Controlar, cuantificar y registrar
la cantidad de liquidos que
del

para contribuir al

ingresan y  egresan
paciente,
mantenimiento hidroelectrolitico
a través de la sonda vesical

- Diuresis.

Vigilar el estado de hidratacion
(membranas, mucosas

humedas, pulso adecuado)

segun sea el caso

Ministracion de diuréticos segun
indicacion médica
(furosemide40mg, V.O cada 24
hrs).

Vigilancia de hallazgos que
puedan indicar la existencia de

complicaciones sistémicas.

agua, la sobrecarga de liquidos es porque el
rindn no es capaz de excretarlos.

Las alteraciones en la concentracion de
electrélitos provocan cambios en el volumen
de los liquidos corporales, y a su vez los
volumen de los

cambios en el liquidos

corporales causan alteraciones en la
concentracion de electrdlitos. Por tal motivo
se deben estar monitoreando la
concentracion de electrdlitos plasmaticos, y
de existir realizara la

alteraciones, se

reposicion de los mismos por via intravenosa.

Se pueden registrar todas las observaciones
en relacion con el estado de hidratacion de la

paciente.

Los diuréticos son agentes que aumentan el
indice o rapidez de la excrecion de orina.
Casi todos disminuyen la reabsorcién de
sodio y agua en la zona proximal del tubulo

renal.

La retencion de liquidos puede manifestarse
por oliguria 0 anuria o aparicidon de edema,

sobre todo en pies y alrededor de los 0jos.
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EJECUCION:

Se administraron liquidos parenterales de acuerdo a las necesidades del
paciente, se mantuvo una vigilancia estrecha en toma y registro de los signos
vitales para detectar cualquier alteracion, asi como la medicién y control de

liquidos, ministracion de los medicamentos prescritos.

EVALUACION:

El apoyo en cuanto al tratamiento de hemodialisis no se pudo llevar a cabo
debido que tal procedimiento se realiza en el servicio exclusivo de nefrologia El
Sr. Bernardo conservo su peso corporal, la presion arterial no disminuyo,
continuo T/A: 133/90. No presento datos de sobrecarga hidrica, los flujos

urinarios se mantuvieron bajos.

ELIMINACION:

e Dx de Enf: Riesgo de estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente,
disminucién de la motilidad del tracto gastrointestinal, aporte insuficiente

de liquidos, malos habitos alimentarios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA. La eliminacion intestinal estd controlada
fundamentalmente por la actividad muscular y neurolédgica. Los alimentos no
digeridos o las heces recorren el intestino grueso impulsados por la actividad
del musculo liso de la pared intestinal. Al mismo tiempo se reabsorbe el agua
que fue necesaria para la digestion. Las heces discurren a través del colén
sigmoideo, que desemboca en el recto. En un punto determinado, las heces
acumuladas en el recto estimulan el reflejo de defecacién que provoca la
relajacion del esfinter anal, produciéndose la defecacion.

El estrefiimiento es el resultado de un retraso en el transito de los residuos

alimenticios en el intestino por factores que la enfermera puede tratar.

OBJETIVO

e EIl SrBernardo mejorara su patron intestinal.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Auscultar ruidos

peristalticos

Proporcionar la cantidad de
liquido adecuada para el
paciente(500cc)

Vigilar el suministro de
dietas a base de fibra
(alimentos sugeridos para
un paciente nefropata).

Ver anexo 4.

Registrar y valorar color y

consistencia de las

evacuaciones.

Estimular al Sr. Bernardo a

realizar ejercicios; como
volverse de lado y cambiar
de posicion en la cama.
Flexion y extension de las
extremidades pélvicas

Se le proporcionara

de

intestinales permite que se valore correctamente

La verificacidon los ruidos peristalticos

la necesidad de adoptar alguna medida.

La ingesta de liquidos es un factor importante
que determina la cantidad y el tipo de eliminacién

intestinal.

La Organizacion Mundial de la Salud establece
que 25 gramos es la cantidad minima de fibra
que cada persona debe consumir a diario. Los
alimentos ricos en fibra tienen una serie de
propiedades imprescindibles para el correcto
funcionamiento del organismo, como mejorar la
hidratacion, regular el transito intestinal o quemar

el exceso de grasas
Una valoracion exhaustiva permitira el registro

exacto del patron intestinal

La actividad, aunque sea minima, incrementa el
peristaltismo, aporta el suficiente oxigeno a
todos los 6rganos para mantenerse saludables.

La eliminacion intestinal constituye un acto muy
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intimidad jalando las | privado, y la carencia de intimidad puede
cortinas para que no se | conducir al estrefiimiento.

encuentre expuesta a los
demas. O si es el caso, se | Un medio confortable facilita la eliminacién
acompanara hasta el retrete | intestinal

disponible, se cerrara la
puerta, sin abandonar el

lugar hasta que termine.

EJECUCION:

Se llevaron a cabo las estrategias de intervencién mencionadas. El paciente
tuvo mayor movilizacién lo cual ayudo de forma considerable, serealizo el
registro de caracteristicas de las evacuaciones, proporciono intimidad a la

hora de la defecacion.

EVALUACION:
El paciente acudi6 en compafia de su familiar al bafo a realizar sus

necesidades fisiologicas. No presento dificultad para evacuar.

DESCANSO Y SUENO:

e Dx de Enf: Trastorno del patrén de suefo r/c factores ambientales del
hospital, ruidos e interrupciones (toma de signos vitales) m/p quejas de no

sentirse bien descansado y ojeras

FUNDAMENTACION CIENTIFICA. El suefio es un proceso de restauracion y
recuperacion que facilita la proliferacidon celular y la reparacién de los tejidos
danados o envejecidos. Durante el suefio NREM, el indice metabdlico y las
frecuencias cardiaca y respiratoria disminuyen hasta los valores basales y la
tensién arterial desciende. Se producen una relajacion muscular profunda y una

actividad mitética en la médula 6sea, y se acelera la reparacién de los tejidos y
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la sintesis de proteinas. Durante el suefio REM, el sistema nervioso simpatico
se acelera, con aumentos erraticos en el gasto cardiaco y en las frecuencias
cardiaca y respiratoria. La perfusion de la materia gris se duplica y la
informacion cognitiva y emocional se almacena, se filtra y se organiza.

