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l. INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica (IRC) resulta como consecuencia final de las
enfermedades renales primarias o secundarias, cuya caracteristica fundamental
es el déficit lento, progresivo, difuso, bilateral y casi siempre irreversible de la
funcién renal. En la actualidad la enfermedad renal crénica, ha adquirido
las proporciones de una verdadera epidemia, ya que va en aumento acelerado y
desenfrenado el niumero de personas con ésta enfermedad, segun el INEGI
reporta que en el 2012 la incidencia de muerte por esta enfermedad en mujeres
fue de 5374, INEGI (2013).

En México como en muchos paises, el nUmero de personas con insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT), requieren de tratamiento sustitutivo renal, mediante la
didlisis peritoneal, hemodialisis, asi como de tratamiento farmacoldgico, dietético;

atendido por el equipo multidisciplinario.

La Enfermeria es la profesion que se encarga del cuidado de la salud de las
personas y siendo parte del equipo de salud; la enfermera a través del método
llamado proceso de enfermeria, atiende las necesidades humanas de las

personas.

El desarrollo del presente proceso de enfermeria, se basa en el modelo de Virginia
Henderson, quien pertenece a la escuela de las necesidades, donde el quehacer
de la enfermera es dirigir las intervenciones hacia la satisfaccion de las

necesidades fundamentales de la persona favoreciendo la independencia.

Este proyecto estd organizado en un primer momento con la metodologia del
trabajo, en la cual se describe como fue la elaboracion de este proceso de
enfermeria, se mencionan técnicas, métodos y tiempos que se ocuparon para el

desarrollo del mismo.
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En un segundo momento se presenta el marco teérico donde se desarrollan los
fundamentos que lo sustentan, es decir se presentan generalidades del proceso
de enfermeria asi como los conceptos y definiciones de Virginia Henderson; asi
también se revisa la etapa de desarrollo del adulto.

En el desarrollo del proceso, se conocera el caso clinico de una adulta joven con
el diagnéstico médico de insuficiencia renal cronica, quien presenta alteracién en

la necesidad de nutricién e hidratacion.

Dentro de ese mismo apartado, se encuentra la valoracion de la persona,
utilizando como guia el instrumento metodolégico de las 14 necesidades béasicas
del modelo de Virginia Henderson (Ver anexo 1), asi como las técnicas de
exploracion fisica para la recoleccion de datos.

Como siguiente apartado se encuentra la conclusion diagnéstica de enfermeria,
donde se presentan los juicios clinicos reales y de riesgo que presenta la persona
por cada una de las 14 necesidades basicas.

A continuacién se presenta el plan de cuidados para cada uno de los diagndsticos
identificados en la persona, utilizando como apoyo la taxonomia NANDA-NOC-
NIC; dicho plan abarca las etapas del proceso enfermero de diagnéstico, los
resultados esperados con sus indicadores, asi como la evaluacion de estos,
ademas de estar incluidas las intervenciones y acciones de enfermeria que

mejoraran, mantendran o potenciaran la salud y bienestar de la persona.

En las conclusiones se exponen las razones por las cuales, es de suma
importancia el proceso enfermero para la practica de enfermeria. En el apartado
de sugerencias, se exponen y plantean algunas situaciones por las cuales se debe

incluir seminarios de redaccién y elaboracién del proceso de enfermeria.

En las referencias bibliograficas se encuentran los datos de los libros, procesos y
paginas de internet que se consultaron para la elaboracién de este proyecto.
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En los anexos se encuentran el instrumento metodoldgico para la atencién de
enfermeria del modelo de Virginia Henderson, asi como generalidades de la

insuficiencia renal crénica.
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Il. JUSTIFICACION

Las enfermedades crénicas degenerativas como la diabetes mellitus e
hipertensioén arterial, han favorecido un aumento en la mortalidad de las personas

por enfermedad renal cronica.

Segun el INEGI en su reporte de noviembre del 2013, menciona que en México
durante el 2011, 70 de cada 100 mil personas murieron por diabetes mellitus; asi
mismo de cada 100 egresos hospitalarios por alguna complicacion de diabetes
mellitus en poblacion de 20 afios y mas, 24 son de tipo renal; de esta manera las
defunciones por diabetes mellitus tipo Il, que se presentaron en el 2011
representaron el 62% en mujeres y el 61% en hombres, motivo por el cual se
refiere como una enfermedad agresiva a la diabetes mellitus, INEGI (2013).

Tomando en cuenta que la pasante de enfermeria se encuentra laborando en un
hospital de tercer nivel, en la especialidad de nefrologia en el area de
hemodidlisis, se seleccion6 a una adulta joven con alteracion en la necesidad de
nutricion e hidratacién, ya que es una persona que requiere apoyo asistencial y
educativo para que mantenga una adecuada independencia y de esta manera
mejore tanto cuanto sea posible su bienestar.

El desarrollo del presente trabajo se realiza también con la finalidad de que el
pasante de la licenciatura en enfermeria, demuestre como aplicar el proceso de

enfermeria con base en el modelo conceptual de Virginia Henderson.

También se realiz6 este proyecto como opcion para presentar examen profesional

y obtener el titulo de Licenciado en enfermeria.
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lIl. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Desarrollar un proceso de Enfermeria a una persona adulta joven, que presenta
alteracion en la necesidad de nutricion e hidratacion, en el servicio de hemodialisis
del Hospital General de México, con base en el modelo de Virginia Henderson, en
el 2014.

3.2 Objetivos especificos

> Realizar la valoracion de las 14 necesidades.

» Estructurar los diagnosticos de enfermeria que presenta la persona,
utilizando la taxonomia de la NANDA.

> Elaborar y ejecutar un plan de cuidados, para favorecer la independencia
de la persona, utilizando las taxonomias NOC y NIC.

> Realizar la evaluacion del proceso enfermero, con base en los objetivos

planteados.
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IV. METODOLOGIA

Este proyecto se inicia con la elaboracion de un marco teorico, para lo cual se
revisaron varias fuentes bibliograficas en un periodo de 3 semanas, conjuntamente

se procedid a elegir a una persona para aplicar el proceso enfermero.

Se trata de una adulta joven con diagnostico médico de insuficiencia renal crénica,
gue acude al servicio de hemodidlisis tres veces por semana a quien se solicita
previa autorizacion, de tal manera se inicié con la valoracion, la cual se realizé en
5 sesiones de 30 a 45 minutos cada una, en un lapso de 2 semanas, ya que la
paciente acude a sesion de hemodialisis los dias martes, jueves y sabado; como
métodos para la obtencidén de datos se realiza entrevista utilizando el instrumento
metodolégico (Ver anexo 1); conjuntamente se realizd la exploraciéon fisica a
través de la inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion, para cada una de las
catorce necesidades.

La segunda etapa del proceso enfermero se realizé en una semana, posterior a la
valoracion de la persona; asi se construyeron los diagnésticos enfermeros, para
lo cual se utilizé la taxonomia NANDA 2009-2011, los juicios clinicos se plasmaron
en la conclusion diagndstica de este trabajo (ver pagina 56), donde se establecid
el grado de dependencia asi como la fuente de dificultad que presenta la persona
en la necesidad.

El plan de cuidados se estructurd en un periodo de tres dias con el apoyo de las
taxonomias Clasificacién de resultados (NOC), y Clasificacion de intervenciones
de enfermeria (NIC). Posterior a la construccién de los diagndsticos de enfermeria,
se utiliza la taxonomia NOC, ya que cada uno de estos resultados evaltan el
estado real que presenta en ese momento la persona, basandose en una escala

de medida de cinco puntos, a cada indicador se le coloca una puntuacion

10
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(puntuacion DIANA) de cémo se encuentra la persona en ese momento y hasta
donde se quiere lograr el cuidado.

Posteriormente, durante dos semanas se realiz6 la ejecucién de las
intervenciones de enfermeria, en cada visita que la persona realizaba al hospital
para su sesion de hemodialisis, se ejecutaban las intervenciones a dos de sus

necesidades o segun lo planeado.

La evaluacion de las intervenciones de enfermeria se realiz6 conforme se
ejecutaban las mismas, y este modo determinar la eficacia de la aplicacion del
proceso enfermero en la persona con alteracion en la necesidad de nutricion e
hidratacién, esto se realiz6 colocando una medida al indicador, las cuales

muestran el estado de salud de la persona.

Finalmente este trabajo se transcribe de manera simultanea, para concluir con los

trAmites administrativos requeridos para titulacion.

11
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V. MARCO TEORICO

En este apartado se revisara el desarrollo histérico que ha tenido la enfermeria,
desde los tiempos primitivos hasta la actualidad, donde se irA mostrando la

esencia y evolucion de esta disciplina.

Al ser la enfermeria, la ciencia encargada del cuidado de la persona, familia y
comunidad, Garcia Martin (2001) menciona que es de suma importancia conocer
la historia de esta disciplina, ya que de éste estudio se extraera el significado de
los cuidados, asi como quien los proporciono, donde, como, el por qué y el para
gué de su aplicacion.

5.1 Antecedentes Histéricos de enfermeria

Segun Donahue P. (1993) en su libro historia de la enfermeria, no se puede saber
a ciencia cierta los origenes concisos de la actividad enfermera en la prehistoria,
sin embargo los primeros escritos muestran informacion valiosa sobre las
sociedades primitivas, en las cuales la crianza es esencial para mantener la vida,
es por esta situacion que se encuentra ligada la supervivencia con el desarrollo de

la enfermeria.

En la prehistoria se cree que las actividades del hombre, se encontraban basadas
en la satisfaccion de las necesidades y la conservacion de la especie humana. En
este periodo, el hombre se asocié en grupos para mantener la supervivencia,
creian en dioses que los protegian, los cuidados se encontraban encaminados a la
satisfaccion de las necesidades de todo el grupo, donde todos y cada uno de los
integrantes participaban en el cuidado de todos, fue ahi donde dio inicio el
concepto de ayuda para mantener la supervivencia del grupo, el hombre aprendio
a cuidarse y protegerse de las condiciones climatolégicas o adversas del medio en

12


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

el que se encontraba, e iban trasmitiendo ese aprendizaje a las futuras

generaciones.

Segun Hernandez C. (1995), la divisidn del trabajo que se dio en la prehistoria, asi
como la especializacion del cuidado, fue lo que favorecié que a las mujeres se les
atribuyera el papel de proveedoras de cuidados, las cuales ocupaban elementos
del medio ambiente para proporcionar estos cuidados, por ejemplo ocupaba el
agua para la limpieza, las pieles de los animales para el vestido, algunas plantas y
frutos para la alimentacion, los aceites para la piel, lefia para mantener el fuego

encendido y proporcionar una temperatura agradable para el resto del grupo.

Realizaban ritos encaminados al tratamiento de enfermedades, ya que tenian la
creencia en espiritus que residian o animaban los objetos y personas, provocando
alteraciones en estos, para eliminarlos del cuerpo de ese individuo realizaban
rituales, conjuros, encantamientos, pocimas y cataplasmas con hiervas de la
naturaleza; también proporcionaban cuidados a las mujeres embarazadas, durante
el embarazo y parto, lo que dio origen al conocimiento empirico que adquirieron

las parteras.

Es asi como las mujeres pasan a ser las cuidadoras indispensables de los grupos
sociales, ya que habian aprendido a proporcionar cuidados, y a través del tiempo
se especializaron en estos para mantener la vida, asegurando la continuidad y

supervivencia de la especie humana.

En la edad antigua, aproximadamente en el siglo lll, los cuidados se encontraban
vinculados con la creencia magica religiosa que se habian heredado de la
antigiiedad, Hernandez C. (1995).

Con la aparicion de Hipocrates y la practica de la medicina, da inicio la
institucionalizacion de la practica de enfermeria, ya que los cuidados eran

proporcionados por personas que auxiliaban y ayudaban a los practicantes de

13
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medicina de esa época, quienes proporcionaban bafios o seguian las indicaciones

dietéticas sugeridas por los médicos hipocraticos.

Sin embargo las personas que proporcionaban cuidados, se encontraban
orientados en el papel magico religioso que predominaba en esa época. A las
mujeres, se les atribuyo el papel de cuidadoras dentro de su hogar. Por otra parte
los sacerdotes, quienes eran los intermediarios entre los dioses y la poblacién,
eran los encargados de realizar rituales y ceremonias, para mantener un equilibrio
en la salud de las personas, ya que tenian la creencia que la enfermedad era un
castigo divino proporcionado por los dioses, Hernandez C. (1995).

En la edad media, con la aparicion del cristianismo los enfermeros o personas
encargadas del cuidado, no se les consideraba como integrantes de un oficio, mas
bien eran considerados personas de la caridad, que servian de medio para que la
persona cuidada, consiguiera la salvacion espiritual y la vida eterna, asi también
se encargaban de cubrir las necesidades béasicas (alimentacion e hidratacion,
vestido, acompafiamiento) de los enfermos y débiles.

En esta etapa del cristianismo, las diaconisas influyeron en la organizacién de
enfermeria como tal, ya que ellas al ejercer la caridad, lo hacian en centros y
lugares especificos de recepcion para pobres y peregrinos, donde se
proporcionaban cuidados a los enfermos, se auxiliaban a los necesitados y se
educaban a los huérfanos.

Segun Hernandez C. (1995), el concepto de ayuda que promovia el cristianismo,
fue quien permitié el desarrollo de los cuidados enfermeros en hospederias,
leproserias y hospitales, con lo que se inicia la institucionalizacion del cuidado

enfermero como se conoce en la actualidad.

En el renacimiento entre el siglo XV y XVI, los cuidados de enfermeria fueron
asignados a las mujeres y las criadas de la aristocracia, quienes se dedicaban a

cuidar a los enfermos en las casas de estas familias. Otras figuras importantes en

14
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esta época fueron las nodrizas, quienes se encargaban de cuidar a los nifios y
amamantar a los recién nacidos, esta actividad la realizaban en casas particulares
0 en hospitales. Asi también derivado de los cambios sociales, las comadronas
tuvieron que elaborar manuales donde se sistematizaba su conocimiento, en la
atencion de la mujer embarazada y el parto, dando como resultado la
especializacion de estas mujeres para la practica comadrona en la alta burguesia

del renacimiento.

En la edad moderna surge la enfermeria profesional, con la aparicién de Florence
Nightingale en el siglo XIX, quien es la primera enfermera que al realizar
observaciones del medio ambiente, ella afirmo que se requiere aire puro, agua
pura, drenajes eficaces, limpieza y luz para mantener, una adecuada salubridad
en las viviendas y los hospitales para disminuir la alta mortalidad que prevalecia
en esa época.

Las enfermeras en el siglo XIX, proporcionaban cuidados relacionados con las
enfermedades epidémicas, que se encontraban presentes en esa época, como la
peste, el colera, la gripe, la fiebre amarilla, la difteria, la fiebre tifoidea, el tétanos,
etc. Para la atencion de estos enfermos, se requirié de enfermeras capacitadas y
especializadas en el cuidado, motivo por el cual se formaron centros de instruccion
del cuidado enfermero, donde las estudiantes adquirian conocimientos de las
acciones especificas de la enfermera en el hospital y en el domicilio, la atencién
de los enfermos, conocimientos de farmacos asi como una preparacion en ética y

doctrina religiosa.

Refiere Herndndez C. (1995) que Florence Nightingale, al formar su escuela
preparaba enfermeras hospitalarias, enfermeras visitadoras y enfermeras
docentes, para continuar la transmision de los aprendizajes sobre los cuidados. La
enfermeria para entonces ya era considerada plenamente como una profesion, ya
gue tenia conocimientos especificos y profundos sobre los cuidados, para atender
eficazmente las necesidades de la persona, familia y comunidad.

15
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En la actualidad la preparacién universitaria da pauta a la enfermera para
incursionar en otras areas ligadas a la enfermeria como la investigacion y la

docencia.

5.2 Definicion de enfermeria
La definicion de enfermeria segun Virginia Henderson es:

“La funcién singular de enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la
realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperaciéon (o a
una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza,
voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a
adquirir su independencia lo mas rapidamente posible” Henderson V. (1994).

5.3 Teorias y modelos de enfermeria

En este apartado, se revisara en qué consiste una teoria y modelo conceptual de
enfermeria, las cuales son el resultado del trabajo de grandes enfermeras. Con
estos trabajos se ha desarrollado un cuerpo de conocimientos propios de la
disciplina, dan un sustento a las investigaciones que se han desarrollado sobre el
cuidado, proporcionan una orientacion al cuidado enfermero, sirven de guia para
la practica enfermera, ya que cada una de las teorias y modelos enfermeros se

especializa segun su autor para proporcionar un cuidado especifico.

Las teorias y modelos enfermeros surgieron del cuidado, y es de esté donde se
pone en practica e identifica su utilidad para el cuidado de la persona.

Florence Nightingale en el siglo XIX, fue la precursora de lo que hoy es un modelo
conceptual, ya que tenia la conviccién de que la enfermera, deberia tener una
funciébn auténoma e independiente de la practica de medicina, dicha funcion

consistia en, “poner al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza
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actué sobre el” ; ella fue la primera que le dio un concepto a la salud y enfermedad
en relacion con la enfermeria, asi también definié el objetivo de los cuidados, y la

praxis de la profesion, Marriner A.(2007).