La incapacidad para descansar y dormir se ha descrito “como una de las
causas y uno de los acompafiamientos de la enfermedad”. Los trastornos del
sueflo pueden ser el resultado de alteraciones o problemas fisiolégicos,
psicologicos, sociales, ambientales y de maduracion. En el caso de la
insuficiencia renal cronica algunos pacientes experimentan trastornos del
sueflo como son: el insomnio (es la dificultad para quedarse o permanecer
dormido) 6 apnea obstructiva del suefio (Es una afeccién en la cual el flujo de
aire se pausa o disminuye durante la respiracion mientras usted esta dormido,

debido a que la via respiratoria se ha tornado estrecha, bloqueada o flexible).

OBJETIVO:

e Favorecer el descanso y mejorar la calidad del sueno del paciente.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Identificar la presencia de | algunas enfermedades que contribuyen son:
los factores internos vy | ansiedad dolor crénico, depresion, enfermedades
externos que pueden | metabdlicas como la diabetes mellitus, empleo
contribuir a la estimulacion | de farmacos

del estado de alerta

Evitar alimentos y bebidas | Café descafeinado. En 2007, un estudio de
que interfieran en el suefio | ConsumerReports encontré que la cantidad de
cafeina en las bebidas descafeinadas en los
establecimientos que venden café, variaban
entre menos de 5 miligramos a niveles lo

suficientemente altos como para interferir con el
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suefio.
Verduras y hortalizas crudas. El brécol crudo, el
coliflor y las zanahorias hacen que se sienta
lleno rapidamente

La pepperoni, y

salchichas, contienen altos niveles de tiramina,

Carnes. tocineta, el las
un aminoacido que aumenta la secrecion del
estimulante cerebral norepinefrina.

Chocolate. Sabemos que el chocolate contiene
cafeina, pero algunos de los chocolates mas
oscuros pueden tener tanto como 80 miligramos:
la misma cantidad que se encuentra en una lata
de Red Bull. Como regla general, mientras mas

oscuro el chocolate, mayor el estimulante.

Proporcionar un ambiente
tranquilo 'y  establecer

medidas de confort.

Revisar con el paciente las
del

meédico sobre el empleo de

recomendaciones

tranquilizantes que no
contengan supresores de la
fase REM.

Investigar el empleo de
ayudas para eliminar la luz,
el ruido como, por ejemplo,
mascaras

para dormir,

cortinas, tapones para los

Es medida de comodidad, la disposicién de un
ambiente en 6ptimas condiciones de limpieza vy
fisicas que ayude al paciente al descanso y

sueno.

Los tranquilizantes provocan suefio, lo cual su
toma durante el dia, desencadena trastornos

para conciliar el suefio durante la noche.

El empleo de métodos terapéuticos como
masajes, gafas, tapones para los oidos, contacto
afectuoso etc. favorecen el suefio, ya que entre
menos ruido y luz vea la persona descansara

mejor.
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oidos.

Platicar con el demas

personal para valorar la
necesidad de tomar signos
vitales en la noche si este

se mantiene estable.

Recomendar al paciente y
comentar a la familia la
participacion de técnicas de
relajacion y/o un programa
de

durante el dia para ayudar

regular ejercicios
a controlar el estrés/ liberar

la energia

Evitar que tome siestas por

la tarde

Evitar cualquier estimulo de
tension para el bienestar el

paciente.

El registro de signos vitales nos permite saber el

estado hemodinamico del paciente.

Actividades en el transcurso del dia facilitan la
induccion del suefo. Pero los ejercicios a la hora
de acostarse pueden estimular al paciente en
vez de relajarlo.

Ver anexo 3 técnicas de relajacion.

Las siestas por la tarde, interrumpen la

conciliacion del suefio cuando llega la noche.

de

necesidades de suefo, cuando se reducen los

El nivel tension puede aumentar las

estimulos del exterior, deprimen el sistema

activador reticular y se produce el suefio

EJECUCION:

Se empleo la identificacion de los factores causantes de la alteracion a esta

necesidad, asi como también, se le proporciono un ambiente tranquilo con

medidas de confort ; tapones auditivos de algodon, y la eliminacién de luz. Se

adentré a la familia del paciente a participar en la realizacién de técnicas

favorecedoras de relajacion, suefio y descanso.
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EVALUACION:

El sr. Bernardo denoté una mejoria en cuanto a la satisfaccidon de ésta
necesidad. La participacion de la familia, proporciono un ambiente tranquilo.
Las técnicas de relajacién y los tapones auditivos, ayudaron a favorecer el
sueno y descanso del Sr. Bernardo, se refirié por parte de su hija que el evitar

las siestas por las tardes ayudo considerablemente.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

¢ Dx de Enf: Déficit de autocuidado: bafio-higiene r/c ansiedad, debilidad,
falta de motivacion m/p incapacidad para acceder al cuarto de bafo,

lavar totalmente su cuerpo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La higiene es una de las formas mas
sencillas de conservar la salud fisica y proporcionar bienestar. La piel esta
formada por tres capas principales: epidermis, dermis e hipodermis, una
funcibn muy importante es que, constituye una eficaz barrera contra las

agresiones del ambiente, protege contra el frio intenso, etc.

OBJETIVO:
e El paciente disminuira su deterioro de la habilidad para realizar las

actividades de bario e higiene, logrando una adaptacion eficiente.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Motivar y proporcionar | El bafio tiene una serie de funciones como eliminar
ayuda hasta que el |la secrecion sebacea, la transpiracion, células
paciente sea | muertas y algunas bacterias que se han acumulado.
totalmente capaz de | También estimula la circulacidon: un bano caliente o
asumir los | templado dilata los vasos superficiales, trayendo

autocuidado. mas sangre y mas nutrientes a la piel. El masaje
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Explicar la importancia

del bano

vigoroso tiene el mismo efecto. Frotar con fricciones
largas y suaves desde las partes distales a las
proximales de las extremidades es particularmente
eficaz para facilitar el flujo venoso.

El bafio también provoca un sentido de bienestar en
Es El

procedimiento del bafio nos da la oportunidad de

las personas. refrescante y relajante.
valorar al paciente, tanto desde el punto de vista
fisico, condiciones de la piel, erupciones, edema
sacro, como desde el punto de vista mental y/o
emocional, P. ej.: orientacion en el tiempo, estado

animico etc.

Proporcionarle los
de

deseados.

objetos aseo
personal
(Desodorante, cepillo
de dientes, jabén de

bano).

Basicamente, cumplir con los habitos de higiene es

imprescindible para prevenir infecciones 'y

enfermedades. Pero sin olvidar otra cosa

importante: nuestra apariencia.

Facilitar que el
paciente se cepille los

dientes

La importancia de la higiene bucal esta en que nos
permite mantener a nuestras encias sanas, con lo
que nuestros dientes se mantendran saludables y
podran cumplir su funcién. Ademas podremos evitar
otras enfermedades y complicaciones, como las
siguientes:

Segun la Academia de Odontologia General, existe
una relacion entre la enfermedad de las encias
(periodontal) y complicaciones de salud como un

accidente cerebrovascular y enfermedad cardiaca.

71



http://www.livestrong.com/article/185486-why-is-personal-hygiene-so-important/

EJECUCION:

Se le motivo y explicod la importancia del aseo personal, ayudandolo hasta

recuperar y asumir totalmente el autocuidado, pidiéndole el apoyo a la familia

con tener sus objetos de aseo personal. Se le facilito el cepillado de dientes.

EVALUACION:

Se logré reincorporar al Sr. Bernardo al bafio, aseo personal hasta que ya no

requirid del oxigeno. Se muestra aseado y comodo.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

e Dx de Enf: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c hidratacion,

cambios en el tersor de la piel, estado de desequilibrio nnutricional,

deterioro del estado metabdlico y actividad fisica insuficiente.

OBJETIVO:

e Se protegera la integridad de la piel, previniendo el deterioro y lesiones

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Valorar el estado de la
piel:

Color

Textura

Temperatura

hidrataciéon

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo humano. Cubre
todo el cuerpo y actua como barrera protectora
aislando al organismo del medio que lo rodea. De esta
forma le protege, le ayuda a mantener la integridad de
su estructura y le conecta con el entorno.

Los factores que contribuyen a la destruccion tisular
pueden ser intrinsecos (enfermedades sistémicas) o

extrinsecos(mecanicos o quimicos),

Evaluar el riesgo de
ulceras por presion.

Utilizando la escala de

Los principios de la prevenciéon de las ulceras por
presion incluyen reduccion o rotacién de la presion

sobre el tejido blando. Si la presién en el tejido blando
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BRADEN
Bajo si el resultado
esta entre 23 -20
puntos.
Medio entre 19 -16
puntos.
Alto entre 15 -11
puntos.

Muy alto entre 10 -6
puntos

supera a la presion capilar (aproximadamente

32mmhg), la obstruccion capilar y la hipoxia resultante

producen lesion tisular.

La escala de BRADEN nos sirve para poder hacer una
correcta valoracién del riesgo de ulceras por presion y
tomar las medidas necesarias para planificar y llevar a
cabo un tratamiento.

Segun la suma de los puntos el riesgo de ulcera por
presion sera: de acuerdo a los rangos establecidos.

Valoraciéon de 19

Fomentar la
de

ejercicios de amplitud

realizacion

de movimiento y evitar
zonas de presion y

friccion.

Promover las acciones
que mejoren el flujo

arterial.

El ejercicio y el movimiento aumentan el flujo

sanguineo a todas las areas.

El movimiento regula alivia la presion constante en las
prominencias Oseas, a mantener la piel ventilada e
hidratada. Los cambios posturales minimos facilitan la
perfusion de las areas comprimidas. Al mayor tiempo
de movilidad mejorar su estado de salud, fisico-

emocional.
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Proporcionar la

cantidad de liquido
adecuada para el
paciente.

Valorar, vigilar,

detectar y registrar los
signos de sobre carga

hidrica.

Hidratar

cremas Corporales

la piel con

Vendaje de miembros

inferiores

Los liquidosproporcionan hidratacion a la piel.
El edema inhibe el flujo sanguineo hacia los tejidos

dando como resultado una pobre nutricion celular.

La tumefaccion debida a acumulacion de fluido se

manifiesta inicialmente en las extremidades.

Casi siempre y por diversos factores a los que
estamos expuestos diariamente, el mecanismo natural
no es suficiente y debemos aportar una ayuda extra
que evite la sequedad de la piel, las grietas, la
descamacion o la tirantez. Y es que el cuidado de la
piel y su hidratacion.

Usar hidratantes  acorde las

productos con

necesidades de cada uno es una cuestion basica.

El vendaje de miembros inferiores estimula el retorno
venoso, pero no debe ser muy compresivo, porque

puede ocasionar lesiones.

EJECUCION:

Se empled la valoracién del estado de piel,

Fomentar la actividad fisica, se

pidié a la familia crema corporal para el cuidado y proteccion de su piel.

EVALUACION:

Denoté una mejoria en cuanto a la satisfaccion de ésta necesidad con la

aplicacion de crema mejorando la turgencia de la piel,

poniendo especial
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http://www.bekiabelleza.com/cuerpo/trucos-pies-secos-agrietados/
http://www.bekiabelleza.com/tratamientos/hidratacion-aumento-labios-opcion-natural-segura/

atencion a los pliegues cutaneos y prominencias 6seas. No presenta lesiones
cutaneas, ni datos de sobre carga hidrica, las mucosas se mantuvieron

hidratadas.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

¢ Riesgo de infeccion r/c presencia de invasivos: catéter central, y sonda
vesical, insuficientes conocimientos para evitar la exposicion a los

agentes patogenos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA. La resistencia a la infeccion depende de la
respuesta inmunitaria del huésped (sensibilidad), de la dosis del
microorganismo y de su virulencia. Los factores que influyen en la respuesta
inmunitaria del huésped son: barreras anatomicas, tratamientos, factores del
desarrollo y hereditarios, factores hormonales, edad, nutricion, fiebre,
secreciones, entre otras.

Todas las personas son vulnerables a la infeccion; la contencién de las
secreciones, el control ambiental y el lavado de las manos antes y después de
atender a la persona enferma pueden reducir el riesgo de transmision de

microorganismos.

OBJETIVO:
e Se brindara cuidados y conocimientos para que el Sr. Bernardo permanezca

libre de signos y sintomas de infeccion.

INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El profesional de la salud | Se requieren precauciones meticulosas para
realizara todas las técnicas | el control de la infeccibn para prevenir
estériles en relacion con los | infecciones relacionadas con la atencidn
procedimientos del paciente, sin | sanitaria, con especial atencién a la higiene

olvidar las técnicas de asepsia | de manos y a las precauciones universales.
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personales. Esto con el objetivo
de tener un mayor impacto en
prevencion de infecciones y

contaminacion.

Se

especialmente la

inspeccionara la piel,
del

en busca de

zona
catéter central
de

enrojecimiento, calor, drenaje e

signos infeccion  como
incremento de la temperatura
corporal. En caso de encontrar
algun signo comunicarlo de
inmediato.