Las teorias “son una serie de conceptos relacionados entre si, que proporcionan

una perspectiva organizada de los cuidados”

Continuando con la autora, las teorias de enfermeria se encuentran clasificadas
en: teorias filosoéficas, modelos conceptuales y grandes teorias, y teorias de nivel

medio.

Las teorias filoséficas son aquellas que ocupan la filosofia para analizar, razonar y
darle un argumento ldgico, al significado de los fendmenos de enfermeria, por
ejemplo la teoria del entorno de Florence Nightingale, teoria del cuidado humano
de Jean Watson.

Las grandes teorias “proporcionan accion y direccion a las enfermeras” como la
teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem, teoria de logro de metas de
Imogne King. Mientras los modelos conceptuales “son marcos teoricos que
definen un paradigma que sustenta una teoria” por ejemplo el modelo conceptual

del sistema conductual de Dorothy Jhonson.

Las teorias de nivel medio son aquellas que se encuentran centradas, en un punto
especifico de la practica como la teoria del confort de Katherine Kolcaba, teoria
del final tranquilo de la vida de Cornelia M. Ruland, teoria de la depresion posparto
de Cheryl Tatano Beck, Marriner A.(2007).

Segun Fernandez F. (2000) un modelo conceptual enfermero, “es un conjunto de
conceptos, proposiciones generales y abstractos que estan integrados entre si, de
forma sistémica y que proporcionan una estructura significativa, para el ideal que

representan”
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Esta autora refiere que los modelos conceptuales se clasifican cronolégicamente
en tres corrientes filosoéficas que son de categorizaciéon, de integracion o totalidad

hombre/entorno y de transformacion o simultaneidad hombre/entorno.

En la corriente de categorizacion, la investigacion se encuentra centrada en la
obtencion de datos cuantitativos; la persona se considera integralmente, haciendo
hincapié en el aspecto biofisiolégico, mas que en los demas aspectos psicoldgico,
espiritual, social y cultural; los fenébmenos se aislan en categorias que no guardan
relacion entre si; se piensa que la enfermedad es causada por un solo origen; la
salud es la ausencia de enfermedad o lesion; y la enfermera tiene que actuar por

la persona.

En la corriente de integracion o totalidad hombre/entorno, se pretende obtener
datos cualitativos como cuantitativos; los fendmenos se clasifican en categorias y
se pueden relacionar entre si; la persona es considerada un ser biopsicosocial y
espiritual; el entorno esta conformado por el medio interno y el externo de la
persona el cual influye positiva o negativamente en él; la enfermedad es
considerada la pérdida del equilibrio; la salud es la adaptacién positiva a los

cambios; la enfermera actla por la persona asi como con ella.

En la corriente de transformacién o simultaneidad hombre/entorno, la investigacion
gue se realiza es cualitativa; los fendmenos son Unicos ya que no hay dos iguales;
la persona es holistica, unitaria y se identifica por sus patrones; el entorno esta
compuesto por el universo; para esta corriente la enfermedad no es algo negativo
mas bien es una experiencia de la salud; la salud es un equilibrio que promueve el
desarrollo y la actuacién; la enfermera acompafa a la persona en las experiencias
de salud, Fernandez F. (2000).
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5.4 Definicion y etapas del proceso atencion enfermeria

Segun Alfaro R. (1988) el Proceso Atencion de Enfermeria, es un método
sistematico y organizado, que le ayuda a la enfermera a administrar, y
proporcionar cuidados individualizados a la persona con necesidades de estos,
con la finalidad de que se mejore el cuidado de enfermeria, que es proporcionado
a la persona.

Para Kozier B. (1993) el proceso atencion de enfermeria, tiene varios objetivos,
dentro de los cuales se encuentran: el identificar las necesidades de salud reales o
actuales asi como potenciales de la persona, y establecer planes de cuidados
para mejorar las necesidades que se han identificado como alteradas.

Asi también refiere que la enfermera necesita de ciertas habilidades para que
elabore el proceso atencidbn de enfermeria; debe mantener una adecuada
comunicacion, escucha activa, comprensién; expresar interés por el otro; debe
favorecer el desarrollo de confianza; obtener datos respetando la individualidad de
la persona; manejar adecuadamente los aparatos electro médicos y aplicar los
protocolos establecidos; también debe contar con la capacidad para solucionar
problemas, manteniendo un pensamiento critico y establecer juicios de

enfermeria.

Continuando con la autora, refiere que el proceso atencion de enfermeria se
encuentra compuesto por cinco etapas que son la valoracién, el diagndstico, la

planificacion, la ejecucién y la evaluacion.

La valoracion es la primera etapa del proceso enfermero, y se encuentra presente
durante todo el desarrollo de éste, es la fase mas importante del proceso
enfermero, ya que con esta se recopilan, verificaran y organizaran los datos que
presenta la persona en todos sus aspectos (fisico, social, emocional, espiritual,
intelectual y de desarrollo), con lo que se determinara el estado de salud y se
identificaran los problemas reales y de riesgo que puede presentar la persona.
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Asi mismo la autora, refiere que de la valoracion de enfermaria se obtienen datos
objetivos, subjetivos, historicos y actuales. Donde los datos obijetivos, son aquellos
que se pueden observar y medir a través de los 6rganos de los sentidos. Los
datos subijetivos son los que la persona refiere sentir y manifestar. Los histéricos,
son aquellos que ha presentado el paciente, en relacion a su salud o enfermedad,
como alergias a algun medicamento. Los datos actuales son situaciones que se
encuentran presentes, que son el motivo de la consulta. En la etapa de valoracion,

se requiere realizar dos pasos que son, la recogida de datos y la confirmacion.

Las fuentes de datos pueden ser primarias o secundarias, donde la persona o
cliente es fuente primaria, y las fuentes de datos secundarias son la familia,
amigos, conocidos de la persona, otros profesionales de la salud, la historia, otros
registros y la bibliografia relevante o sobre el tema, Kozier B. (1993).

Los métodos para la recogida o recoleccion de datos son la entrevista, la
observacion, la consulta y la exploracion. La observaciéon es el método de
recolectar informacion, a través de los cinco sentidos, de los cuales la vista es el
que se usa con mas frecuencia, donde se observan las caracteristicas fisicas que
esta presentado la persona. La entrevista es otro método, para obtener datos e
informacion acerca de la persona, a través de mantener un dialogo o
comunicacion con esta y con su familia, mediante preguntas abiertas, cerradas,
neutras o dirigidas, siempre respetando los principios, valores, creencias e
ideologias de la persona; es tarea de la enfermera favorecer una relacién de

confianza.

Siguiendo a la autora, refiere que la exploracion o el examen fisico, permite a la
enfermera obtener datos, mediante los cuales se valora el estado de salud de la
persona, se requiere de cuatro técnicas para realizarlo que son la inspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion, asi como la medicidbn de las constantes

vitales.
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La inspeccion se realiza a través de los sentidos de la vista, el olfato y el oido,
detectando las caracteristicas que presenta la persona, como la forma del cuerpo,
coloracion de la piel, el modo de respirar, sonidos que hace al respirar, etc.

Para la palpacién se ocupa el tacto, es decir mediante sus manos, la enfermera
puede determinar alteraciones en el cuerpo de la persona, como aumento de la

temperatura y el tamafio de los érganos abdominales.

La percusion consiste en dar pequefios golpeteos sobre la superficie del cuerpo,
para producir sonidos o vibraciones, mediante las cuales se puede determinar el
tamafio y forma de los 6rganos, la presencia de aire 0 agua, esta técnica se ocupa
principalmente para valorar el abdomen y el torax.

La auscultacion es el método de valorar los sonidos que genera el térax y
abdomen de la persona, se realiza con la ayuda de un estetoscopio.

Para la organizacion de la recogida de datos Kozier B. (1993) menciona que es
importante que la enfermera se apoye en un instrumento o guia, que le facilite la
valoracion de la persona, dicha guia o instrumento debe tener presente datos
biograficos de la persona como la edad, sexo, ocupacion, estado civil, etc.;
Antecedentes patologicos personales y familiares; los aspectos a valorar del
modelo enfermero a ocupar en el proceso atencion de enfermeria. La finalidad de
las guias es conseguir informacién de la persona, su salud, las respuestas que
manifiesta a la enfermedad, factores socioculturales, creencias y practicas
sanitarias, las actividades que realiza la persona y para evitar omisiones en los

datos.

La medicibn de las constantes vitales (presiéon arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura), determinan el estado de salud en que se
encuentra la persona, para detectar problemas reales o potenciales en éste.

La validacién o confirmaciéon de datos se realiza con la finalidad de determinar,

gue los datos obtenidos sean veridicos y evitar omisiones en la atencién de la
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persona. Esto a través de revalorar a la persona y de realizar la comparacion de
los datos subjetivos con los datos objetivos.

El diagnéstico de enfermeria, es la segunda etapa del proceso enfermero, el
cual inicia al concluir la valoracion. La elaboracion del diagnéstico de enfermeria
requiere de la enfermera una funcion intelectual compleja, para que pueda analizar
y sintetizar las respuestas de una persona ante una alteracion, problema o
enfermedad, ocupando el pensamiento critico, la induccion y deduccién, Kozier B.
(1993).

Esta autora, menciona que en 1990 la NANDA define al diagnéstico de enfermeria
como: “Juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia y comunidad a los
problemas actuales, o potenciales de salud/procesos de la vida. Los diagndsticos
de enfermeria aportan las bases para la seleccion de las actuaciones de
enfermeria, para conseguir los resultados por los que la enfermera es

responsable”.

La realizacion del diagnostico de enfermeria requiere de tres pasos que son el
procesamiento de datos; determinacién del nivel de salud de la persona; y
formulacion del diagndstico.

En la etapa del procesamiento de datos, posterior a la recogida de datos, se
realiza una clasificacién de estos, de modo que sean utiles para la elaboracién del
diagnostico. Posteriormente se realizar4d una comparacioén con los estandares o
valores normales de las constantes vitales, valores de laboratorio o tablas de
crecimiento, esto con la finalidad de determinar, cuan alterado se encuentra el
organismo de la persona. Se sigue con la agrupacion de datos, donde se
relacionan los hechos y el hallazgo de los patrones, esto a través de los
conocimientos que ha adquirido la enfermera, dicha agrupacion se puede realizar

a través del método inductivo y el deductivo, Kozier B. (1993).
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La determinacién del nivel de salud de la persona, sera posterior al procesamiento
de los datos, debe ser en conjunto de la enfermera con la persona. Los problemas
de salud identificados por la enfermera, deben ser aceptados por la persona para
gue estos se puedan solucionar, de no ser asi la enfermera determinara si las
necesidades de ayuda que requiere la persona estan acorde al problema que se
esta presentando; otro punto importante de la determinacion del nivel de salud de
la persona, son los factores positivos de la persona, estos factores son propios de
la persona, ésta conoce sus debilidades y problemas mas que su energia y sus
ventajas, razon por la cual se le ayudara a desarrollar una mejoria en su auto

concepto y autoestima, lo que potenciara la recuperacion de su salud.

En la formulacion del diagnéstico, esta autora refiere, que la enfermera realiza una
relacion causal entre el problema de salud, y los factores asociados (ambientales,
fisiol6gicos, sociologicos, psicolégicos o espirituales), ya que un problema de

salud se encuentra relacionado con uno o mas de estos factores.

Los diagnésticos se elaboran con tres componentes esenciales que son: los
términos que describen el problema, o la etiqueta de categoria diagnéstica; La
etiologia del problema, o los factores contribuyentes y las caracteristicas
definitorias, o los grupos de signos y sintomas.

Kozier B. (1993) la etiqueta de categoria diagndstica es el problema de salud real
o potencial que esta presentando la persona, familia o comunidad. La etiologia del
problema o los factores relacionados, son las probables causas que estan
provocando la alteracion, lo que da una direccion a la terapia o cuidados de
enfermeria requerida; dentro de la etiologia se puede incluir las conductas de la
persona, y los actores del entorno mental o ambos. Las caracteristicas definitorias
son los signos y sintomas, que se encuentran presentes en una entidad clinica o

enfermedad.

Los diagndsticos enfermeros describen un problema real de salud, un problema
potencial de salud y el area de enriquecimiento en el desarrollo de la persona.
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El diagnostico real describe la desviacion del nivel habitual o el estado actual de
salud de la persona, familia o comunidad, que se encuentra relacionado con los
factores contribuyentes y ademas de presentar caracteristicas definitorias que son
los datos objetivos y subjetivos (signos y sintomas) que esta manifestando la

persona.

En el diagnostico enfermero de riesgo o potencial, se describen las respuestas de
la persona, que pudieran desarrollarse en un futuro préximo, este tipo de
diagnosticos solo se apoyan en los factores de riesgo, y no presentan
caracteristicas definitorias (signos y sintomas).

El diagnéstico del area de enriquecimiento en el desarrollo de la persona, es aquel
gue se formula cuando la persona necesita desarrollar su autodesarrollo, su

capacidad para mantener la salud, Kozier B. (1993).

Menciona la autora que la planeacién, es la tercera etapa del proceso enfermero,
en la cual se elabora un disefio de las estrategias o intervenciones necesarias,
para evitar, reducir o corregir los problemas de salud que esté presentando la

persona.

Dentro de la planificacion, se encuentra el establecimiento de las prioridades;
elaboracién de los objetivos; planificar las estrategias; redactar las 6rdenes de
enfermeria; y registrar el plan de cuidado.

Establecer prioridades es el proceso mediante el cual la enfermera establecera un
orden preferencial, para aplicar las estrategias o intervenciones, es decir dara
prioridad de atencion a las necesidades que pongan en riesgo la vida de la
persona, posteriormente se atenderan las que no pongan en riesgo la vida de

ésta.

Los objetivos tienen como finalidad resolver el problema de salud de la persona,
gue se especifica en el diagnéstico de enfermeria, asi como medir la eficacia del
plan empleado, Kozier B. (1993).
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La elaboraciéon del enunciado objetivo, debe basarse en el diagnostico de
enfermeria, es decir deben encontrarse centrados a resolver el problema que esta
presentando la persona, se establecen en relacién a la conducta que se desea
obtener de la persona, deben ser realistas considerando las capacidades fisicas, y
psicologicas de la ésta, deben incluir verbos que se puedan observar y evaluar,
con la finalidad de validar que se ha cumplido con lo planteado. Estos objetivos

pueden reflejar mejoramiento, mantenimiento o promocion de la salud.

Siguiendo al autor, las estrategias de enfermeria, son las acciones de enfermeria
gue han sido elegidas por las enfermeras, las cuales deben encontrarse
encaminadas a tratar un diagnostico de enfermeria. Es decir, las estrategias
especificas de enfermeria elegidas para un diagnostico real, deben encontrarse
centradas en la eliminacién, o reduccién de la causa del diagnéstico, en el caso de
ser un diagndstico de riesgo, las estrategias de enfermeria deben estar centradas
en las medidas para reducir los signos y sintomas que pudiera presentar la
persona. Entonces la planificacion de las estrategias de enfermaria, es generar
una serie de acciones de enfermeria, que se encuentren encaminadas a
solucionar el problema que esta presentando la persona, teniendo en cuenta las

consecuencias que se deriven de cada intervencion.

Las prescripciones de enfermeria, son las intervenciones especificas que realiza la
enfermera, para ayudar a la persona a alcanzar los objetivos que se establecieron

para el cuidado de su salud.

La redaccién de las prescripciones de enfermeria, requiere de cinco componentes
que son la fecha, verbo, contenido y area, tiempos y firma. Kozier (1993). Donde la
fecha es necesaria para indicar cuando se escriben y se revisan las prescripciones
de enfermeria, la revision dependera de las necesidades de la persona. El verbo
debe encabezar la prescripcién, el cual debe ser preciso. En contenido y area, se

refiere a donde y el qué de la prescripcion. El tiempo contesta el cuando, cuanto,

25


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

durante y cada cuanto se va a realizar la intervencion. La firma es para demostrar

la responsabilidad de la enfermera, que esta realizando esa intervencion.

El registro o redacciéon del plan de cuidados, es la guia que mantiene organizada
la informacién sobre la persona, y centra las intervenciones de enfermeria que se
requieren, para solucionar el problema diagnosticado de la persona y alcanzar el
objetivo propuesto. Las finalidades del plan de cuidados de enfermeria, son
proporcionar un cuidado individualizado a la persona; asegurar la continuidad del
cuidado, ya que al estar escritos los cuidados se asegura una adecuada
organizacion y comunicacion de las actividades de enfermeria, entre el personal

gue se encuentra asumiendo el cuidado del individuo, Kozier B. (1993).

Esta misma autora sugiere que el formato de los planes de cuidados, presenta
variaciones en relacién al lugar donde se estén aplicando, en general los planes
de cuidados de enfermeria, se encuentran estructurados en cuatro columnas o
categorias donde la primera contiene el diagnostico de enfermeria, la segunda los
objetivos, la tercera las acciones de enfermeria y la cuarta los resultados o

criterios de evaluacion.

La ejecucion es la cuarta etapa del proceso enfermero, y se inicia posteriormente
a la elaboracién del plan de cuidados, ya que en esta etapa se realizaran las
actividades y estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados, las
cuales ayudaran a la persona a conseguir los resultados deseados, Kozier B.
(1993).