Se

corporal de la paciente en cada

registrara la temperatura
turno En caso de presentar
cualquier alteracion relacionada
de

inmediato al médico y registrar

con hipertermia avisar
la temperatura cada 2 horas,
debido a que este puede ser un

signo precoz de infeccion.

La deteccion oportuna de cualquiera de

estos signos, ayuda a prevenir

complicaciones posteriores

La hipertermia puede ser un signo precoz de
infeccion debido a que la elevacion de la
temperatura corporal es ocasionada por las
toxinas y pirdgenos producidos por las

bacterias.

Cubrir el
bafio, para evitar mojarlo.
Se

cuidadosamente

catéter durante el

secara
de

alrededor, incluyendo las areas

lavara y
la piel
con pliegues cutaneos.
Posterior a esto se hidratara,
incluyendo las superficies de
riesgo.

Se realizara la curacién en el

El mantenimiento de la higiene evita la

proliferacion de microorganismos patdégenos.

Los pacientes con hemodialisis
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sitio de insercion del catéter con
de

antisepsia. (En caso de mojar el

principios asepsia y

parche).

frecuentemente presentan problemas con el
catéter por, obstruccion, infeccion del sitio de

salida debido al mal manejo del catéter.

Se valorara en cada turno el
color, la humedad, la textura y
la turgencia de la piel. Dando
especial importancia a la zona
del catéter central.

Se llevan a cabo las medidas
de seguridad de prevencién de
infecciones urinarias en el

paciente con sonda vesical.

La piel intacta es la primera linea de defensa
en la naturaleza con los microorganismos

que entran en el cuerpo.

Fecha de instalacion de la sonda vesical
Fijacion correcta: cara anterior del muslo
(hombres).

La bolsa colectora de orina debera estar

15cm por arriba de la superficie del suelo.

Se seguiran las precauciones

estandares y se llevaran
guantes durante el contacto con
sangre, membranas mucosas,
piel no intacta o cualquier
sustancia corporal excepto el

sudor.

La de de

transmision sanguinea tiene lugar por via

transmision los patdégenos

parenteral, membranas, mucosas, o0 la
exposicién de la piel no intacta a sangre u

otras sustancias del organismo.

Se explicara la importancia de
llevar cabo un aseo minucioso
de su

persona, incluyendo

bafo, ase bucal, lavado de
manos, corte de ufas, entre
otros. De esta manera se dejara
claro que es muy necesario
para evitar complicaciones. Se
pedira a la paciente una breve

explicacion demostracion de lo

La piel es una de las barreras de defensa del
organismo, la pérdida de su continuidad
puede ser entrada de microorganismos. La
piel limpia y seca previene la formacién de
Ulceras por decubito y la proliferacion de
bacterias. Una cama con las sabanas bien
estiradas produce bienestar al paciente y

evita complicaciones.
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aprendido en la sesion.

EJECUCION:
Se llevaron a cabo todas las técnicas asépticas en relacion al cuidado del Sr.
Bernardo. Se inspecciond la piel en busca de signos evidentes de infeccion, sin

encontrar datos. Se realiz6 la curacién del catéter.

EVALUACION:
Permanecio libre de signos y sintomas de infeccion. Demostrd interés y
entendimiento en la informacién proporcionada verbalmente sobre los cuidados

en el sitio de insercion del catéter.

CREENCIAS Y VALORES:

e Dx Enf: Ansiedad r/c el cambio del estado de salud m/p sequedad bucal,
sofocaciones, aumento de la tension arterial, dificultad respiratoria, debilidad,

y trastornos del suefio.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: En las ultimas décadas se ha producido un
gran avance médico en la optimizacion de las técnicas de hemodialisis. Pero,
aun asi, la enfermedad renal crénica y los tratamientos dialiticos siguen
ocasionando en los pacientes cambios a nivel fisico, psicolégico y social.

La calidad de vida relacionada con la salud del paciente se ve afectada ya que
la ansiedad es una consecuencia del gran estrés de la vida actual. Este puede
generar tension, inquietud, insomnio, miedo, panico, temblores, impotencia, y
muchos otros malestares. Estos efectos alteran algunos elementos del
organismo llamados neurotransmisores,en realidad la ansiedad, como todas las
emociones, tiene una funcion importante en el organismo, todas las emociones
estan relacionadas con la supervivencia y la adaptacion del individuo. Sin
embargo, la ansiedad se vuelve algo patologico o fuera de la armonia natural

del cuerpo cuando comienza a resultar una respuesta crénica, destructiva y no
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adaptativa para el individuo, es decir, cuando la ansiedad empieza a

convertirse en algo fuera de control en una persona.

OBJETIVO:

e Ayudar al paciente a disminuir el nivel de ansiedad eficazmente,

conociendo a expresar y manejar sus sentimientos.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Crear un ambiente de
facilite la confianza y
seguridad.

Explicar todos los

procedimientos, incluyendo

las sensaciones que

experimentar.

Animar al paciente a
expresar sus sentimientos,

preocupaciones y miedos

Un ambiente cémodo y tranquilo facilita que el
paciente encuentre su equilibrio psicologico para
expresar de manera directa sus sentimientos y

emociones.

Todo

incertidumbre en el paciente respecto a las

procedimiento medico genera
sensaciones que experimentara, sin embargo es
nuestra obligacion explicar al paciente todo

procedimiento y las posibles sensaciones. Todo

acercamiento debe ser considerado una
oportunidad de brindarle instrucciones vy
ensefanza.

La preocupacion, ansiedad y temor son

emociones que influyen en la comunicacion y
aceptacion.

La persona con ansiedad sufre y esta incomoda,
tiene dificultad para dar o recibir informacién en
cuanto a su salud, entiende poco y exagera o

descompone lo que oye.
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Establecer actividades
recreativas encaminadas a

la reduccioén de tensiones.

Instruir al paciente sobre el

uso de técnicas de
relajacion.
Evaluar y registrar la

respuesta a la terapia de
relajacion.
Corregir todo error e
informacion incorrecta que

pueda expresar la paciente

Las actividades recreativas ayudan a liberar el
acumulo de tension en los musculos. Incluso el
platicar con la persona ayuda a que los musculos
de la cara se relajen cuando permitimos que este

exprese sentimientos y emociones.

La utilizacion de terapias de relajacion ayuda al
paciente a lograr la paz, serenidad y aceptacion.
Ver anexo 3.

de fundamental

importancia, si el paciente no nota mejoria se

Evaluar Ila terapia es

opta por otra.

Los cuidados de enfermeria eficaces dependen
en gran parte de la habilidad y los conocimientos
para el uso de la comunicaciéon de la enfermera.

Un factor que contribuye habitualmente al miedo
y a la ansiedad es la informaciéon incompleta o

incorrecta.

EJECUCION:

Se apoyd al paciente emocionalmente, promoviendo la verbalizacion y

escuchando con

interés sus temores. También se desarrolld6 con el

Sr.

Bernardo la técnica de relajacion de visualizacion para ayudarlo a reducir sus

niveles de ansiedad.
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EVALUACION:
Todo esto se logré ya que el paciente aprendioé a conocer, expresar y controlar
sus miedos y refiere ya no sentirse tan ansioso, sobre todo con la técnica se

siente mejor.

APRENDIZAJE

e Dx de Enf: Disposicion para mejorar el autocuidado r/c interés en la
orientacion del cuidado con la enfermedad, deseos de aumentar su

independencia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El autocuidado comprende todas las acciones y decisiones que toma una
persona para prevenir, diagnosticar y tratar su enfermedad, todas las
actividades individuales dirigidas a mantener y mejorar la salud, y las
decisiones de utilizar tanto los sistemas de apoyo formales de salud como los
informales. Desde esta perspectiva, son actividades de autocuidado, entre
otras el control de temperatura, presion arterial, realizar actividad fisica con
regularidad, ingestion de alimentos, toma de medicamentos, cumplimiento de la
dieta especial.

Virginia H.; El concepto de cuidado es ante todo un acto de vida en el sentido
de que cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigidas a

mantener y conservar la vida y permite que esta se continué y reproduzca.

OBJETIVO:
e potenciar la independencia, la autonomia y la autorresponsabilidad sobre

su salud.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Sensibilizar al
de

equilibrada con respecto a su estado

paciente sobre la

importancia una alimentacion

de salud.

Motivar, adoptar y mantener practicas

de

paraalcanzar y mantener un peso

y estilos vidas saludables

adecuado.

capacitar a la persona para la
adquisicion de nuevos conocimientos
(saber) habilidades (saber hacer),
actitudes (saber ser) de forma gradual
(a lo largo del tiempo), dinamica y

continua

Anotar el impacto de la incapacidad/
enfermedad en el estilo de vida del
paciente. Comparar con el nivel de

actividad anterior a la enfermedad.

La prevencion de la salud se encargan
de

estilos de vida saludables que ayuden

promover comportamientos vy

a las personas a prevenir

enfermedades y contribuira  su
curacion, y ensefian estrategias para
motivarles a hacer esos cambios en

sus vidas.

Ayudandole a construir un estilo de
de

satisfactorio, o incluso mas, al aportar

vida diferente, pero igual
el beneficio adicional de empezar a

estar mas sano

Es importante saber las actividades
preferidas, aficiones, etc. Para lograr

una mejor intervencion.

Desarrollar un programa de terapia
fisica/ ejercicios, de acuerdo con el
paciente y otros miembros del equipo
ejemplo; terapias fisicas y/u
ocupacionales, monitores de ejercicios
fisicos).

Ver anexo 2y 3.

de
los

Los programas ejercicios

terapéuticos para pacientes,
fomentan a una mayor evolucién y

recuperacion de los mismos.

Promover la mezcla de actividades/

Los estimulos, forman parte de la
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estimulos ejemplo musica, programas | terapia de relajacion ya que esta es
de noticias, programas educacionales, | una de las mejores formas de

tv, grabaciones. disminuir la ansiedad y la tensién

EJECUCION:

Se ha despertado el interés y una alta participacion llevo a cabo el desarrollo
de un programa de terapia fisica/ ejercicios, de acuerdo con el paciente y otros
miembros del equipo ejemplo terapias fisicas y/u ocupacionales, monitores de

ejercicios fisicos). Los cuales se incluyeron en el plan de alta u/o anexos.

EVALUACION:

Se denotd considerable mejoria en cuanto a la satisfaccién de ésta necesidad,
ya que los ejercicios y terapia fisica que se le imparti6 como el escuchar
musica, la ejercitacion con una pelota de esponja dieron resultados
satisfactorios, mejorando la movilidad muscular, disminuyendo la ansiedad y la

tension.
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9. PLAN DE ALTA

El plan de alta se realiza con la finalidad de que el paciente se integre en la
mejor toma posible a su ambiente familiar y social al egreso de su estancia
hospitalaria, tratando de llevar una vida normal dentro de lo posible, sin
descuidar la continuidad de su tratamiento a fin de que se disminuya el riesgo

de complicaciones.

Se dan instrucciones u orientacion precisas al paciente y a la familia de manera
verbal y por escrito de los cuidados que debera tener para una estabilidad en

el hogar y mejor calidad de vidal al momento del egreso.

OBJETIVO:

e Ensenar al paciente y familiares que contribuyen en su tratamiento, las
bases de la terapéutica asi como la identificacion de los signos de

alarma.

DIETA

La dieta forma parte de un tratamiento integral que contempla medicamentos,

manejo médico y un programa de actividad fisica.

NUTRICION EN LAS PERSONAS CON IRC

Las personas con IRC deben consumir pocos liquidos y balancear
adecuadamente el consumo de carbohidratos (azucares), grasas y proteinas;
se deben cubrir las necesidades de vitaminas y minerales, y evitar la
sobrecarga de elementos que pueden ocasionar complicaciones.

Deben cubrir sus necesidades nutricionales mediante una combinacion

adecuada de carbohidratos (60%), grasas (30%), y proteinas (10%).
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Objetivos de la dieta:

®

© ®©® ®© ©®

Evitar el aumento de peso excesivo entre una hemodialisis y otra.

Evitar las complicaciones por el aumento del potasio en la sangre.
Reponer los nutrientes que se pierden a través de la hemodialisis

Evitar las complicaciones metabdlicas y 0seas

Prevenir la aparicion de algunas enfermedades cronicas asociadas a la

insuficiencia renal.

LA DIETA DEBERA SER:

*

BAJA EN SODIO: exceso de agua Falta de aire y sensacién de ahogo
poracumulacion Aumento de la presion arterial, aumento del trabajo del
corazoén e insuficiencia cardiaca congestiva.

BAJA EN POTASIO: Potasio en sangre produce sintomas como
sensacion de hormigueo, adormecimiento, dolor muscular.