Los tipos de actividades de enfermeria son dependientes, independientes y de
colaboracion. Las actividades independientes de enfermeria, son aquellas que
realiza la enfermera por iniciativa propia, derivadas de su conocimiento y
capacidad como profesional de la salud. Las actividades dependientes de
enfermeria son aquellas que realiza la enfermera, pero requieren de la indicacién
0 supervision del médico. Las actividades de colaboracién son aquellas que se

realizan en conjunto con otros miembros del equipo multidisciplinario.
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Dentro del proceso de ejecucion se encuentran la actualizacion de la valoracion de
la persona; la validacion del plan de cuidados; la determinaciéon de las
necesidades; la aplicacién de las estrategias y la comunicacion de las actividades
de enfermeria, Kozier B. (1993).

En la actualizacion de la valoracion de la persona, la enfermera realiza la
revaloracion de las etapas de planeacion, ejecucién y evaluacion, donde se valora
especificamente las necesidades o respuestas especificas que este presentando
la persona, con la finalidad de determinar la efectividad de las estrategias
planificadas, es decir si son apropiadas las estrategias que se tienen
contempladas en el plan de cuidados para la persona o no.

La validacion del plan de cuidados, se determinar si los objetivos propuestos son
los ideales para las respuestas que se encuentra presentando la persona, ya que
si el estado de la persona cambia se tienen que cambiar los objetivos y por lo

consiguiente las intervenciones de enfermeria.

La determinaciéon de las necesidades de apoyo, en este punto la enfermera
determina si necesita apoyo para poner en practica las estrategias planificadas,
por ejemplo ayuda de alguna persona para movilizar a una persona o0 si esta
completamente segura de que tiene el conocimiento, para llevar a cabo esas
intervenciones, que de no ser asi, necesitara el apoyo o asesoria de otra

enfermera que si conozca como llevar a cabo la intervencion.

La ejecucion de las estrategias de enfermeria, en esta etapa de la ejecucion se
lleva a cabo las intervenciones para cumplir los objetivos propuestos. Donde las
intervenciones pueden ser de educacion o promocion; de mantenimiento; de
recuperacion y de cuidado durante la muerte. Al ejecutar las estrategias planeadas
es importante tomar en cuenta el respeto a la individualidad de la persona, la
necesidad de ésta a participar de su cuidado, prevenir complicaciones, mantener

las defensas naturales de la persona, mantener y proporcionar un ambiente

27


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

seguro y confortable para ésta, desarrollar las actividades y cuidados

exactamente.

Kozier B. (1993) menciona que la comunicacion de las actividades de enfermeria
se puede realizar de forma verbal o escrita, posterior a la realizacién de estas. La
forma escrita es a través de las anotaciones que realiza la enfermera en las hojas
de enfermeria, el cual es un documento legal, que se encuentra presente en las
instituciones de salud que brindan atencién al enfermo. Las anotaciones de
enfermeria sirven para mantener informado a otros profesionales de la salud,
sobre lo que la enfermera ha encontrado en el paciente, los cuidados que se le
han proporcionado, asi como el modo de responder de la persona a las
intervenciones de la enfermera, ademas sirven para evaluar la atencién que presta
la enfermera y aumentar la calidad de los cuidados, también sirve de apoyo legal a

las actuaciones de la enfermera.

La autora sefiala que la etapa de evaluacion, sirve para juzgar en qué grado se
han logado los objetivos propuestos, ya que los resultados obtenidos determinan

si la intervencion realizada tiene que terminarse, revisarse o cambiarse.

La evaluacion como toda etapa del proceso enfermero requiere de seis puntos que
son: identificar los criterios de resultado; recoger datos en relacion con los
criterios; comparar los datos con los criterios identificados; relacionar las
actividades de enfermeria con los resultados de la persona; analizar el plan de
cuidados; modificacién del plan de cuidados.

Los criterios de resultado son los estandares de medida, con los cuales la
enfermera determinard el grado de alcance de los objetivos, las caracteristicas de
los criterios de resultado son que deben ser bien definidos, precisos y
mensurables, ya que esto permite a la enfermera recoger datos en y durante el
proceso de cuidado.
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La recogida de datos objetivos y subjetivos, debe estar orientada con los criterios
de resultado, para que pueda ser posible determinar el grado en que se han
cumplido los objetivos. Los cuales se deben recoger por la observacion,
comunicacion directa con la persona, y de los registros de otros profesionales de
la salud. Para interpretar los datos objetivos, se hace una comparacion entre los
datos iniciales que presento la persona con los datos posteriores que presenta la
persona a la intervencion; para la interpretacién de los datos subjetivos se tiene
gue tomar en cuenta el estado en que se encuentra la persona, es decir

cuestionandole a esta cuanto ha mejorado su estado o disminuido su malestar.

La cuantificacion del logro de los objetivos, sirve para determinar si se logro
alcanzar los objetivos propuestos, en esta etapa de la evaluacion se hace una
comparaciéon entre los datos recogidos con los criterios establecidos, donde hay
tres probables resultados que son: se ha cubierto en su totalidad el objetivo; el
objetivo se cumplié parcialmente; no ha sido posible cubrir el objetivo, Kozier B.
(1993).

Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados de la persona, en
ésta etapa la enfermera determina, si las intervenciones que realizo con la
persona tienen alguna relacion con los resultados obtenidos, ya que algunas otras
situaciones pudieron interactuar para lograr el resultado y no solo fue la

intervencion de la enfermera.

Revisién del plan de cuidados de la persona, ésta etapa de la evaluacién consiste
en hacer una revision de todo el proceso enfermero en la cual se determinara, el
logro de los objetivos (se cubrid el objetivo 0 no se cubrid el objetivo); la revisién
de la base de datos determinara si se encuentra completa, y correcta para no
afectar a todo el proceso de enfermeria; la revision de los diagndsticos
establecidos, es para verificar que en éste se encuentran los datos que esta
presentando la persona, en caso de que la base de datos este incorrecta, los
diagnosticos tendran que replantearse; los objetivos establecidos se deben
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revisar, para estar seguros que corresponden con el diagnostico, ya que los
objetivos deben ser realistas y alcanzables; la revision de las estrategias de
enfermeria es para verificar que éstas se encuentren relacionadas y adecuadas

para cumplir con los objetivos.

Kozier B. (1993) refiere que el ultimo punto de la evaluacion, es la modificacion del
plan de cuidados, lo cual se hara cuando se compruebe que es necesario hacerlo
para lograr los objetivos de cuidado.

5.5 Conceptos y definiciones de Virginia Henderson

Virginia Henderson, es reconocida por ser una de las primeras enfermeras que
explico que es la enfermeria, asi como cuél es su campo donde ésta desarrolla
sus actividades, y en qué momento la enfermera presta sus servicios

profesionales a las personas.

Segun Fernandez F. (2000) el modelo conceptual de Virginia Henderson, se
encuentra influenciado por la corriente de pensamiento de la integracion, que
pertenece a la escuela de las necesidades. Las teorizadoras de dicha escuela,
para conceptualizar a la persona se basan en las teorias de las necesidades, y del
desarrollo humano de A. Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.

Virginia Henderson, conceptla a la persona como un ser integral bioldgico,
psicologico, sociocultural y espiritual, los cuales interactian entre si, para

desarrollar al maximo su potencial.

Refiere que el entorno provoca una influencia positiva o negativa sobre la persona,
recomendando que éste se deba modificar por la enfermera, para que se

promueva la salud de la persona.

La enfermeria para ella, es el servicio de ayuda que prestan las enfermeras a las

personas sanas 0 enfermas, para que éstas satisfagan sus necesidades basicas,
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actividades que la persona realizaria por si mismo y sin ayuda, si tuviera la fuerza,
la voluntad o los conocimientos necesarios, dichas actividades se deben hacer de
tal manera que la persona, pueda lograr su independencia.

La salud para Virginia Henderson, es la satisfaccion adecuada de las 14
necesidades basicas, esto mediante las acciones de la propia persona o mediante

las acciones realizadas por otras personas.

Los supuestos principales o postulados de esta tedrica son: primero cada individuo
es un todo, el cual tiene 14 necesidades basicas; segundo cada individuo requiere
de independencia y se esfuerza por conseguirla y tercero el individuo pierde su
integridad e independencia, cuando no puede satisfacer adecuadamente una
necesidad.

Fernadndez F. (2000) describe tres asunciones filosoficas o valores de esta teoria:
como primera dice, la funcibn de enfermeria es propia, aunque comparta
actividades con otros profesionales de la salud; segunda la enfermera que asume
el papel de médico, abandona su funcion propia y tercera la sociedad espera de la
enfermera un servicio propio que ningun otro profesional de la salud puede

proporcionarle.

Los elementos fundamentales del modelo conceptual de Virginia Henderson son:
El objetivo de los cuidados, se encuentra centrado en ayudar a la persona en la
satisfaccion de las necesidades; el usuario del servicio es la persona, que se
encuentra presentando un déficit real o potencial en la satisfaccion de sus
necesidades; el rol profesional consiste en suplir la autonomia de la persona
cuando ésta no pueda hacerlo, es decir hacer por la persona, otro rol es ayudar a
la persona a que logre su independencia, es decir hacer con la persona, para que
desarrolle su fuerza, conocimientos y voluntad utilizando adecuadamente sus

recursos internos y externos.
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La fuente de dificultad son la fuerza, la voluntad y el conocimiento, donde el
conocimiento se refiere a las actividades que la persona tendra que saber para
manejar su salud, es decir la persona sabra que hacer y como hacerlo. La fuerza
puede ser fisica o psiquica, la falta de fuerza fisica es considerada cuando la
persona carece de fuerza muscular o psicomotriz para realizar las actividades; la
falta de fuerza psiquica, es considerada en aquellas situaciones, donde la persona
a pesar de conocer y saber cOmo realizar las actividades, ignora los beneficios
gue le traerian a su salud realizar dichas actividades. La voluntad es el
compromiso de la persona para que satisfaga sus necesidades a través de las
actividades que realice, es decir querer hacer las actividades para mantener,
mejorar o potenciar la salud, Fernandez F. (2000).

La intervencidn de la enfermera esta encaminada en este modelo al centro de la
intervencion (que son las areas de dependencia de la persona) y los modos de
intervencion (que son como intervendra para aumentar, completar, reforzar o

sustituir).

Continuando con la autora menciona que las 14 necesidades basicas, a las que
hace referencia Virginia Henderson, se encuentran relacionadas con la fisiologia,

con la seguridad, con la autoestima, con la pertenencia, y la autorrealizacion.

Las necesidades fisiologicas son: respirar normalmente; comer y beber
adecuadamente; eliminar por todas las vias corporales; moverse y mantener
posturas; dormir y descansar; elegir las ropas adecuadas, vestirse y desvestirse;

mantener la temperatura corporal.

Las necesidades de seguridad son mantener la higiene corporal y la integridad de
la piel; evitar los peligros del entorno.

La necesidad de autoestima es comunicarse con los demas.

La necesidad de pertenencia es la de actuar de acuerdo con la propia fe.
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Las necesidades de autorrealizacion son de actuar llevando a cabo acciones que
tengan un sentido de autorrealizacion, participacion en actividades recreativas,
aprender a descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que se pueda alcanzar

el desarrollo normal y la salud.

Virginia Henderson conceptia a las necesidades basicas, como requisitos
fundamentales indispensables para mantener la integridad de la persona. Para ella
los cuidados basicos, son los cuidados proporcionados por el profesional de
enfermeria, con el objetivo de satisfacer las necesidades basicas de la persona,
dichos cuidados pueden ser de suplir la autonomia de la persona, ayudando a que
desarrolle la fuerza, los conocimientos o la voluntad para que este lo haga por si
mismo. La independencia, la define como el desarrollo adecuado del potencial de
la persona para satisfacer sus necesidades béasicas. La dependencia, es la
incapacidad de la persona para satisfacer sus necesidades basicas. La
autonomia, es la capacidad de la persona ya sea fisica o psicolégica para
satisfacer sus necesidades bésicas.

El agente de autonomia asistida, es la persona que asiste al usuario cuando éste
carece de autonomia. Las manifestaciones de independencia, son los indicadores
de conductas que manifiesta la persona para satisfacer sus necesidades. Los
datos de dependencia son los indicadores que manifiesta la persona cuando es
incapaz de cubrir por si mismo las necesidades basicas. Los datos que deben
considerarse son todos aquellos datos que deben considerarse al realizar el plan
de cuidados, Fernandez F. (2000).
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5.6 Taxonomias NANDA, NOC, NIC

En la actualidad, el ejercicio profesional de enfermeria se encuentra encaminado a
la elaboracion de planes de cuidados basados en las taxonomias NANDA
(Diagnosticos de enfermeria), NOC (resultados esperados), NIC (intervenciones
de enfermeria). Las cuales son nomenclaturas estandarizadas que permiten

mantener un lenguaje Unico y propio de la practica enfermera.

En las taxonomias NANDA, NOC, NIC se han etiquetado y categorizado los
fendmenos enfermeros, permitiendo de este modo la unificacion de los
diagndsticos enfermeros, de los resultados esperados y de las intervenciones de
enfermeria, para la elaboracion de los planes de cuidados son complementarias

una de las otras.

Diagnosticos Enfermeros NANDA

En la segunda etapa del proceso enfermero se analizan y sintetizan los datos
obtenidos de la valoracion, donde se identifican los problemas de salud de la
persona y se formulan los diagnosticos enfermeros. Los diagnésticos son la guia
de los cuidados enfermeros para lograr cambios positivos en las conductas de
salud de la persona.

Segun Heater H (2010). Para la elaboracion de los diagnésticos de enfermeria, la
enfermera requiere desarrollar habilidades y caracteristicas tanto profesionales
como personales. Dentro de las habilidades intelectuales se incluye el
conocimiento de los diagnésticos, definiciones y caracteristicas definitorias que
comunmente se encuentran en la poblacion donde se trabaja, en este rubro
también se incluye la habilidad para pensar donde se ocupa la capacidad para el
analisis, el razonamiento l6gico son necesarios para la precision diagnostica de

enfermeria.
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Otros puntos importantes con los que debe contar la enfermera son las
habilidades de comunicacion interpersonal y técnica, ya que estas habilidades
permiten que los pacientes confien en la enfermera, y puedan externarle sus
respuestas a los problemas de salud que estad presentando asi como de sus
procesos vitales. Dentro de las competencias técnicas, la enfermera debe saber
llevar a cabo una adecuada valoracién, para que los diagndsticos se encuentren

fundamentados en datos objetivos y subjetivos validos y fiables.

Continuando con el autor, la valoracion de enfermeria y recogida de datos
enfermeros, proporcionan los factores relacionados y las caracteristicas
definitorias para la formulacion de los diagndsticos enfermeros. Las caracteristicas
definitorias sirven como claves que se agrupan como manifestaciones de una
enfermedad o estado de bienestar. Los factores relacionados proporcionan el
contexto para las caracteristicas definitorias o signos y sintomas, es decir los
factores relacionados pueden describirse como antecedentes de, asociados con,
contribuyentes a.

La seleccion de la etiqueta diagnostica se realiza a través de determinar que la
etiqueta diagnostica deberia trasmitir una combinacién de las caracteristicas
definitorias y los factores relacionados, asi como el diagnostico seleccionado es el
termino junto con las caracteristicas definitorias y los factores relacionados deben
encajar con los datos obtenidos de la valoracion.

Cuando un diagnostico enfermero es adecuado y valido, por si mismo determina el
resultado sensible a la actuacién enfermera, ya que los resultados guian la
seleccién de las intervenciones que pretenden producir un efecto terapéutico
deseado, Heater H. (2010).
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Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

La NOC esta compuesta por una lista de conceptos, definiciones y medidas
estandarizadas, que describen los resultados de la persona que ha sido
influenciada por las intervenciones enfermeras, Moorhead S. (2009).

La clasificacién de resultados de enfermeria es usada para evaluar la efectividad
de los cuidados enfermeros, asi como para documentar los cambios favorables o
desfavorables en el estado de salud de la persona posterior a las intervenciones

de enfermeria.

Siguiendo al autor menciona que cada resultado de la NOC representa un
concepto variable que refleja el estado de la persona (hidratacién, eliminacion,
nutricién, movilidad, etc.), asi como del cuidador, la familia o la comunidad. Cada
uno de estos cuenta con una definicion, una escala de medida, una lista de

indicaciones que se encuentran asociados para el concepto.

En cada uno de los indicadores de los resultados, se usa una escala de medicion
tipo Likert de cinco puntos, donde cada punto proporciona una opcién numérica
para demostrar la variabilidad en el estado, conducta o percepcion descrita por el
resultado.

La puntuacion diana se puede utilizar para fijar un objetivo para el estado o
conducta pos intervencion de la persona, también se puede usar para resultados
neutros donde no se especifica el estado deseado, lo cual mantiene la variabilidad
del resultado y permite medir la situacion de la persona en cualquier momento
determinado, Moorhead S. (2009).

La escala de medicidn de cinco puntos varea segun el resultado, ya que puede ser
desde gravemente comprometido (1), hasta no comprometido (5); inadecuado (1)
hasta completamente adecuado (5); Grave (1) hasta ninguno (5), donde 5 es
siempre la mejor puntuacion posible y 1 es la peor puntuacién posible. Existiendo
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también la opcién de puntuar un indicador como no aplicable a la persona al

elegirse la columna NA.

La medicion del resultado antes y después de la intervencion permite a la
enfermera observar y medir los cambios en el estado de la persona, asi como para
el mantenimiento de los estados de los resultados a través del tiempo y en los
diferentes entornos, es decir si se realiza una puntuacion 3 antes de la
intervencion y una puntuacion 5 después de la intervencion, se tuvo un cambio
positivo de 2, y es negativa cuando disminuye la puntuacién del resultado; también
puede ser de puntuacién no variante cuando no hay cambio en el resultado o
cuando no se espera una mejoria de la persona, mas bien que se mantenga su
estado actual a través de proporcionar las intervenciones para ello, Moorhead S.
(2009).

Es de suma importancia que los resultados se midan veridicamente para examinar
la efectividad de las intervenciones enfermeras, ya que la ausencia de cambio en
la puntuacion de los resultados posterior a la intervencion, sugiere e indica que es

necesario cambiar la forma de abordar el problema.

La valoracion de enfermeria como primera etapa del proceso enfermero, permite a
la enfermera realizar el primer juicio enfermero donde se identifican y estipulan los
problemas de salud que esta presentando la persona, los diagndsticos de
enfermeria, los recursos, caracteristicas y preferencias de la persona asi como las
capacidades de éste para el tratamiento, situaciones que seran determinantes
para la eleccion del resultado.

Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC)

La NIC incluye las intervenciones que son realizadas por los profesionales de
enfermeria a las personas con necesidades de cuidados, las cuales pueden ser

independientes como de colaboracion, y los cuidados directos como indirectos.
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Una intervencion se define como “cualquier tratamiento basado en el criterio y el
conocimiento clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para mejorar los

resultados del paciente” McCloskey (2004).

Las intervenciones NIC incluyen la esfera biolégica y la psicolégica de la persona.
Estas intervenciones se han incluido para la prevencion y el tratamiento de
enfermedades, asi como para el fomento de la salud, estas se pueden utilizar en

personas, familias o comunidades.

Cada intervencion incluida en la NIC cuenta con una denominacion, una definicién,
una serie de actividades necesarias para poder llevar a cabo la intervencién. Las
actividades se encuentran enlistadas en orden légico, es decir primero se
encuentran las actividades que tiene que realizar el profesional de enfermeria y
finaliza por lo que se deberia hacerse al Ultimo para ejecutar la intervencion, de
estas actividades el profesional de enfermeria elige las apropiadas para la persona

o familia que se esté interviniendo.

Menciona el autor que aungue las actividades son relevantes para la ensefianza
de una intervencion, no son la esencia de la NIC, siendo las etiquetas y las
definiciones de cada una de las intervenciones el punto clave de la NIC. El nombre
de cada intervencién proporciona un resumen para actividades concretas, asi

como para identificar y comunicar el trabajo que ha desarrollado la enfermera.

El uso de la NIC para documentar la practica profesional, conlleva a la
determinacién del impacto que tienen los cuidados de enfermeria sobre los

resultados de la persona.

Para elegir una intervencién tienen que tomarse en cuenta seis factores que son:
resultados deseados en el paciente, caracteristicas del diagnostico de enfermeria,
base de investigacion de la intervencion, factibilidad de la ejecucion, aceptacion
por el paciente y la capacidad de profesional.
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Los resultados deseados en el paciente, son las conductas y respuestas que
presenta la persona posterior a una intervencion de enfermeria, dichos resultados
deben dirigirse a la mejoria de la salud y al tratamiento de los problemas que esta
presentando la persona, dichos resultados se pueden especificar mediante el uso
de la NOC, McCloskey J. (2004).

Para el factor caracteristicas del diagnéstico de enfermeria, se debera tomar en
cuenta que todas las intervenciones deben encontrarse dirigidas a actuar sobre los
factores etiolégicos que se encuentran asociados al diagndstico de enfermeria. En
el caso de que la intervencion sea exitosa, tendra que haber una modificacién de
la etiologia y de este modo se puede esperar que el estado del paciente o persona
mejore. En el caso de que se trate de un diagndstico de riesgo, las intervenciones

se encontraran encaminadas a modificar o eliminar los factores de riesgo de este.

El factor base de investigacion de la intervencion, se refiere a que todas las
intervenciones han sido investigadas, lo que determinara la efectividad al ser

usada con algun cierto tipo de persona.

La factibilidad de la realizacién de la intervencién se refiere a la disponibilidad para

realizar la intervencion y como esta interactia con otras intervenciones.

Continuando con el autor, toda intervencion debe tener la aceptacion por el
paciente y su familia, ya que estos son participes del éxito o fracaso de la
intervencion, porque frecuentemente el profesional de enfermeria recomienda
opciones de intervenciones para ayudar a conseguir un resultado particular y

favorable para la persona.
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5.6 Etapa del adulto

Un individuo es considerado adulto, cuando tiene entre 20 y 59 afios de edad, es
decir al terminar la adolescencia y antes de iniciar la vejez. Por ser una etapa de
larga duracion se divide en etapa del adulto joven (20 a 40 afios) y etapa del
adulto maduro (41 a 59 afios). El inicio de la etapa del adulto joven va a depender
de los aspectos familiares, socioculturales y ambientales en los que se desarrolle
el individuo, SUAYED UNAM-ENEO (2004).

En la edad adulta, el desarrollo fisico de la persona ha alcanzado su maximo nivel,
tiene un mayor desenvolvimiento social y emocional, expresa un sentido de
autorrealizacion y confianza en si mismo, tiene capacidad para tomar decisiones,
acepta responsabilidades, hay emancipacion de los cuidados paternos es decir se
independiza de los padres sin romper relacion con ellos, termina alguna profesion
y se establece en algun empleo, presenta tolerancia para la frustracion,

satisfaccion e intereses, encuentra su lugar en la comunidad.

El autor menciona que en la etapa adulta, el individuo ha llegado a la madurez en
cuanto al crecimiento fisico, los huesos han dejado de crecer asi como la masa
muscular, la grasa se deposita en los tejidos blandos, en los hombros en los
varones y en la cadera en las mujeres. La talla es la que mantendran durante una
parte de esta etapa, al igual que el peso. Se han desarrollado adecuadamente la

vision y la audicién, la persona tiene un alto rendimiento fisico y en el trabajo.

Conforme van pasando los afios, el adulto debe consumir una dieta balanceada,
baja en grasas, condimentos y harinas, ya que después de los 30 afios su

metabolismo y actividad fisica van disminuyendo.

La edad adulta suele ser un periodo, donde la persona se prepare
profesionalmente o se capacite para el trabajo, contara con mas probabilidades de
éxito, cuando haya recibido apoyo de sus padres, y se haya esforzado durante la
etapa escolar y en la adolescencia.

40


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Al concluir el largo periodo de estudios, el adulto se enfrenta a una vida laboral
ardua, donde no solo se inicia a relacionarse con mas personas, sino también esta

escogiendo un rol, dentro de la sociedad a la que pertenece.

Asi mismo el autor, menciona que el adulto al ser una persona que cree en si
mismo, y en su capacidad que posee le hace pensar en la necesidad de trabajar y
desempenfarse en un empleo, motivo por el cual recibe con agrado las actividades
y responsabilidades que se deriven de él. Obtiene satisfaccion al realizar bien las
actividades, que le han sido impuestas, ademas de saber que esperan las otras
personas de él, sabe enfrentar problemas por muy dificiles que parezcan, si es
gue se encuentran dentro de su area laboral, demuestra iniciativa e interés en su

trabajo por lo cual su adaptacion a esté es adecuada.

Para el adulto, el trabajo es una medida de subsistir, ademas de proporcionarle
mas independencia, ser un elemento activo dentro de la sociedad, ademas de ser
capaz de manejar su propia economia con el ingreso econémico derivado de su
trabajo. El trabajo también le proporciona seguridad al adulto, ya que algunos
trabajos cuentan con seguridad social y un sistema de pensién. SUAYED UNAM-
ENEO (2004).

La recreacion es algo indispensable como el comer y dormir, los adultos requieren
del juego tanto como los nifios, ya que el juego puede prevenir el sentimiento de
cansancio y frustracion en el trabajo. También es necesario tomar vacaciones
minimo una vez por afo y realizar algunas actividades fisicas y deportivas, hacer
reuniones sociales, pertenecer a grupos de intereses comunes para distraerse por
un momento de sus responsabilidades que le proporciona un cansancio fisico y
mental.

Es indispensable para todo individuo sentir aprobacion o palabras de estimulo,
cuando son expresadas sinceramente, ya que estos estimulos proporcionan a la
persona confianza en si mismo, asi como un sentimiento de continuar creciendo

mas desde lo personal, social y profesional.
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Continuando con el autor, menciona que el adulto joven pasa por dos etapas que
son la solteria y la adultez. Donde la solteria es el lapso, en el cual la persona sea
hombre o mujer empieza a ser adulto, en esta etapa se adquiere un bagaje
cultural para su plena autonomia personal, tomando sus propias decisiones y
haciéndose responsables de ellas, se inicia una independencia econémica y tiene
mayor capacidad de convivencia con otros, el adulto joven actla, piensa y
reacciona de forma menos egoista e impulsiva, ya que no solo se preocupa por su
propio bienestar y felicidad, sino también en la de los demas que se encuentren

vinculados con él.

En el noviazgo, es un compromiso previo al matrimonio entre dos personas, que
se sienten interesados y atraidos fisica y emocionalmente. En este proceso se da
una exploracion de la personalidad de un hombre y una mujer, para tener la
oportunidad de conocerse mutuamente, para el intento de formar una pareja que
pueda convivir, y comprenderse. Durante el noviazgo, la pareja reflexiona y busca
conocer del otro sus intereses, ideales, criterios y aficiones, para saber si sus

caracteres son compatibles o no.

El matrimonio es la unién de un hombre y una mujer, es una determinada forma de
vida humana, que constituye la unidad funcional de la sociedad. Las bases del
matrimonio residen en la naturaleza, en el consentimiento de realizar una vida
comunitaria, compartiendo obligaciones, responsabilidades econémicas, sociales y
afectivas. Donde ninguno es mas que el otro, ya que ambos tienen los mismos
derechos y deberes, aunque no las mismas funciones por la diferencia estructural,
biol6gica que condiciona fisica y psicolégicamente a cada uno de los conyuges a
cumplir un compromiso personal y social, para contribuir a la formacion de una

sociedad sana y equilibrada.

SUAYED UNAM-ENEO (2004), refiere que antes de concebir a un hijo, la pareja
tiene que preocuparse, por engendrarlo a partir de un estado de salud satisfactorio

y después del nacimiento mantener un control para que el hijo que acaba de nacer

42


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

crezca saludable. Posterior a la concepcién del nuevo ser, los padres deben velar
por una nutricion, higiene y atenciones apropiadas, ya que el logro de la salud

mental en el nifo se concibe en el seno de la vida familiar.
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VI. DESARROLLO DEL PROCESO

6.1 Caso Clinico

Nombre: E.M.L. Edad: 39 afios. Sexo: Femenino. Escolaridad: Secundaria.
Fecha de nacimiento: 22 Junio 1974. Ocupacion: Hogar. Talla: 165 cm.

Servicio: Hemodialisis Religion: Catdlica. Estado civil: Divorciada. Peso: 66 Kg.

Talla: 165 centimetros.  Familiar responsable: (H.J.L.) Cufiada

Dentro de los antecedentes personales y de salud de la sefiora F.M.L. se
encuentra que es originaria y residente del estado de México, vive en casa propia,
cuenta con todos los servicios publicos, vive con su hija de 18 afios, su hermana y
cufiado; se dedica a las labores domésticas principalmente a la preparacion de los

alimentos.

Inicia su padecimiento hace 8 afios, cuando presenta un cuadro de bronquitis asi
como hipertension arterial (180/110 mm/Hg), al acudir al médico le indica toma de
estudios de laboratorio, es canalizada a un tercer nivel de atencién, es ingresada
al Hospital General de México, donde diagnostican insuficiencia renal cronica e
inician tratamiento sustitutivo de la funcién renal (dialisis peritoneal intermitente),
asi como transfusién de concentrados eritrocitarios por presencia de anemia. En
un lapso de tres afios que se mantuvo con dialisis peritoneal, presentd peritonitis
en 2 ocasiones lo que le provocé congelamiento de la cavidad, motivo por el cual

es ingresada al programa de hemodialisis con tres sesiones por semana.

A la valoracion la sefiora F.M.L. se encuentra principalmente con alteracién en la

necesidad de nutricién e hidratacion, ya que presenta datos fisicos de desnutricion
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(cabello seco y quebradizo), asi como una albumina sérica de 3 g/dl, asi mismo
mantiene un exceso en el volumen de liguidos por una alta ingesta de estos,
mantiene un deterioro en la denticion por falta de conocimientos sobre la salud

bucal.

La sefiora F.M.L. muestra esfuerzo respiratorio al caminar, ademas de referir
disnea, la cual mejora con la administracion de oxigeno por puntas nasales,
también presenta palidez de piel y tegumentos, los exdmenes de laboratorio
muestran una hemoglobina sérica de 7.7 g/dl, hematocrito de 19.9%, asi como
una presion arterial sistémica de 180/100 mm/Hg.

También presenta irregularidad para las deposiciones, condicionado con el
consumo de carbonato de calcio y la falta de actividad fisica regular; aunque
dentro del hogar se encuentra activa, ya que se encarga de realizar las compras y

la preparacion de los alimentos, camina erguida y sin apoyo.

Refiere dormir cuatro horas diarias ademas de levantarse muy temprano, presenta
ojeras y al encontrarse en su sesién de hemodialisis se duerme llegando a un
suefio profundo que es dificil de despertar. Se puede vestir sola asi como
seleccionar su ropa que usara durante el dia, menciona que prefiere la ropa

coémoda como los pants, cuando sale de su casa usa ropa formal.

Se observa una adecuada higiene corporal con aspecto limpio sin despedir malos
olores, su piel es seca; en brazo derecho tiene una fistula arterio-venosa para su

sesion de hemodialisis, la cual cuenta con multiples aneurisma.

Refiere tener conocimientos sobre la prevencién de accidentes dentro del hogar y
la via publica, asi como en caso de sismo e incendios, solo que la falta de
economia familiar le impide cumplir en su totalidad con el tratamiento indicado
para su enfermedad, ya que no le alcanza para realizarse los estudios de
laboratorio mensuales, asi como para comprar sus medicamentos, lo que le

provoca una ineficacia en el mantenimiento de su salud y por consiguiente
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ansiedad e inquietud. Al inicio de su padecimiento presento en varias ocasiones
caidas de su propia altura, ya que presentaba mareos frecuentemente.

Es capaz de mantener un didlogo con otros, muestra interés en el tema de
conversacioén asi como mantener un contacto visual, no se reprime y expresa

claramente sus ideas y sentimientos.

La sefiora F.M.L. es creyente de la religion catdlica, “comenta su creencia en Dios
y la Virgen acerca de que le han ayudado a superar las pérdidas de su salud”, y
de su madre, asi como para los problemas que se le han presentado.

Refiere no contar con un empleo por que la mayor parte del dia se encuentra
cansada, ademds que su tratamiento le absorbe mas de medio dia, motivo que le
causa conflicto con el rol que esta desempefiando, ya que ella quisiera trabajar
para solventar los gastos que le genera su enfermedad y no molestar a su

hermana y cufiado, quienes llevan el gasto de sus hemodialisis.

Participa en las actividades de recreacion familiar, como el asistir al cine, al
zoolégico y el centro de la ciudad de México, ya que refiere que esto le sirve para
relajarse y distraerse. Refiere solo haber cursado la secundaria, asi como

interesarse en aprender a resolver y llevar un control de su enfermedad.

De manera general en el plan de cuidados a la sefiora F.M.L. se le enfatiz6 sobre
la importancia en el apego al régimen terapéutico medicamentoso y dietético; la
dieta diaria debe contener un alimento de origen animal como la carne roja, pollo,
pescado, lacteos o huevo; la ingesta de liquidos en 24 horas se encuentran
restringidos a 500 mililitros, debe tomar en cuenta el agua que contienen los
alimentos que va a ingerir, es decir debe hacer un célculo donde a cada alimento
le proporcione un aproximado de liquido, lo cual debe restar de los 500 mililitros

gue tiene permitido.
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Se le recordd e insisti6 en cada sesién de hemodidlisis sobre los cuidados que
debe tener en su domicilio, ya que de estos depende que ella mantenga una
adecuada calidad de vida.

Otros cuidados especificos son aquellos que se deben mantener para el brazo
donde se encuentra la fistula arterio-venosa, se debe evitar hacer fuerza y cargar
cosas pesadas, no se le debe puncionar ninguna vena de ese brazo por personas
no capacitadas, no tomarse la presion arterial, evitar golpes y lesiones, en caso de
sangrado colocar una gasa Yy hacer presion directa, asi como acudir

inmediatamente al hospital.