BAJA EN FOSFORO; se pierde la capacidad del riidn para eliminar el
fésforo, por lo que éste tiende a acumularse en la sangre, esto provoca
trastornos metabdlicos y de los huesos.

HIPERPROTEICA (alta en carbohidratos): didlisis se eliminan de la
sangre, no solo sustancias de desecho (toxinas) sino también algunos

nutrientes como proteinas y vitaminas.

ALIMENTOS NO PERMITIDOS:

Alimentos altos en Potasio Verduras: Espinacas, Aguacate
Frutas: Platano, Melon, Kiwi,

Naranjas, mandarinas.

No se deben comer nunca Frutas desecadas: ciruelas,
manzana, etc. Frutos secos:
almendras Polvos c/chocolate.

Salsas de tomate de cualquier tipo,

pasta de tomate en conserva.
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- Polvos con chocolate:

Alimentos Muy Altos en Fésforo

Lacteos y derivados: leche, yogurt.

Cereales integrales y derivados:

pan integral, arroz

Legumbres y leguminosas:
habas, maiz
RACIONES DIARIAS RECOMENDADAS PARA LA DIETA
ALIMENTO CANTIDAD CONTENIDO
APROXIMADO DE
GRASA EN
GRAMOS
Leche descremada 1 tazas O
Carne magra, | 6 onzas o equivalentes 18
pescados, aves de
corral
Huevos enteros o | 3 por semana 2
yemas
Verduras 3 raciones 0 mas; como minimo | 0
una o mas verduras verdes
oscuras o amarillas
Frutas 3 raciones o mas, o cuando | 0

menos un citrico

Intercambios de grasa

4 o 5 intercambios al dia

20-25
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FARMACOS

Acido félico

El acido folico es una vitamina B. Ayuda al organismo a crear células nuevas,
prevenir la anemia. También es util en la deficiencia de folatos debida a
diversa causas:

a) aporte alimentario deficiente

b) aumento en los requerimientos como el embarazo, la lactancia, la primera
infancia.

c) defectos de la absorcion intestinal.

INDICACIONES: Via: oral, Dosis: 5 mg al dia. Se debe tomar con los alimentos
(para evitar una posible irritacion gastrica). Se recomienda tomar todos los dias
en una hora similar. No doblar la dosis en caso de olvido en una toma.
PRECAUCIONES: Demasiado acido folico por lo general no causa daino, ya
que esta vitamina es eliminada regularmente del cuerpo a través de la orina.
Pero en el caso de pacientes renales una sobredosis producira muy altas

concentraciones en la orina.

Fumarato ferroso

El hierro es un mineral. La mayor parte del hierro en el organismo se encuentra
en la hemoglobina de los globulos rojos y en la mioglobina de las células
musculares. Este le ayuda a prevenir y tratar los bajos niveles de hierro
(deficiencia de hierro) y la consiguiente anemia por deficiencia de hierro. En las
personas con anemia por deficiencia de hierro, los globulos rojos no pueden
transportar suficiente oxigeno al cuerpo, porque no tienen suficiente hierro, es
por ello que las personas con este trastorno a menudo se sienten muy
cansadas.

INDICACIONES: Via: oral dosis:1 a 2 tabletas, tres veces al dia. Se
recomienda su administracion junto con los alimentos para evitar una irritacion
gastrica.

PRECAUCIONES: Si se olvidara tomar una dosis a su hora, tomarla
posteriormente si no sobrepasa el tiempo de dos horas. En caso contrario,

esperar la siguiente dosis (no doblar la dosis).
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Enalapril.

Es un Antihipertensivo

INDICACIONES: Via oral 10mg

Le ayuda a disminuir la presion arterial. También retrasa la progresion de la
insuficiencia cardiaca.

EFECTOS SECUNDARIOS: Cefalea, depresidn; vision borrosa; mareos,
hipotensién, sincope, dolor toracico, trastornos del ritmo cardiaco, angina de
pecho, taquicardia; tos, disnea; nauseas, diarrea, dolor abdominal, alteracion
del gusto; erupcion cutanea, astenia, fatiga.

PRECAUCIONES: Cuando existe una sobredosificacion por error o accidental,
puede presentarse hipotensién(baja la presion arterial) y colapso circulatorio en
los casos graves. El tratamiento ira encaminado a recuperar la presion arterial

normal.

Forosemida

Es un diurético

INDICACIONES: Via oral, 40mg. Se recomienda tomar las tabletas de
furosemida en ayunas. Deben ingerirse sin masticar con una cantidad
suficiente de liquido. Esta indicada en: retencion de liquidos asociada a
insuficiencia cardiaca congestiva cronica, retencion de liquidos asociada a
insuficiencia renal crénica e Hipertension.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Produce un aumento en la excrecidon de agua lo que puede provocar o
contribuir a una hipovolemia y deshidratacion. La furosemida puede causar una
baja de la presion arterial, signos y sintomas como deterioro de la
concentracion y la reaccion, delirio, sensacion de presion en la cabeza, cefalea,
vértigo, somnolencia, debilidad, trastornos de la visién, boca seca.
PRECAUCIONES GENERALES: si se administra en cantidades excesivas,
puede producir diuresis profunda. En los pacientes con diabetes mellitus
puede aumentar los niveles de glucosa en sangre y, por tanto, afectar las
pruebas de glucosa en orina. La piel de algunos pacientes puede ser mas

sensible a los efectos de la luz solar mientras estan tomando furosemida.
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+ SIGNOS Y SINTOMAS QUE IMPLICAN ASISTENCIA INMEDIATA

presion arterial descontrolada
Zumbido de oidos

Vision de lucecitas

Baja de la audicion

Sudoracion excesiva y fria
Palidez

Piel fria( checar la temperatura )

Perdida de la conciencia.

+ SIGNOS DE INFECCION EN CUANTO Al L CATETER CENTRAL

Presencia de sangrado
Fiebre

Olor fétido o salida de pus
Enrojecimiento

Hinchazén de la zona
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10. CONCLUSIONES:

Los profesionales de enfermeria tenemos el deber fundamental de promover la
salud, prevenir enfermedades, restaurar la salud, aliviar el sufrimiento
enfatizando en el trato digno y humanitario, es decir brindar un cuidado
holistico. Tenemos un gran compromiso de estar a la vanguardia segun las

necesidades y demandas de la poblacion

Y elproceso de atencion de enfermeria es un método sistematico que brinda
cuidados con calidad, centrados en el logro de objetivos dirigidos a la
prevencion, promocion o recuperacion de la salud.En el caso de la persona la
aplicacion del proceso me ayudo a determinar las necesidades biologicas,
psicoldgicas, sociales y culturales que estan alteradas en el Sr. Bernardo que
cursa con insuficiencia renal ya que esta enfermedad se ha convertido en un
grave problema de salud publica en todo el mundo, presenta un incremento
progresivo en su frecuencia y la incidencia se ha triplicado en los paises
desarrollados durante los ultimos 15 afos. Dicho incremento esta relacionado
directamente con otras enfermedades que se conocen como las principales
causantes de dicha enfermedad.