También debe mantener un monitoreo de su presion arterial, es decir tomarse la
presién arterial minimo dos veces por dia, registrarla en una hoja con fecha y hora
en que se realizé la toma, (hoja que tiene que ensefarse al médico para que este

realice un ajuste a los antihipertensivos)
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6.2 Valoracién de Necesidades

En la necesidad béasica de oxigenacion la sefiora F.M.L. refiere que en épocas
de lluvia y frio, presenta falta de aire y tos con flema blanquecina, sin dolor ni
ruidos asociados a la respiracion, ya que hace 8 afios presento un cuadro de
bronquitis, que remitié con uso del inhalador, menciona “no recuerdo cual fue el
medicamento”. Se refiere como una persona no fumadora, se observa con
esfuerzo respiratorio al caminar, palidez de piel, tegumentos y lechos
ungueales, a la auscultacién se encuentran campos pulmonares con adecuada
entrada y salida de aire, sin ruidos agregados, satura por oximetria capilar al
93%. Se encuentra con signos vitales de 180/100 mm/Hg de tension arterial,
frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20
respiraciones por minuto en reposo, temperatura de 36 °C, llenado capilar distal
3-4 segundos, Hemoglobina 7.7 g/dL, Hematocrito 19.9%, frecuencia
respiratoria de 24 respiraciones por minuto al realizar pequefios esfuerzos como

el caminar y cambiarse de ropa, con uso de musculos accesorios.

Necesidad de nutricion e hidratacion la sefiora F.M.L. menciona que realiza
tres comidas al dia, mantiene una dieta que incluye pollo diario, verduras de 4 a
5 veces por semana, tortilla y pan diario, carne roja y huevo 1 vez por semana.
No refiere alergias e intolerancias alimentarias, niega problemas para la
masticacion o la degluciéon, comenta que el Unico ejercicio que hace es el de
subir y bajar las escaleras de su casa, a la exploracién fisica se observa cabello
bien implantado, seco y quebradizo, cuero cabelludo limpio y sin lesiones, piel
palida y seca con adecuada turgencia, mucosas orales hidratadas con presenta
halitosis urémica, dientes amarillentos con falta de algunas piezas dentarias
(muelas) en maxilar superior del lado derecho e inferior del lado izquierdo, con
pequefas caries en el resto de las muelas, uiias de manos cortas, gruesas y sin
brillo, miembros inferiores con edema de ++, presenta adecuado
funcionamiento neuromuscular y esquelético con fuerza 5 de 5. En varias

ocasiones antes de su ingreso a la sala de hemodialisis, se observo a la sefiora
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F.M.L. ingerir liquidos (refresco de cola) a pesar que su régimen terapéutico
restringe estos. En los registros clinicos de hemodidlisis, se observa que la
paciente aumenta de 3 a 4 kilogramos de peso en 2 dias (entre sesion y sesién
de hemodidlisis), situacion que corrobora la trasgresion de liquidos. Laboratorio
con albumina sérica de 3 g/dL, creatina sérica 10.3 mg/dL.

La sefiora F.M.L en la necesidad de eliminacion refiere evacuar 1 vez cada 2
dias, las heces son de color café, formadas, en ocasiones muy duras, cuando
esto sucede presenta dolor al evacuar, niega el uso de laxantes asi como
problemas hemorroidales. Menciona iniciar su padecimiento renal hace ocho
afios como consecuencia de hipertension arterial, no presenta diuresis desde
hace cinco afos, dejo de menstruar hace 1 afio. A la exploracion fisica, se
encuentra abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando,
depresible no doloroso a la palpacién, sin megalias ni timpanismo, peristaltismo
presente con adecuada intensidad y frecuencia, consume carbonato de calcio
una tableta de junto con los alimentos, no mantiene un patrén de ejercicio

diario.

La sefiora F.M.L en la necesidad de termorregulacion, menciona que se
adapta facilmente a los cambios de temperatura, pero refiere que procura evitar
los cambios bruscos de temperatura, ya que no quiere volver a presentar
bronquitis. Cuando el clima es caluroso, refiere encontrarse bien durante el dia,
pero en la noche es cuando siente que el calor la agobia, mantiene una
preferencia por los dias frios, ya que al abrigarse se le quita el frio y el calor no
hay con que quitarselo, situacion que le desespera. Dice no tener un patrén de
ejercicio, la Unica actividad fisica que realiza es subir y bajar las escaleras de su
casa y caminar para realizar las compras del dia. Durante las sesiones de
hemodidlisis, la sefiora mantiene una temperatura corporal de 36.5°C, no ha
presentado alteraciones de la temperatura, durante el tratamiento o después de

este, ni durante la transfusiéon de dos concentrados eritrocitarios.
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En la necesidad de moverse y mantener una buena postura, la sefiora F.M.L
refiere que no tiene un trabajo remunerado, aunque la mayor parte del tiempo
se encuentra activa, ya que ella es la que se encarga de preparar los alimentos
para su familia, acude a realizar las compras del dia, en su tiempo libre juega
con su sobrino de 3 afios de edad, ya sea que le lleven el nifio o ella se traslada
a la casa de su sobrina. Dice que no tiene habitos de descanso, solo cuando se
siente cansada se sube a su habitacion a descansar. Se observa que la sefiora
F.M.L, camina en posicion erguida con paso firme pero lento, presenta disnea
de pequefios esfuerzos como al caminar y cambiarse de ropa, con uso de
musculos accesorios, frecuencia respiratoria al caminar de 24 X, con expresion
verbal de sentirse fatigada al realizar cualquier esfuerzo, el laboratorio reporta
hemoglobina de 7.7 g/dL, Hematocrito 19.9%, masa muscular conservada con
una fuerza 5 de 5, puede flexionar todas las articulaciones sin dolor, ni
temblores en las extremidades. Su estado emocional es estable, ya que no
mantiene llanto facil, ni es agresiva con las personas, ha aceptado vivir con su
enfermedad, por qué quiere ver que su hija sea una profesionista y forme un

hogar.

Necesidad de descanso y sueifio, la sefiora F.M.L menciona que no mantiene
un horario de descanso, por lo regular toma una siesta de 3 horas por la tarde,
su horario de suefio es de las 23:00 a las 3:00 am, se despierta a las 3 am, y
refiere no poder dormirse nuevamente, a las 5:30 se levanta, ya que tiene que
prepararle el desayuno a su hija, con cuatro horas de suefio efectivas dice que
al levantarse se siente descansada, pero durante el dia tiene mucho suefio. En
la exploracion fisica encontré a la sefiora F.M.L con ojeras, aunque no bosteza
ni refiere suefio, se le cierran los ojos al encontrarse comodamente sentada en
el sillén (reposet), se duerme y llegando a un suefio profundo, en caso de
requerirla despierta hay que hablarle en varias ocasiones, ya que abre los ojos
pero nuevamente se queda dormida, incluso cuando se encuentra haciendo

hemostasia en los sitios de puncion.
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En la necesidad de usar prendas de vestir adecuadas la sefiora F.M.L,
menciona que no influye su estado de animo para realizar la seleccion de sus
prendas de vestir, menciona que no tiene mucha ropa, la ropa que tiene en su
guarda ropa son pantalones, blusas, pants y playeras, pero le gusta ponerse
mas los pants por qué se siente mas comoda. La sefiora F.M.L al presentarse a
su sesion de hemodidlisis viste con pantalén y blusa de vestir, zapato de piso,
su atuendo es adecuado para su edad, presenta adecuada capacidad para
vestirse y desvestirse, ya que antes de entrar a la sala de hemodidlisis se tiene
gue cambiar la ropa de calle por una pijama, lo cual realiza sola en un tiempo

razonable.

En la necesidad de higiene y proteccion de la piel, la sefiora F.M.L, menciona
gue se bafia a diario, por la mafiana con cambio de ropa interior y exterior, el
cepillado dental lo realiza 2 o 3 veces por dia, el lavado de manos lo realiza en
varias ocasiones durante el dia y mas cuando va a preparar los alimentos,
después de ir al bafio y antes de comer. Se observa que el aspecto general de
la sefiora F.M.L, es pulcro, con cuero cabelludo limpio y libre de caspa, su ropa
y calzado se encuentran limpios, su olor es agradable, ya que no despide malos
olores en axilas ni pies, aunque le faltan algunas piezas dentales y presenta
caries en las muelas, no presenta mal halieto, la halitosis que presenta es por
uremia. Su piel aunque esta reseca no presenta ningun tipo de lesion, en brazo
derecho tiene una fistula arterio-venosa para hemodidlisis con multiples zonas

con aneurismas.

La sefiora F.M.L en la necesidad de evitar peligros refiere que su familia se
encuentra compuesta por cuatro personas, su hermana, su cufiado, su hija y
ella. Menciona que en caso de temblor ella y sus familiares, se recargan en una
pared de la casa, y esperan que pase el temblor. Dice conocer las medidas de
prevencion de accidentes dentro del hogar, por ejemplo cuando se encuentra
cocinando, mantiene cerrada la puerta de la cocina, no deja que su sobrino o

los nifios entren a la cocina, el cuchillo lo usa con mucho cuidado para evitar
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cortarse, no deja fuera de la estufa los mangos de los sartenes, se mantiene al
pendiente de la coccion de los alimentos, para evitar que se apague la lumbre y
se escape el gas, usa el pasamanos de la escalera al subir y bajar, usa
sandalias antiderrapantes durante el bafo, en su casa no hay alfombras.

La sefiora F.M.L refiere que al inicio de su enfermedad se caia muy
frecuentemente, por qué muy facil perdia el equilibrio, situacién que ya no
sucede en la actualidad, menciona que actualmente al encontrarse en
hemodidlisis, “lleva mas o menos un control de su enfermedad, ya que asiste 3
veces por semana a este tratamiento, pero no le alcanza el dinero para
realizarse los estudios de laboratorio mensuales asi como para comprar la
eritropoyetina que necesita’. La sefiora F.M.L. indica que cuando se siente
estresada llora en su cuarto, y le platica a su hermana la situacién por la que
estd pasando, esto con la finalidad de desahogarse. En algunas ocasiones se
siente inquieta y ansiosa, calma esta sensacién masticando hielo. La sefiora
F.M.L no presenta deformidades 6seas o congénitas, el calzado que usa es
antiderrapante, camina con paso lento pero firme, en caso de permanecer de

pie por un tiempo prolongado, se apoya en la pared.

En la necesidad de comunicarse, la sefiora F.M.L refiere ser separada, tuvo
una relacién con el padre de su hija que duro 5 afos, vive con su hija de 18
afios de edad, su hermana y el esposo de su hermana, menciona que algunas
veces se encuentra preocupada por qué no puede trabajar para solventar el
gasto de su enfermedad, ya que su hermana y cufiado son quienes aportan el
dinero para las hemodidlisis. El rol que juega la sefiora F.M.L dentro de la
familia es de madre y hermana, colabora con las actividades domésticas, ya
gue ella es quien se encarga de preparar los alimentos para toda la familia.
Pasa sola de 2 a 3 horas por la mafana y por la tarde, ya que sus familiares
salen a la escuela o al trabajo, tiempo que ocupa para jugar con su sobrino de

tres afios. La sefiora F.M.L es una persona que expresa claramente sus
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sentimientos, e ideas, mantiene contacto visual durante el didlogo y se interesa

por mantener una conversacion.

En la necesidad de vivir segln sus creencias y valores, la sefiora F.M.L es
de religién catdlica, la cual no le genera conflictos personales, mas bien le ha
ayudado a salir delante de los problemas que se le han presentado. Refiere que
antes de enfermar asistia a la escuela de pastoral junto con su madre, en la
actualidad solo asiste a misa dominical, ya que las sesiones de hemodialisis le
absorben mucho tiempo, ademas de salir cansada y lo que quiere es llegar a su
casa y descansar un rato. Los principales valores familiares son la familia como
primer punto, ya que entre todos los integrantes de su familia se ayudan
mutuamente, el respeto por las creencias de las demas personas, ya que no
tienen conflicto por tener amistades de otras religiones, otro valor es la ayuda
por los demas, ya que cuando su mama estuvo enferma todos los integrantes
de la familia ayudaban a cuidarla. Los principales valores personales de la
sefiora F.M.L son la honradez, ya que es un valor que su madre les inculcé
desde pequeiios a ella y sus hermanos, el respeto y la familia. La sefiora F.M.L
se observa creyente de la religidon catdlica, ya que lleva puesto en el cuello un
escapulario de la virgen de Guadalupe, es una persona que permite el contacto
fisico, ya que acepta se le tome de la mano para ayudarla a pesarse y tomar su
lugar en la sala de hemodialisis.

La sefiora F.M.L en la necesidad de trabajar y realizarse, refiere que
actualmente no cuenta con un trabajo o empleo, ya que su enfermedad no se lo
permite, se siente cansada la mayor parte del tiempo y no aguantaria una
jornada completa de trabajo, motivo que le causa conflicto con el rol que esta
desempefando actualmente, ya que ella quisiera trabajar y contar con un
ingreso econdmico para ayudar con los gastos de la casa y su tratamiento, por
qué cada sesion de hemodidlisis le cuesta $ 650.00, y continuamente tiene que
comprar sus medicamentos. La sefiora F.M.L se observa tranquila a su llegada

al servicio de hemodidlisis y durante su tratamiento, solo que siempre se
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encuentra masticando chicle, a lo que comenta “que es para relajarse, ya que
algunas veces se pone algo ansiosa e intranquila y para calmarse necesita
estar mordiendo algo, (en su casa mastica hielos, y en hemodialisis mastica
chicle)”.

La sefiora F.M.L en la necesidad de jugar y participar en actividades
recreativas refiere que durante su tiempo libre asiste con su familia al cine, y al
centro de la cuidad, especificamente a los eventos que se realizan en el z6calo,
menciona que cuando se siente estresada, el salir a realizar estas actividades,
le sirven de distraccion y se relaja; en su comunidad se encuentra un parque de
aves, areas verdes, no muy lejos de ahi, en la localidad de Ameca se
encuentran algunos balnearios, a los que asisten 1 o 2 veces por afo. La
seflora F.M.L presenta un sistema neuromuscular integro, puede caminar sola,
lento pero firme, con ayuda o apoyo de alguien camina a paso rapido, se integra
adecuadamente a los convivios que se organizan por los familiares de los
pacientes que asisten a hemodidlisis, participando activamente en estos, la
observe jugando muy divertida con su sobrino de tres afos, en varias ocasiones

gue éste la acompafio a su sesién de hemodialisis.

La sefiora F.M.L en la necesidad de aprendizaje, menciona que cursé como
nivel maximo de estudios la secundaria, dice que “para ella es suficiente contar
con estos estudios, ya que durante el tiempo que trabajo no le pedian otro tipo
de estudio, y en la actualidad no la contratan en ningin empleo por su
enfermedad”. Ella prefiere leer novelas, ya que la lectura de estas, le hace
imaginar que se encuentra en la época que esta describiendo el libro. Refiere
gue en su comunidad se encuentran algunas fuentes para el aprendizaje como
el INEA que promueve que los adultos concluyan la primaria y secundaria, solo

gue no le interesa ya que ella concluyé la secundaria.

Refiere interesarse en aprender a resolver sus problemas de salud, pero las

indicaciones que se le proporcionan por el médico y enfermeria no las lleva a
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cabo, ya que llega al servicio de hemodidlisis hipertensa y con 3 o 4 kilos de
mas, situaciéon que indica falta de apego al régimen terapéutico.

La sefiora F.M.L presenta un sistema nervioso integro, emocionalmente se
encuentra estable, presenta alteracion en el oido derecho, ya que presenta
disminucién de la audicidén de ese lado, los demas 6rganos de los sentidos sin
alteracion. La sefiora F.M.L presenta una memoria reciente y remota adecuada,
ya que recuerda todas las situaciones que vivié de durante su nifiez y juventud,

asi como cuando empezé su enfermedad y lo que realizo el dia anterior.
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6.3 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de Fuente de Diagnaéstico de enfermeria.
dependencia* | dificultad**
| F | X Patron respiratorio ineficaz
relacionado con fatiga
PD Y] _ _
manifestado por disnea de
pequeiios esfuerzos (al
caminar), frecuencia
D X C _ _
respiratoria de 24 x’ y uso de
Oxigenacion musculos accesorios.
| F [ X Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz relacionado
PD \Y
con aumento de las
resistencias vasculares
D X C periféricas (T/A  180/100
mm/Hg).
I F Desequilibrio nutricional por
ingesta inferior a las
PD \Y ) )
necesidades relacionado
con incapacidad para
Nutricion absorber los  nutrientes
Hidratacién manifestados por palidez de
D X CcC X piel, cabello seco vy
quebradizo, albumina sérica
de 3 g/dL, creatinina de 10.3
mg/dL.

56



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

PD

Exceso del volumen de
liquidos relacionado con
compromiso de los
mecanismos reguladores
manifestado por edema de

miembros inferiores ++.

PD

Deterioro de la denticién
relacionado con
conocimientos  deficientes
sobre la salud bucal
manifestado por falta de
piezas dentarias y caries en

la corona molar.

Eliminacion

PD

Estrefiimiento  relacionado
con actividad fisica
insuficiente 'y medicacion
(carbonato de calcio)
manifestado por eliminacion
de heces duras, formadas y

secas, con dolor al defecar.

57



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

PD Vv Intolerancia a la actividad
relacionado con
desequilibrio entre el aporte

Moverse y y demandas de oxigeno
mantener manifestado por disnea de
una buena pequefios  esfuerzo  (al
postura D C caminar), informe verbal de
fatiga al realizar el esfuerzo
y frecuencia respiratoria de
24X, Hemoglobina de 7.7
g/dL y Hematocrito 19.9%.

I F Insomnio relacionado con
siestas frecuentes durante el

PD Vv ) _ _
dia manifestado por informe

Descanso y -~
. verbal sobre la dificultad de
suefio _ ]
permanecer dormido, asi

D C
como de despertarse muy
temprano.

I F

Usar prendas de
_ PD Y
vestir adecuadas

D C

I F

Termorregulacion | PD Y
D C
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Higiene y
proteccion de la
piel

PD

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea
relacionada con cambios en
el tersor de la piel vy
alteracion de los vasos
sanguineos (aneurisma en
vena de fistula arterio-

venosa).

Evitar peligros

PD

Mantenimiento ineficaz de la
salud relacionado con
recursos insuficientes
(finanzas) manifestado por
expresar dificultad con el
régimen prescrito (dificultad
para adquirir la medicacion y
pagar los estudios de
laboratorio), ansiedad e

inquietud.

PD

Riesgo de caidas
relacionado con historia de
caidas y anemias
(hemoglobina 7.7 g/dL).
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) PD Vv
10 | Comunicarse
D C
F
Vivir seguin sus
11 creencias y PD v
valores
D C
| F
PD \% Desempeiio ineficaz del rol
relacionado con enfermedad
15 Trabajar y fisica manifestado por
realizarse cambios en la capacidad
D C para reanudar sus
actividades de la vida diaria.
o | F
Jugar, participar
en PD \Y
13 actividades
recreativas D C
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I F Gestion ineficaz de la propia

salud relacionado con

PD X Y, _ o
o conflicto de  decisiones
14 | Aprendizaje )
D manifestado por fracaso al
CcC X incluir el régimen de

tratamiento.

*(1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente

**(F) Fuerza (V) Voluntad (C) Conocimientos
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 2 CLASE: 1 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Nutricién Ingestion Estado nutricional: DIANA

determinaciones
bioquimicas (1005)

Diagnostico de enfermeria NANDA Dominio: Salud (100501) 1. Desviacion grave del 3 3

fisiologica (11) Albumina rango normal.

ETIQUETA: Desequilibrio nutricional sérica. 2. Desviacién sustancial

ingesta inferior a las necesidades Clase: Nutriciéon (K) del rango normal.

(00002) (100514) 3. Desviacién moderada 1 3

Creatinina del rango normal.
FACTORES RELACIONADOS: sérica. 4. desviacion leve del

Incapacidad para absorber los nutrientes

DEFINITORIAS:

cabello

CARACTERISTICAS

palidez de piel, seco Yy
quebradizo, albumina sérica de 3 g/dl,

creatinina de 10.3 mg/dL.

rango normal.
5. sin desviacién del

rango normal.
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NIC (Intervenciones)

Manejo de la nutricién. (1100)

NIC (Intervenciones)

Ensefianza de dieta prescrita. (5614)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades

Determinar las preferencias de comida del paciente.
Preguntar al paciente si presenta alergia a algun
alimento.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas.

Fomentar el aumento de ingesta de proteinas.
Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en
fibra para evitar el estrefiimiento.

Ofrecer hierbas o especias como alternativa a la sal.
Realizar una seleccion de comidas que puede
consumir la persona.

Ajustar la dieta al estilo de vida de la persona.
Ensefar al paciente a llevar un diario de comidas.
Comprobar la ingesta registrada para ver el
contenido nutricional y calorico.

Proporcionar informacion adecuada acerca de las
modo  de

necesidades nutricionales vy

satisfacerlas.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

o
*

Actividades

Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente acerca de la dieta prescrita.

Conocer los sentimientos y actitud del paciente
acerca de la dieta prescrita y del grado de
cumplimiento esperado.

Explicar el propésito de la dieta.

Informar a la persona sobre el tiempo durante el
cual debe seguirse la dieta.

Ensefiar al paciente a llevar un diario de
comidas.
Instruir al paciente sobre las comidas
permitidas y prohibidas.

Enseflar al paciente a leer las etiquetas y
seleccionar los alimentos adecuados.

Ayudar a la persona a sustituir ingredientes que
se acomoden a sus recetas favoritas en la dieta

prescrita.
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NIC (Intervenciones)

Fomento del ejercicio. (0200)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades

Valorar las ideas de la persona sobre el efecto del
ejercicio fisico.

Determinar la motivacion de la persona para
empezar un programa de ejercicios.

Explorar las barreras del ejercicio.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos
acerca de los ejercicios o las necesidades de los
Mismos.

Animar a la persona a empezar con una actividad
fisica.

Ayudar a identificar un modelo positivo para el

mantenimiento de un programa de ejercicios.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades

Ayudar a la persona a desarrollar un
programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

Ayudar a la persona a establecer metas a
corto y largo plazo de su programa de
ejercicios.

Ayudar a la persona a integrar en programa
de ejercicios en su rutina semanal.

Realizar los ejercicios con la persona si

procede.

NOTA DE EVALUACION: En relacion a la puntuacion diana, la persona se mantiene en desviacion moderada del rango

normal (3), no se observaron cambios significativos sobre el estado nutricional, ya que dos semanas después de la

intervencion aun continuaba con cabello seco y quebradizo, los estudios de laboratorio para ver albumina y creatinina

sérica los tiene en seis semanas.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 2 CLASE: 5 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Nutricion Hidratacion Equilibrio hidrico (0601) DIANA
Diagnostico de enfermeria Dominio: Salud (060109) Peso 1. Gravemente 3 4
NANDA fisiologica (11) corporal estable. | comprometido.
2. Sustancialmente
ETIQUETA: Exceso del volumen Clase: Liquidos y (060112) Edema comprometido. 3 4

de liquidos (00026)

FACTORES RELACIONADOS:
Compromiso de los mecanismos

reguladores

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

Edema de miembros inferiores ++

electrolitos (G)

periférico.

3. Moderadamente
comprometido.
4. Levemente

comprometido

5. No comprometido.
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NIC (Intervenciones)

Manejo de la hipervolemia (4170)

NIC (Intervenciones)

Monitorizacién de liquidos (4130)

R/
**

X/
L X4

X/
L X4

X/ X/
L X4 L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades
Monitorizar el estado hemodinamico (T/A,
PAM)
Vigilar los niveles de albumina y proteinas
totales en suero.
Observar el patron respiratorio por si hubiera
dificultad respiratoria (disnea, taquipnea)
Vigilar la ingesta y eliminacion.
Observar cambios del edema periférico.
Observar el cambio de peso del paciente
antes y después de la didlisis.
Monitorizar la respuesta hemodindmica del
paciente a la dialisis.

R/
**

X/ X/
L X4 L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°e

X/
L X4

X/
L X4

Actividades
Determinar la cantidad y tipo de ingesta de
liquidos y habitos de eliminacion.
Vigilar el peso.
Vigilar ingresos y egresos.
Valorar niveles de albumina y proteina total en
suero.
Llevar un registro preciso de ingresos y egresos.
Observar si las venas del cuello estan
distendidas, si hay crepitacion pulmonar, edema
periférico y ganancia de peso.
Observar si hay signos y sintomas de ascitis.
Realizar dialisis o hemodialisis si procede.

NOTA DE EVALUACION: Al realizarle la sesion de hemodialisis con ultrafiltracién de 3500 o 4000 ml y orientandole

sobre el ingreso y egreso de liquidos (control de liquidos) disminuyo a (+) el edema de miembros inferiores,

manteniéndose en levemente comprometido con base en la puntuacion diana.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 11 CLASE: 2 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad Lesiodn fisica Autocuidados: Higiene DIANA
proteccién bucal (0308)

Diagnostico de enfermeria Dominio: Salud funcional | (030801) Se 1. Gravemente 3 4

NANDA () cepillalos comprometido.

dientes. 2. Sustancialmente

ETIQUETA: Deterioro de la Clase: Autocuidado (D). comprometido.

denticion (00048) (030810) Utiliza | 3. Moderadamente 3 3

un enjuague comprometido.

FACTORES RELACIONADOS: bucal. 4. Levemente

falta de conocimientos sobre la comprometido

salud bucal (030807) Acude | 5. No comprometido. 3 5

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: falta de piezas
dentarias y caries en la corona

molar.

al dentista

regularmente.
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NIC (Intervenciones)

Mantenimiento de la salud bucal (1710)

NIC (Intervenciones)

Manejo de la nutricién. (1100)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

o
*

X/
L X4

Actividades

Establecer una rutina de cuidados bucales.
Observar el color, el brillo y la presencia de restos
alimenticios en los dientes.

Ensefiar al paciente a realizar la higiene dental
después de las comidas.

Recomendar el uso de cepillo de dientes de cerdas
suaves.

Ensefiar al paciente a cepillarse los dientes, encias
y lengua.

Establecer chequeos dentales, si es necesario.
Ensefiar al paciente a tomar chicles sin azucar para
aumentar la produccién de saliva y limpieza de los

dientes.

Actividades

X/
L X4

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al
tipo corporal y estilo de vida.

X/
L X4

Fomentar el aumento de ingesta de proteinas.

X/
L X4

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos,

ricos en calorias y proteinas.

X/
L X4

Animar al paciente a que obtenga cuidados
dentales.

X/
L X4

Determinar la capacidad del paciente para
satisfacer las necesidades nutricionales.
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NIC (Intervencién Interdependiente)

Derivacion (8100)

Actividades

X/
L X4
X/
L X4

Realizar una evaluacion bucal para determinar la

necesidad de la remision.

X/
L X4
X/
L X4

Establecer la preferencia del paciente/ familia del

centro al que hay que remitirse.

X/
L X4

X/
X4

Determinar la recomendacion de los cuidadores

L)

X/
L X4

para la remisién segun corresponda.

X/
L X4

Establecer los cuidados necesarios.

X/
L X4
X/
L X4

Determinar si se dispone de cuidados de apoyo

adecuado en el hogar.

Evaluar las virtudes y debilidades de la familia en
la responsabilidad de los cuidados.

Determinar los recursos econémicos del paciente
para pagar al profesional de la salud bucal.
Canalizarlo al especialista de la salud bucal.
Evaluar la accesibilidad del paciente y familia para
asistir con el profesional de la salud bucal.
Disponer los servicios de cuidado bucal en el

domicilio del paciente.

NOTA DE EVALUACION: Se canalizo al servicio de estomatologia del Hospital donde se le obturaron las caries que

presentaba, sobre su placa dental se la realizard en un futuro préximo a referencia de la persona, por lo que en la

puntuacion diana se mantiene en un rango de moderadamente a levemente comprometido.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 4 CLASE: 4 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/repo Respuesta Estado respiratorio: DIANA
SO cardiovascular/ | ventilacion (0403)
pulmonar.
Diagnostico de enfermeria Dominio: Salud fisiologica | (040301)Frecuenc | 1. Desviacion grave del 2 4
NANDA () ia respiratoria. rango normal.
2. Desviacién sustancial
ETIQUETA: Patron respiratorio | Clase: Cardiopulmonar (E) | (040314) Disnea del rango normal. 3 4
ineficaz (00032) de esfuerzo. 3. Desviacién moderada
del rango normal.
FACTORES RELACIONADOS: (040309) Uso de 4. desviacion leve del
Fatiga musculos rango normal. 3 5
accesorios. 5. sin desviacién del

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: disnea de
pequeiios esfuerzos (al
caminar), frecuencia
respiratoria de 24 X’ y uso de

musculos accesorios.

rango normal.
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NIC (Intervenciones)

Monitorizacion respiratoria (3350)

NIC (Intervenciones)

Oxigenoterapia (3320)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/ X/
> °e L X4

o
*

Actividades
Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.
Observar si se producen respiraciones ruidosas.
Palpar para ver si la expansion pulmonar es
simétrica.
Realizar percusién en tdrax anterior y posterior
desde los vértices hasta las bases de forma
bilateral.
Auscultar los sonidos respiratorios.
Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.
Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran o

empeoran

X/
L X4

X/
> L X4

o
*

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades

Mantenerla permeabilidad de las vias aéreas.

Administrar oxigeno suplementario segun érdenes.

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través

de un sistema humidificado.

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de
oxigeno para asegurar que se administra la
concentracion prescrita.

Observar la ansiedad del paciente relacionada con la
necesidad de la terapia de oxigeno.

Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y

atelectasia por absorcion.
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NIC (Intervenciones)

NIC (Intervenciones)

Ayuda a la ventilacion (3390) Vigilancia (6650)

Actividades

Actividades

X/
L X4

Colocar al paciente de forma tal que alivie la

disnea.

X/
L X4

Colocar al paciente que se minimicen los

esfuerzos respiratorios ( posicién semifowler)

X/
L X4

Fomentar la respiracion lenta una respiracion

lenta y profunda.

X/
L X4

Auscultar los sonidos respiratorios, tomando
nota de disminucion o ausencia de ventilaciéon

y presencia de sonidos extrafos.

X/
L X4

Iniciar y mantener suplemento de oxigeno,

segun prescripcion.

X/
L X4

Ensefar técnicas de respiracion si procede.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
> L X4

o
*

Determinar los riesgos de salud del paciente.

Preguntar al paciente por la percepcién de su estado de
salud.

Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o problemas
recientes.

Facilitar la reunion de pruebas diagnostico segun sea posible.
Interpretar los resultados de las pruebas diagnésticas, si
procede.

Explicar los resultados de las pruebas de diagndstico al
paciente y familia.

Vigilar signos vitales.

Vigilar la oxigenacion.

Analizar las érdenes médicas junto con el estado del paciente

para garantizar la seguridad del mismo.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la puntuacion diana mejoro el patron respiratorio, de una desviacion

sustancial (2) a una desviacion leve (4) del rango normal.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 4 CLASE: 4 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad y Respuesta Estado cardiopulmonar DIANA
reposo. cardiovascular/pulmonar. | (0414)

Diagnostico de enfermeria NANDA Dominio: Salud (041401) 1. Desviacion grave 2 3
fisiologica (11) presién arterial | del rango normal.

ETIQUETA: Riesgo de perfusion tisular sistoélica. 2. Desviacion

cerebral ineficaz (00201) Clase: Cardiopulmonar sustancial del rango 2 4
(E) (041402) normal.

FACTORES RELACIONADOS:
Aumento de las resistencias vasculares
periféricas (T/A 180/100 mm/Hg).

presion arterial

diastdlica.

3. Desviacion
moderada del rango
normal.

4. desviacion leve del
rango normal.

5. sin desviacién del

rango normal.
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NIC (Intervenciones)

Monitorizacion de los signos vitales (6680)

NIC (Intervenciones)

Vigilancia (6650)

Actividades

X/
L X4

Controlar periédicamente la presién sanguinea, pulso,

temperatura y estado respiratorio.

X/
L X4

Anotar tendencias y fluctuaciones de la presion

sanguinea.

X/
L X4

Monitorizar la presién sanguinea después de que el
paciente tome la medicacion si es posible.

X/
L X4

Auscultar la presion sanguinea en ambos brazos y

comparar.

X/
L X4

Controlar la presion sanguinea, pulso y respiraciones

antes, durante y después de la actividad.

X/
L X4

X/
> L X4

o
*

X/
L X4

X/
°e

X/
°e

X/
L X4

Actividades
Comprobar el estado neuroldgico del paciente.
Determinar los riesgos de salud del paciente.
Preguntar al paciente sobre su percepciéon de
su estado de salud.
Establecer la frecuencia de recogida e
interpretacion de los datos, segun lo indique el
estado del paciente.
Observar la capacidad del paciente para
realizar las actividades de autocuidado.
Vigilar signos vitales.

Comprobar la perfusion tisular.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la puntuacion diana la presién arterial, se encuentra en 150/ 90 mm/Hg,

ya que pudo conseguir y ministrar sus medicamentos para mantener un control de ésta, sin embargo sigue en

monitorizacion para valorar la presion sistélica.

74



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: CLASE: 4 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
4 Respuesta (RESULTADOS): DIANA
Actividad y | cardiovascular/pulmonar. | Resistencia (0001)
reposo.

Diagnostico de enfermeria NANDA Dominio: Salud (000113). 1. Gravemente 2 4
funcional (1) Hemoglobina comprometido.

ETIQUETA: Intolerancia a la actividad 2. Sustancialmente

(00201) Clase: (000114)Hematocrito | comprometido. 2 4
Mantenimiento de la 3. Moderadamente

FACTORES RELACIONADOS: energia (A) (000118) Fatiga. comprometido. 2 4

desequilibrio entre el aporte y
demandas de oxigeno

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
disnea de pequeiios esfuerzo (al
caminar), informe verbal de fatiga al
realizar el esfuerzo y frecuencia
respiratoria de 24X", hemoglobina de
7.7 g/dL y Hematocrito 19.9%.