En vista de lo descrito, mediante el presente trabajo se llegd a la conclusion de
que el PAE logra el objetivo principal de enfermeria: brindar a la persona
cuidados con calidad y calidez, sustentados en principios cientificos, con el
unico objetivo de proporcionar independencia de salud a las personas

involucradas en el proceso

El PAE es un método que propone grandes beneficios a la persona, desde los
tres niveles de atencion de salud. Ya que al ser un método sistematico y
organizado permite a la enfermera, otorgar cuidados que contribuyen a
identificar y resolver las demandas de cuidado y fomentando la participacion
activa enla toma de decisiones informadas y al logro del reconocimiento de la
posicion que merece ocupar la enfermera en el equipo multidisciplinario de

salud.
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11. GLOSARIO DE TERMINOS

1. Adinamia: es la ausencia de movimiento o reaccion, lo que puede llevar a
un estado de postracion

2. Acidosis: ruptura del equilibrio acido basico del plasma en el sentido de una
mayor acidez y mas exactamente por disminucion de la alcalinidad, el ph es
inferiora 7.4

3. Ansiedad: sentimiento de peligro inminente o indeterminado, que se
acompana de un estado de malestar, agitacion, desconcierto vy
anonadamiento ante este peligro.

4. Alcalosis: aumento del ph, puede ser superior a 7.40, esto puede obedecer
a disminucion del co2 disuelto del plasma o al aumento de los bicarbonatos.
Antihipertensivo: cualquier agente o toxico que reduce la presion arterial
Astenia: sensacion generalizada de cansancio, fatiga y debilidad fisica y
psiquica.

7. Asepsia: conjunto de medidas para prevenir las infecciones. Limpieza en
una cura o intervencion quirurgica.

8. Carbohidrato: del griego odkyxapov que significa "azucar") son moléculas
organicas compuestas por carbono, hidrégeno y oxigeno

9. Caloria. Unidad de energia calorifica equivalente a la cantidad de calor
necesario para elevar 12 C la temperatura de 1 kg de agua.

10.Deshidratacion: es la pérdida excesiva de agua y sales minerales de un
cuerpo.

11.Disnea. Dificultad respiratoria o dolorosa.

12.Estertores: Los estertores son ruidos chasqueantes, burbujeantes o
estrepitosos en el pulmén. Se cree que ocurren cuando el aire abre los
espacios aéreos cerrados. Los estertores se pueden describir mas
ampliamente como humedos, secos, finos o roncos.

13.Edema: es la acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial, ademas de en las cavidades del organismo.

14.Estrefiimiento: es una defecacion infrecuente o con esfuerzo, generalmente
de heces escasas y duras

15.Eritema. Enrojecimiento asociado a diversas erupciones.
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16. Estertor. Respiracion ronca o ruidosa que suele deberse a la obstruccion
parcial de las vias respiratorias.

17.Hipotermia: (del griego hipo que significa debajo y terme que significa calor)
es el descenso involuntario de la temperatura corporal por debajo de 35° C
medida con termometro.

18.Hemodialisis: es un proceso mediante el cual se extraen las toxinas que el
rindn no elimina ya sea que no funcionen por una infeccién o por algun otro

factor

19.Hipoacusia: es la pérdida parcial de la capacidad auditiva.

20.Incontinencia urinaria. Incapacidad temporal o permanente de los esfinteres
externos para controlar el flujo de orina en la vejiga.

21.Mucosa: membrana que reviste las cavidades inferiores del cuerpo y
segrega una especie de moco.

22.Peristaltismo. Movimientos de tipo onda producidos por las fibras
musculares circulares y longitudinales de las paredes intestinales.

23.Secrecion: al proceso por el que una célula o un ser vivo vierte al exterior
sustancias de cualquier clase.

24 . Sublingual: esta situada en el piso de la boca.

25.Tono. Frecuencia o numero de Vvibraciones percibidas durante Ila
auscultacion.

26.Uremia: conjunto de agentes toxicos provocados por acumulacién en la
sangre de los téxicos que el rindn elimina en estado normal y que se hallan
retenidos a consecuencia del trastorno renal.

27.Ulceras o llaga; del latin ulcus, es toda lesion abierta de la piel o membrana
mucosa con forma crateriforme (con forma de un crater, al perderse parte

del tejido) y con escasa o nula tendencia a la cicatrizaciéon espontanea
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Anexo 1
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es la pérdida lenta de la funcién de los rifiones con el tiempo. La principal
funcién de estos 6rganos es eliminar los desechos y el exceso de agua del
cuerpo.

CAUSAS

La enfermedad renal crénica (ERC) empeora lentamente con el tiempo. En las
etapas iniciales, puede que no haya ningun sintoma. La pérdida de la funcién
por lo regular tarda meses 0 afos en suceder y puede ser tan lenta que los
sintomas no ocurren hasta que el funcionamiento del riidn es menor a una
décima parte de lo normal.

La etapa final de la enfermedad renal crénica se denomina enfermedad renal
terminal (ERT). Los rifiones ya no funcionan y el paciente necesita dialisis o un
trasplante de rifidn.Ladiabetes y la hipertension arterial son las dos causas mas
comunes y son responsables de la mayoria de los casos.

La enfermedad renal crénica lleva a una acumulacion de liquido y productos de
desecho en el cuerpo. Esta enfermedad afecta a la mayoria de funciones y
sistemas corporales, incluyendo la produccién de glébulos rojos, el control de la

presion arterial, la vitamina D y la salud de los huesos.

SINTOMAS
Los sintomas pueden abarcar:

o Sensacion de malestar general y fatiga
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e Picazon generalizada (prurito)
e Dolor de cabeza
o Pérdida de peso sin tratar de hacerlo
e Inapetencia
« Nauseas
e Piel anormalmente oscura o clara
e Dolor éseo
« Sintomas del sistema nervioso y del cerebro:
o somnolencia y confusién
o problemas para concentrarse o pensar
o entumecimiento en las manos, los pies u otras areas
o fasciculaciones musculares o calambres
e Mal aliento
e Susceptibilidad a hematomas o sangrado o sangre en las heces

¢ Sed excesiva.