4. Levemente
comprometido
5. No

comprometido.
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NIC (Intervenciones)

Manejo de la energia (0180)

NIC (Intervenciones)

Fomentar los mecanismos corporales (0140)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

o
*

X/
L X4

X/
L X4

Actividades
Determinar las limitaciones fisicas del paciente.
Determinar las causas de la fatiga.
Determinar qué y cuanta actividad se necesita
para reconstruir la resistencia fisica.
Controlar la ingesta nutricional para asegurar
recursos energéticos adecuados.
Observar al paciente por si aparecen indicios de
exceso de fatiga fisica o emocional.
Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la
actividad fisica.
Facilitar la alternancia de periodos de reposo y
actividad.
Favorecer la actividad fisica.
Instruir al paciente y familia a reconocer los signos
y sintomas de una

fatiga que requieran

disminucién de la actividad.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Actividades
Determinar el grado de compromiso del paciente
para aprender a utilizar posturas correctas.
Colaborar en el desarrollo de un plan de fomento
de la mecanica corporal.
Determinar la comprension de la persona acerca
de los mecanismos Yy ejercicios corporales
(demostracion de técnicas correctas mientras se
realizan actividades o ejercicios).
Instruir al paciente sobre la necesidad de corregir
posturas para evitar fatigas, tensiones o lesiones.
Ensefar al paciente a mover primero los pies y
luego el cuerpo al girarse para andar desde la
posicion de bipedestacion.
Proporcionar informacién sobre causas posibles de
dolor muscular o articular relacionados con la

posicion.
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NIC (Intervenciones)

Administracién de productos sanguineos (4030)

Actividades

X/
L X4

Verificar las érdenes del médico.

X/
L X4

Obtener la historia de transfusiones del paciente.

X/
L X4

Obtener y comprobar el consentimiento informado

del paciente.
% Verificar que el producto sanguineo ha sido
preparado, clasificado y se ha realizado

concordancia de cruce para el receptor.

X/
L X4

Registrar segun protocolo del centro hospitalario.

X/
L X4

Verificar el paciente correcto, el tipo de sangre, el
tipo de Rh, el nimero de unidad y la fecha de
caducidad.

% Ensefar al paciente los signos y sintomas de
reacciones a una transfusion.

% Monitorizar los signos vitales

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
> L X4

o
*

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Conjuntar el sistema de administracion con el filtro
adecuado al producto sanguineo y el estado inmune del
receptor.

Realizar veno puncion con la técnica correcta y
aséptica.

Vigilar el sitio de puncion.

Observar si hay reacciones a la transfusion.

Observar si hay sobrecarga de liquidos.

Vigilar y regular el ritmo del flujo durante la transfusion.
No administrar medicamentos en las vias de
administracién del producto sanguineo.

Evitar la transfusion de productos sanguineos extraidos
de refrigeracion controlada durante mas de cuatro

horas.

NOTA DE EVALUACION: Mejoré su tolerancia a la actividad con la administracion de dos concentrados

eritrocitarios, de acuerdo con una puntuacion diana de sustancialmente comprometido (2) que inicialmente

presentaba la persona, logré una puntuacion diana de (4) levemente comprometido.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 3 CLASE: 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Eliminacién e Funcién (RESULTADOS): DIANA
intercambio gastrointestinal. Eliminacién intestinal
(0501)
Diagnostico de enfermeria NANDA Dominio: Salud (050101) patrén 1. Gravemente 3 4
fisiologica (11) de eliminacion. comprometido.
ETIQUETA: Estrefiimiento (00011) 2. Sustancialmente
Clase: Eliminacién (f) | (050105) heces comprometido. 3 5
FACTORES RELACIONADOS: blandas y 3. Moderadamente
actividad fisica insuficiente y formadas. comprometido.
medicacion (carbonato de calcio) 4. Levemente
(050112) comprometido 3 5

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
eliminacién de heces duras, formadas

y secas, con dolor al defecar.

Facilidad de la
eliminaciéon de

las heces.

5. No comprometido.
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NIC (Intervenciones)

Manejo del estrefiimiento (0450)

NIC (Intervenciones)

Entrenamiento intestinal (0440)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

X/
*

L)

X/
°e

X/
L X4

Actividades
Vigilar la aparicion de signos y sintomas de
estrefiimiento.
Vigilar la existencia de peristaltismo.
Identificar los factores que pueden ser causa del
estrefiimiento (medicamentos, reposo, dieta).
Enseiiar al paciente que registre el color, volumen,

frecuencia y consistencia de las deposiciones.

Instruir al paciente sobre el uso correcto de
laxantes.
Sugerir el uso de laxantes y supositorios de

glicerina si procede.
Enseflar a la persona los procesos digestivos

normales.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

o
*

X/
L X4

Actividades

Planificar un programa intestinal con el
paciente.

Consultar al médico y paciente respecto del
uso de supositorios.

Ensenar al

paciente los principios de la

educacion intestinal.

Asegurarse que se realizan ejercicios
adecuados.

Dedicar para la defecacion un tiempo
coherente y sin interrupciones.

Disponer intimidad.

Evaluar el estado intestinal a intervalos
regulares.
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NIC (Intervenciones)

Fomento del ejercicio (0200)

NIC (Intervenciones)

Manejo de la nutricién (1100)

Actividades

X/
L X4

Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del

ejercicio fisico en la salud.

X/
L X4

Explorar experiencias deportivas anteriores.

X/
L X4

Determinar la motivacion del individuo para

empezar con un programa de ejercicios.

X/
L X4

Explorar las barreras para el ejercicio.

X/
L X4

Animar al individuo a empezar o continuar con el

ejercicio.

X/
L X4

Ayudar al paciente a desarrollar un programa de
ejercicios adecuados a sus necesidades.

X/
L X4

Ayudar al individuo a integrar el programa de

ejercicios en su rutina semanal.

Actividades

X/
L X4

Preguntar al paciente si presenta alguna

alergia alimentaria.

X/
L X4

Determinar las preferencias de comidas del
paciente.

X/
L X4

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas
con el estilo de vida de la persona.

X/
L X4

Fomentar el aumento, en la ingesta de
alimentos ricos en fibra, siempre y cuando lo

permita su enfermedad.

X/
L X4

Asegurarse de que la dieta incluya alimentos

ricos en fibra.

X/
L X4

Realizar una seleccion de comidas.

X/
L X4

Determinar la capacidad del paciente para

satisfacer las necesidades nutricionales.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la puntuacion diana se mantiene un nivel de 5 de no comprometido, ya

gue presenta evacuaciones blandas y no dolorosas, mantuvo un régimen de actividad fisica diario (caminata por 30

0 40 minutos), asi como una alta ingesta de alimentos ricos en fibra.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 4 CLASE: 1 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/ reposo Suefo/reposo | Suefio (0004) DIANA
Diagnostico de enfermeria NANDA | Dominio: Salud funcional | (000401) Horas 1. Gravemente 3 4

Q) de suefo. comprometido.
ETIQUETA: Insomnio (00095) 2. Sustancialmente
Clase: Mantenimiento de | (000403) Patrén comprometido. 3 4
FACTORES RELACIONADOS: la energia (A) de suefo. 3. Moderadamente
siestas frecuentes durante el dia comprometido.
(000418) Duerme | 4. Levemente 2 4

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

sobre la dificultad de permanecer

informe  verbal

dormido, asi como de despertarse

muy temprano.

toda la noche.

comprometido
5. No

comprometido.
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NIC (Intervenciones)

Mejorar el suefio (1850)

Actividades

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Determinar el esquema de suefo/ vigilia del paciente.
Incluir el ciclo regular de suefio/ vigilia del paciente en la
planificacion de cuidados.

Explicar la importancia de un suefio adecuado durante la
enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial, etc.
Observar y registrar el esquema y numero de horas de
suefio del paciente.

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y
cama) para favorecer el suefo.

Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular u

otras formas no farmacolégicas de induccion del suefio.

% Animar al paciente a que establezca una rutina a la
hora de irse a la cama para facilitar la transicion del
estado de vigilia al de sueiio.

X/
L X4

Controlar la ingesta de alimentacion y bebidas a la
hora de irse a la cama, para determinar los
productos que entorpezcan o faciliten el suefio.

% Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia,
disponiendo una actividad que favorezca la vigilia

si procede.

NOTA DE EVALUACION: Si bien presenté una mejoria en esta necesidad de suefio y descanso, ya que sus siestas

diurnas se redujeron, lo que favorecié que mantuviera un periodo de suefio mas prolongado durante la noche, sin

embargo se encuentra moderadamente comprometido segun la puntuacion diana ya que sigue cambiando sus

horas de suefio.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 11 CLASE: 2 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/ Lesiodn fisica. Integridad del acceso DIANA
proteccion. para hemodidlisis

(1105)
Diagnostico de enfermeria Dominio: Salud (110502) Coloracién 1. Gravemente 4 4
NANDA fisiologica (11) cutanealocal. comprometido.
2. Sustancialmente
ETIQUETA: Riesgo de deterioro Clase: Integridad tisular | (110509) pulsos comprometido. 4 4
de la integridad cutdnea (00047) (L) periféricos distales. 3. Moderadamente
comprometido.
FACTORES RELACIONADOS: (110514) Tiempo de 4. Levemente 4 4

cambios en el tersor de la piel y

alteracion de los vasos

sanguineos (aneurisma en vena

de fistula arterio- venosa).

coagulacién.

comprometido
5. No

comprometido.
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NIC (Intervenciones)
Vigilancia de la piel (3590)

NIC (Intervenciones)

Precauciones con hemorragias (4010)

Actividades
«+ Valorar el estado del sitio de la fistula arterio

venosa.

X/
L X4

Observar el color, calor, pulsos, textura de la

piel en la fistula arterio-venosa.

X/
L X4

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo

o pérdida de la integridad de la piel.

X/
L X4

Observar si hay demasiada sequedad o
humedad en la piel.

X/
L X4

Comprobar la temperatura de la piel.

X/
°e

Tomar nota de los cambios en la piel.

X/
L X4

Instaurar medidas para evitar el deterioro de la
integridad de la piel.

Actividades

X/
L X4

Vigilar de cerca al paciente, por si se produce una

hemorragia en la fistula arterio-venosa.

X/
L X4

Rotar el sitio de puncion de la fistula arterio-venosa
durante la hemodialisis.

X/
L X4

Realizar estudios de coagulacion, incluyendo
tiempo de protrombina (TP), tiempo de

tromboplastina parcial (TPT).

X/
L X4

Realizar presion sobre los sitios de puncion, al

retirar las agujas.

X/
L X4

Egresar al paciente hasta que no presente datos de

sangrado en la fistula.

X/
L X4

Instruir al paciente/ familia acerca de los cuidados
en caso de presentar hemorragia en la fistula

arterio-venosa en su domicilio.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la puntuacion diana, mantuvo una adecuada higiene corporal, ya que

lubricé su piel con crema de 2 a 3 veces por dia, la zona con aneurismas en su fistula se mantuvieron intactas, es

decir no presento lesion de ésta durante las sesiones de hemodidlisis, continuando con riesgo del deterioro de la

integridad cutanea.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 1 CLASE: 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Promocién de | Gestion de la salud. (RESULTADOS): DIANA
la salud. Creencias sobre la
salud: percepcion
de recursos (1703)
Diagnostico de enfermeria ANDA Dominio: (170301) Apoyo 1. Muy débil. 4 4
Conocimiento y percibido de otros 2. Débil.
ETIQUETA: Mantenimiento ineficaz conducta de salud seres queridos. 3. Moderado.
de la salud (00099) (v) 4. Intenso.
(170310) percepcidn 5. Muy intenso. 4 4

FACTORES RELACIONADOS:

recursos insuficientes (finanzas)

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

expresar dificultad con el régimen

prescrito (dificultad para adquirir la

medicacion y pagar los estudios de

laboratorio), ansiedad e inquietud.

Clase: Creencias

sobre la salud (R)

adecuada de la

economia personal.
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NIC (Intervenciones)

Apoyo emocional (5270)

NIC (Intervenciones)

Asesoramiento (5240)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/ X/
°e °e

X/
L X4

X/
L X4

Actividades

Comentar la experiencia emocional con el
paciente.

Explorar con el paciente que ha desencadenado
las emociones.

Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.
Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle
apoyo.
Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como
la ansiedad, ira o tristeza.

Escuchar las expresiones de sentimientos vy
creencias.

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°e

X/
L X4

X/
L X4

R/
**

R/
A X4

Actividades
Establecer una relacion terapéutica basada en la
confianza y el respeto.
Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

Establecer la duracion de las relaciones de
asesoramiento.
Disponer la intimidad para asegurar la

confidencialidad.

Proporcionar informacién objetiva segun sea el caso.
Ayudar al paciente a identificar la situacion causante
del problema.

Ayudar a la persona a que realice una lista de
prioridades de todas las alternativas posibles al
problema.

Ayudar al paciente a que identifique sus puntos
fuertes y reforzarlos.

Reforzar nuevas habilidades.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la puntuacion diana, la persona logr6 adecuarse a sus recursos

econdmicos para mantener los cuidados de su salud, también recibe el apoyo econémico de sus familiares.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 11 CLASE: 2 NOC (RESULTADOYS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/ Lesiodn fisica. Conducta de prevencion DIANA
proteccion. de caidas (1909)

Diagnostico de enfermeria Dominio: Conocimiento | (190915) Uso de 1. Nunca 4 5

NANDA y conducta de salud (IV) | barandillas para demostrado.

agarrarse. 2. Raramente

ETIQUETA: Riesgo de caidas Clase: Control del demostrado.

(00155) riesgo y seguridad (T) (190910) Uso de 3. Aveces 5 5

zapatos con demostrado.

FACTORES RELACIONADOS:

historia de caidas y anemias

(hemoglobina 7.7 gr/dl)

cordones bien

amarrados.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre
demostrado.
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NIC (Intervenciones)

Prevencion de caidas (6490)

Actividades

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de
ciadas.

Revisar la historia de caidas con el paciente y la familia.
Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos
resbaladizos y escaleras sin barandilla).

Disponer una iluminacion adecuada.

Compartir con el paciente observaciones sobre el paso y
el movimiento.

Ensefar al paciente como caer para minimizar el riesgo
de lesiones.

Retirar los muebles bajos para evitar tropezones.

Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la

seguridad.

R/
A X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Colocar los objetos al alcance del paciente, sin que
tenga que hacer esfuerzos.

Asegurarse que el paciente lleve zapatos con las
agujetas bien amarradas.

Evitar la presencia de objetos desordenados en el
piso del suelo.

Uso de zapato de bafio antiderrapante.

Orientar sobre la importancia de la sedestacion
previa a la pedestacion.

Instruir a la familia sobre la importancia de los
pasamanos en escaleras, bafios y pasillos.

Ayudar a la familia a identificar los peligros del
hogar y a modificarlos.

NOTA DE EVALUACION: La persona aprendi6 a medirse la presion arterial, tomar los medicamentos

antihipertensivos como los indico el médico, limitando de este modo el riesgo de caidas por alteracion en la

perfusion cerebral. En cuanto al uso de zapatos y barandillas los utiliza adecuadamente.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 7 CLASE: 3 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Rol/ Desempeiio del rol. (RESULTADOS): DIANA
Relaciones. Ejecucion del rol
(1501)
Diagnostico de enfermeria NANDA | Dominio: Salud (150107) 1. Inadecuado. 3 5
psico-social (Ill) Descripcion de los | 2. Ligeramente
ETIQUETA: Desempefio ineficaz del cambios adecuado.
rol (00055) Clase: Interaccion conductuales con | 3. Moderadamente
social (P) la enfermedad. adecuado.
FACTORES RELACIONADOS: 4. Sustancialmente 3 5

Enfermedad fisica

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: Cambios en la

capacidad para reanudar sus

actividades de la vida diaria.

(150116) Expresa
comodidad con el
(los) cambios de

rol

adecuado.
5. Completamente
adecuado.
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NIC (Intervenciones)

Potenciacion de roles (5370)

Actividades

X/
L X4

X/ X/
L X4 L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Ayudar al paciente a identificar los diversos
papeles en la vida.

X/
L X4

Ayudar al paciente a identificar los roles
habituales en la familia.

X/
L X4

Ayudar al paciente a identificar periodos de
transicion de los papeles a lo largo de la vida.
Ayudar al paciente a identificar la insuficiencia

X/
L X4

de roles.

Ayudar al paciente a identificar las conductas

X/
L X4

necesarias para el cambio de roles a roles
nuevos.

Ayudar al paciente a identificar los cambios de
roles especificos necesarios debido a
enfermedades o discapacidades

Animar al paciente a identificar una descripcion
realista del cambio del rol.

Ayudar al paciente a identificar estrategias
positivas en los cambios de papeles.

Facilitar la discusion sobre la adaptacion de los
roles de la familia para compensar los cambios
de rol del miembro enfermo.

Servir como modelo de rol para aprender nuevas
conductas, si procede.

Facilitar las interacciones grupales de referencia

como parte del aprendizaje de los nuevos roles.
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Aumentar el afrontamiento (5230)

NIC (Intervenciones)

Actividades

X/
L X4

paciente en los papeles y relaciones.

X/
L X4

realista del cambio de papel.

X/
L X4

de enfermedad.