DIAGNOSTICO
La hipertension arterial casi siempre esta presente durante todas las etapas de
la enfermedad renal cronica. Un analisis de orina puede revelar proteina u otros
cambios. Estos cambios pueden surgir desde 6 meses hasta 10 afios 0 mas
antes de que aparezcan los sintomas.
Los examenes para verificar qué tan bien estan funcionando los rifiones
comprenden:

e Niveles de creatinina

e Depuracion de creatinina
Las causas de la enfermedad renal cronica se pueden observar en:

o Tomografia computarizada del abdomen

« Resonancia magnética del abdomen

o Ecografia abdominal

o Gammagrafia renal.

TRATAMIENTO

Controlar la presion arterial es la clave para retrasar el dafio mayor al rifidn.
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Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los
bloqueadores de los receptores de angiotensina (BRA) se emplean con
mayor frecuencia.

El objetivo es mantener la presion arterial en o por debajo de 130/80
mmHg

No fumar

Consumir comidas bajas en grasa y colesterol

Hacer ejercicio regular (hable con el médico o enfermera antes de

empezar).

Cuando la pérdida de la funcion renal se vuelva mas severa, usted necesitara

prepararse para dialisis o un trasplante de riidn.

COMPLICACIONES:

Anemia
Sangrado del estdmago o los intestinos
Dolor éseo, articular o muscular
Cambios en el azucar de la sangre
Dario a los nervios de las piernas y los brazos (neuropatia periférica)
Demencia
Acumulacion de liquido alrededor de los pulmones (derrame pleural)
Complicaciones cardiovasculares
o insuficiencia cardiaca congestiva
Convulsiones

Debilitamiento de los huesos y aumento del riesgo de fracturas.

PREVENCION: El tratamiento de la afeccion que esta causando el problema

puede ayudar a prevenir o retardar la enfermedad renal cronica. Los diabéticos

deben controlar sus niveles de azucar en la sangre y presion arterial, al igual

que abstenerse de fumar.
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Anexo 2
EJERCICIOS

Los objetivos fisioterapéuticos en la fisioterapia del sistema nervioso seran
objetivos generales como aliviar el dolor, estimular la circulacion para disminuir
la incidencia de trastornos troficos y la readaptacion funcional para actividades
de las vidas diarias y laborales.

Los objetivos articulares seran mantener la movilidad articular para prevenir
rigideces y anquilosis, prevenir y corregir deformaciones articulares mediante
posiciones funcionales, movilizaciones pasivas y posiciones progresivas de
correccion.

Los Objetivos musculares se orientaran a proteger los musculos paralizados y
la piel anestesiada de lesiones, protegerlos de distensiones o acortamientos
que se producen por fuerzas sin oposicion, presiones y tensiones que pueden
actuar desde fuera, mantener el tropismo en musculos dafiados mediante el
masaje, aplicacion de calor y corrientes excito-motoras y facilitar el inicio de la

contraccion muscular, recuperar progresivamente la fuerza muscular.

+ Colocar una pelota de esponja; lograr que la oprima

+ Ponerle musica relajante o que sea de su agrado
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+ Flexion y extensién de piernas y brazos: los ejercicios de flexibilidad
ayudan a que los musculos se estiren, permiten que las articulaciones

tengan un mayor alcance de movimientos.
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Anexo 3

® RUTINA DE EJERCICIOS DE VISUALIZACION PARA RELAJARSE

v Una vez que hayas relajado tu cuerpo, busca un lugar cémodo donde

puedas acostarte o sentarte.

v’ Si estas sentado, necesitas poner atencién en no encorvarte, pues cada

vez que te encorvas tus vertebras se comprimen entre si y no permiten

que la energia circule libremente.

v' También debes pegar bien tus pies al suelo y colocar tus manos encima

de tus muslos.

v Tu cuello no debe agacharse. Si esta acostado, debes sentirte comodo y

colocar tus manos a los costados, y evitar moverte durante la

meditacion.

Esta técnica es muy sencilla y no requiere sino de tu intensién y de un lugar

cémodo y no ruidoso o con posible interrupcion. Por eso se recomienda hacer

antes de dormirte.

1. Cierra tus ojos y respira hondamente y despacio, y cuando exhales, imagina

que sale la tensién y presién de tu cuerpo.

2. Ahora, concéntrate en tus pies, imagina que ahi hay una esfera del color que

mas te guste, que brilla y su luz se siente muy bien, da paz, da tranquilidad,

100




imagina que esta esfera de luz que envuelve tus pies es sanadora, es
reconfortante y regenerativa. mete los pies en un agua exquisita. Una vez que
sientas la sensacion de bienestar en tus pies, y sientas el calor dulce de la luz,
imagina que la luz empieza a recorrer tus piernas, detente en tus piernas, no lo
hagas aprisa, siente como la luz llega hasta los huesos y enciende cada una de
las células de tus piernas. Si tienes algun dolor de huesos o musculos en esta
zona, concentra ahi la luz curativa y enfoca la sensacion de bienestar unos
minutos en esta zona, hasta que logres sentir como el musculo se relaja y se
siente sano.

3. Una vez que has sentido esta sensacién en tus piernas, rodillas, tobillos,
muslos, etc., sube hasta tu estbmago y haz lo mismo, recuerda y mas
despacio e imagina como la luz llena tus intestinos, érganos sexuales, gluteos,
etc.

4. Ve subiendo esta luz por todas las partes de tu cuerpo, ve sintiendo cada
organo e imagina como las células se nutren de esta luz relajante y curativa.
No olvides de pasar por tus huesos, por los 6érganos que se ubican en cada
zona e incluso atiende y enfoca la luz en tus dientes y lengua, cuello, cuero
cabelludo, etc.

5. Una vez que has terminado, imagina que esta luz se queda en tu sistema
circulatorio, y que se mantendra contigo el resto del dia o la noche.

Realiza este ejercicio de visualizacion cada vez que quieras, no necesitas
esperar un momento ideal, puedes hacerlo

Si estdas muy tenso, se recomienda tomar té de pasiflora, manzanilla, anis o
hierbabuena para relajar un poco. Este ejercicio es excelente para relajar a los

nifos o para personas con problemas de nerviosismo o ansiedad.
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