X/
L X4

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

X/
L X4

Disponer un ambiente de aceptacion.

X/
L X4

objetiva del acontecimiento.

X/
L X4

gue mas le interese obtener.

Valorar el impacto de la situacion vital del

Alentar al paciente a encontrar una descripcion

Valorar la comprension del paciente del proceso

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion

Ayudar al paciente a identificar la informacion

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Proporcionar informacién objetiva respecto del
diagnoéstico, tratamiento y prondstico.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar
decisiones.

Fomentar un dominio gradual de la situacion.
Animar al paciente a desarrollar relaciones.
Favorecer las relaciones con personas que tengan
intereses y objetivos en comunes.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
Reconocer la experiencia espiritual/ cultural del
paciente.

NOTA DE EVALUACION: De acuerdo con la escala de puntuacién diana se mantiene en 5, es decir completamente

adecuado, ya que la persona acept6 el rol que en este momento estd desempafiando; se siente productiva con las

actividades domésticas que realiza, por qué no puede trabajar en un empleo formal.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 1 CLASE: 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Promocién de | Gestién de la salud. (RESULTADOS): DIANA
la salud Conocimiento
régimen terapéutico
(1813)
Diagndstico de enfermeria NANDA | Dominio: (181302) 1. Ningun 2 4
ETIQUETA: Gestion ineficaz de la Conocimiento y Responsabilidades conocimiento.
propia salud (00078) conducta de salud de los propios 2. Conocimiento
(V) cuidados para el escaso.
FACTORES RELACIONADOS: tratamiento actual. 3. Conocimiento
Conflicto de decisiones Clase: moderado.
Conocimientos sobre 4. Conocimiento
CARACTERISTICAS salud (S) (181316) Beneficios | sustancial. 2 4

DEFINITORIAS: fracaso al incluir el
régimen de tratamiento en la vida

diaria

del tratamiento de la
enfermedad.

5. Conocimiento

extenso.
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NIC (Intervenciones)

Ensefianza: proceso de enfermedad (5602)

Actividades

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Identificar cambios en el estado fisico del
paciente

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

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su
relacion con la anatomia y la fisiologia.

Describir los signos y sintomas comunes de la
enfermedad.

Describir el proceso de enfermedad.

Explorar con el paciente lo que ha hecho para

controlar los sintomas.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

>

o
*

Dar seguridad sobre el estado del paciente.
Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y poder controlar el proceso de la
enfermedad.

Describir el fundamento de las recomendaciones
del control/ terapia/ tratamiento.

Describir las posibles complicaciones derivadas
de la enfermedad.

Instruir al paciente sobre las medidas para
prevenir y minimizar los efectos secundarios de la

enfermedad.
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NIC (Intervenciones)

Facilitar el aprendizaje (5520)

Actividades

X/
L X4

X/
L X4

>

o
%

X/ X/
°e L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Comenzar la instruccién solo después de que el
paciente demuestre estar dispuesto a aprender.
Establecer metas realistas objetivas con el

X/
L X4

paciente.
Identificar claramente los objetivos de Ila

X/
L X4

ensefianza y en términos observables.

Ajustar la instruccién al nivel de conocimientos y

X/
L X4

comprensién del paciente.

Proporcionar informacion adecuada al nivel de

X/
L X4

desarrollo.

X/
L X4

Disponer un ambiente que induzca el

X/
L X4

aprendizaje.
Establecer la informacibn en una secuencia

l6gica.

Disponer la informacion de simple a compleja, de
conocida a desconocida o de concreta a
abstracta.

Adaptar la informacién para que cumpla con el
estilo de vida o rutina del paciente.

Relacionar la informacion con los deseos o
necesidades personales del paciente.
Proporcionar materiales educativos para ilustrar la
informacion importante.

Utilizar un lenguaje claro.

Presentar la informacion de manera estimulante.

Fomentar la participacion activa del paciente.
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NIC (Intervenciones)

Ensefianza individual (5606)

Actividades

X/
L X4
X/
L X4

Establecer una relacion de confianza con el Instruir al paciente cuando corresponda.

paciente. % Evaluar la consecucion de los objetivos
s Determinar las necesidades de ensefanza del establecidos por parte del paciente.
paciente. % Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

X/
L X4
X/
L X4

Valorar el nivel educativo del paciente. Corregir las malas interpretaciones de la

X/
L X4

Potenciar la disponibilidad del paciente para informacion.

X/
L X4

aprender. Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y

X/
L X4

Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas discuta sus inquietudes.

X/
L X4

con el paciente. Incluir a la familia, si es posible.

X/
L X4

Valorar el estilo de aprendizaje del paciente.

X/
L X4

Seleccionar los métodos vy estrategias de
ensefanza del paciente.

+» Seleccionar los materiales educativos adecuados.

NOTA DE EVALUACION: Al mejorar sus conocimientos sobre su padecimiento, tratamiento y complicaciones tomo
conciencia y llevé a cabo el régimen terapéutico indicado por el médico- enfermera, mejorando por consiguiente el
estado fisico de la persona, de tal manera que segun la puntuacién diana, es sustancial el conocimiento adquirido,

encontrandose con una puntuacién de 4.
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VIl. CONCLUSIONES

Durante la elaboracién de este trabajo se comprobé la importancia que tiene para
la profesion de enfermeria el utilizar el proceso enfermero como metodologia para
la préactica profesional, por ser esta una metodologia propia de la disciplina,
permite brindar cuidados sustentados cientificamente.

En la primera etapa del proceso enfermero, se logré determinar en cudl de las
catorce necesidades la persona presentaba dependencia, lo cual di6 sustento para
la elaboracién del titulo de este trabajo.

Del mismo modo la valoracion dio la base para la estructuracion de los juicios
clinicos con apoyo de la taxonomia NANDA, guia de gran utilidad ya que cada una
de las etiquetas diagnosticas presenta una definiciobn que permitié determinar si es

correcta la etiqueta en relacion con el problema que esta presentando la persona.

También se pudo comprobar la utilidad del uso de las taxonomias NOC, NIC
durante la elaboracion del plan de cuidados, ya que ademdas de permitir un
lenguaje estandarizado entre el personal de enfermeria, también facilita la
elaboracién de dicho plan, por qué en ellas se utilizan escalas de medicion que
sirven de base para medir cuantitativamente el estado de la persona antes y

después de realizar las intervenciones de enfermeria.

La taxonomia NOC, sirve para determinar los resultados esperados que se
pretenden lograr con la persona, cada resultado tiene algunos indicadores en los
cuales se mide el estado de la persona. En la taxonomia NIC se eligen las
intervenciones enfermeras, las cuales deben dirigirse a que la persona logre los

resultados esperados.
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En la etapa de evaluacién se comprobd la factibilidad de aplicar estos planes de
cuidados en el area de hemodidlisis, puesto que no solo se proporcionaron los
cuidados en el entorno hospitalario, sino que se dirigieron a su vida cotidiana.

Asi mismo se determind la eficiencia de la aplicacion del proceso enfermero, ya
gue ademas de generar habilidades en el desarrollo del PAE, la enfermera brinda
cuidados anticipados, que evitan las posibles complicaciones que pueden poner
en riesgo la vida de la persona, asi mismo se realiza una nota de evolucién por

cada necesidad alterada, utilizando la escala y puntuacion diana.

La elaboracion del presente trabajo sirvio para que el pasante de enfermeria
conociera, comprendiera y aplicara el modelo conceptual de Virginia Henderson;
asi como para desarrollar el proceso a una persona con alteracion en la necesidad

de nutricidon e hidratacion.

A pesar de las limitantes que se encontraron durante el desarrollo de este
proceso, los resultados esperados fueron favorables, ya que los objetivos
planteados de este proyecto se cumplieron en un 90%, porque la pasante de
enfermeria aplicé el proceso enfermero a una persona con alteracion en la
necesidad de nutricion e hidratacion, utilizando como base el modelo de Virginia
Henderson; la persona pudo mejorar su bienestar con las intervenciones
aplicadas, sin embargo durante la etapa de evaluacion se observd que no todas
las necesidades se cubrieron en su totalidad, restando el 10% al total del proyecto,
cabe senalar que la persona ingreso a otro servicio de salud como

derechohabiente, situacidén que le impidio regresar al servicio de hemodialisis.

Aunque este modelo fue util para la realizacion del PAE, las fuentes de dificultad
gue refiere Henderson fuerza, voluntad o conocimiento, son insuficientes ya que
no menciona lo econémico, siendo este ultimo un factor importante para que la

persona pueda cubrir al 100% sus necesidades.

97


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

En el caso particular de la persona a quien se aplicd el proceso, no solo se
requerian las fuentes de dificultad de fuerza voluntad o conocimiento, sino también
la econdmica, ya que de esta depende el apego al tratamiento médico, dietético
gue conlleva la patologia de la persona, que de no mantener una constancia

podria favorecer la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo.

En la actualidad, la practica de enfermeria se encuentra basada en los modelos y
teorias de la disciplina, estos son conceptos que clarifican la razén de ser de la
profesion, establecen las pautas para que el profesional de enfermeria adopte una
actitud critica durante su actuar, ya que favorecen la planificacion y organizacion
de las acciones enfermeras que permiten brindar cuidados oportunos y eficaces a
las personas con necesidades de estos.

Por experiencia propia he observado que en las unidades de asistencia
hospitalaria del Distrito Federal se ocupan los modelos de las necesidades
humanas, los cuales parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida
y la Salud corno nucleo para la accion de Enfermeria.

En el IMSS para proporcionar los cuidados de enfermeria, se emplea el modelo
propuesto por Virginia Henderson, el cual es un instrumento clave en la asistencia,
ya que se centra en las actividades que las enfermeras realizan para suplir,
supervisar o ayudar al paciente a cubrir las necesidades que no puede, no sabe o
no quiere realizar por si mismo de forma autonoma. En el Hospital general de
México, se emplea el modelo de Dorotea Orem donde la enfermera ayuda al
individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad. Estos cuidados basicos se aplican a través
de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razon a las necesidades
detectadas en el paciente.
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VIIl. SUGERENCIAS

La elaboracion del presente trabajo fortalecié el conocimiento adquirido durante la
carrera, ademas de darme cuenta que siempre existirdn limitantes y obstaculos
personales, familiares o académicos, que se encuentran presentes en todo

momento, por lo que sugiero que:

El personal de enfermeria retome el proceso enfermero como metodologia de
trabajo, ya que mediante su aplicacion se evidencia el trabajo realizado, motivo
por el cual considero que es de vital relevancia para la practica profesional, ya que
la experiencia que obtuve de este proyecto me permiti6 brindar cuidado
individualizado e integral.

El seminario para la elaboracion del PAE, sea de mas tiempo, con un grupo de 15
personas como maximo y se trabaje de forma presencial dos dias a la semana, ya
qgue en este momento el grupo rebasé el nimero de participantes, lo cual provoca
un retraso tanto en la realizacion como en la revision del proyecto, aunado a que
se tiene el papel de trabajador y otros roles que disminuyen la cantidad de tiempo
gue se le dedica al desarrollo de dicho proceso.

También se sugiere, que sea obligatoria la asistencia del estudiante de la
licenciatura en enfermeria del sistema abierto, a seminarios en los cuales se
expligue ampliamente la elaboracion del proceso de enfermeria, esto con la
finalidad de que no sea muy complicada la elaboracion del proceso al final de la
pasantia.
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Otra sugerencia seria, implementar cursos de actualizacion anuales en los centros
hospitalarios sobre el método enfermero, con la finalidad de fortalecer los
conocimientos tedrico-practicos del personal de enfermeria y lograr el dominio de
dicho proceso. Asi mismo, que la enfermera y la familia fomenten estilos de vida
saludables asi como la prevencion de enfermedades cronicas degenerativas, con
la finalidad de evitar las complicaciones que se derivan de estas, esto a través de
elaboracién de guias que se difundan en los grupos vulnerables
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X. ANEXOS
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10.1 Instrumento metodolégico

l.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Lillan Edad: 39 afios Talla: 165 cm.

Fecha de nacimiento: 24- Junio- 1974 Sexo: Femenino

Ocupacion: Hogar. Escolaridad: Secundaria | Fecha de admision:

Hora: Procedencia: Domicilio Fuente de informacion: Directa
Fiabilidad: (1-4) 4 Miembro de la familia/ persona significativa:

Il.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos:

Disnea debido ha; refiere presentar Tos productiva /seca: Si refiere tener tos con
falta de aire cuando hace frio o llueve. | flema blanquecina.

Dolor asociado con la respiracion: no

Fumador: no

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado

emocional:

No fuma
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Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: 180/100 mm/Hg. F.C. 105 latidos por

minuto

F.R. 20 respiraciones por minuto. Temperatura 36.0 °C

Tos productiva /seca: no presento tos Estado de conciencia: Despierta y reactiva.

durante las entrevistas.

Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal: piel y tegumentos palidos, lechos
ungueales palidos con llenado capilar de 3 a 4”, con ligera palidez peribucal.

Circulacion del retorno venoso: no presenta estasis venosa en miembros inferiores, ni
en miembro torécico izquierdo, en miembro toracico derecho tiene una fistula arterio-

venosa para hemodidlisis con multiples zonas de aneurismas.

Otros: Al salir de la sesién de hemodialisis no presenta disnea, para la proxima sesién
de hemodialisis Lillan presenta disnea al caminar o realizar algun esfuerzo, ademas de
aumentar de 3 a 4 kilogramos en peso de sesion a sesidn. Satura por oximetria capilar
al 93%. Presenta hemoglobina de 7.7 g/dl y Hematocrito de 19.9%.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos
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Dieta habitual (tipo) Refiere mantener una dieta variada con consumo de verdura de 5
veces por semana, pollo 5 veces por semana, carne roja y huevo 1 vez por semana, en

todas las comidas incluye carbohidratos como la tortilla o el pan.

NUmero de comidas diarias. 3

Trastornos digestivos. No refiere.

Intolerancia alimentarias/ Alergias. No refiere.

Problemas de la masticacion y deglucion. No refiere.

Patrén de ejercicio. No refiere tener un patrén de ejercicio, el Unico ejercicio que realiza

es el de subir y bajar las escaleras de su casa 1 o 2 veces por dia.

Datos Objetivos:

Turgencia de la piel: piel con adecuada turgencia.

Membranas mucosas hidratadas/ secas: mucosa oral hidratada con falta de piezas
dentales.

Caracteristicas de ufias/cabello: ufias gruesas con falta de brillo, cabello seco y
guebradizo aunque bien implantado.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: adecuado, mueve correctamente todas

las articulaciones, camina erguida, con fuerza muscular 5 de 5.

Aspecto de los dientes y encias: Dientes amatrillentos con falta de muelas en maxilar
superior derecho e inferior izquierdo.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: no presenta heridas por el momento, una lesion
cortante refiere que le cicatriza en 6 o 7 dias.

Otros: Se observo a la sefiora en varias ocasiones ingiriendo refresco de cola antes de

entrar a su sesion de hemodialisis a pesar de que su régimen terapéutico se lo
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restringe. Presenta una ganancia de 3 a 4 kilogramos en peso en 2 dias. Albumina
sérica de 3 g/dI.

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos Subjetivos:

Habitos intestinales: Refiere evacuar una vez cada 2 dias

Caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion: heces formadas de color café, en
ocasiones muy duras. No presenta diuresis desde hace 5 afios. No presenta

menstruacion de un afo a la fecha.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: No ha presentado hemorragias,

inicio su padecimiento renal hace 8 afios como consecuencia de hipertensién arterial.

Uso de laxantes: No usa ningun tipo de | Hemorroides: No refiere.

laxantes.

Dolor al defecar/menstruar/orinar: Presenta dolor al defecar cuando la evacuacion es

muy dura.

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: No se alteran.

Datos Objetivos:
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Abdomen, caracteristicas: Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando

Ruidos intestinales: presentes con adecuada frecuencia e intensidad.

Palpacion de la vejiga urinaria: no se palpa globo de vejiga urinaria.

Otros: a la palpacion se encuentra el abdomen depresible no doloroso a la palpacion,

sin megalias ni timpanismo.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos Subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Se adapta a los cambios de clima del pais,
prefiriendo el clima frio por qué al abrigarse se le quita el frio y el calor no hay con que
quitarselo.

Ejercicio, tipo y frecuencia: Refiere no tener un patrén de ejercicio, la Gnica actividad
fisica que realiza es subir y bajar las escaleras de su casa y caminar al hacer las
compras del dia.

Temperatura ambiental que le es agradable: el frio.

Datos Objetivos:

Caracteristicas de la piel: Piel palida y seca

Transpiracion: No presenta transpiracion durante la sesién de hemodidlisis.

Condiciones del entorno fisico: la sala de hemodidlisis es pequefia y se mantiene una
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temperatura fria con el aire acondicionado, situacién que es grata para Lillan ya que se

tapa con una cobijita y mantiene adecuadamente su temperatura corporal.

Otros: Al recibir concentrados eritrocitarios no presenta alteracion en la temperatura.

2.- NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas,

Higiene y proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Subjetivos:

Capacidad fisica cotidiana: refiere desplazarse sola por su casa y el entorno, se
encuentra activa la mayor parte del dia.

Actividades en el tiempo libre: juega con un sobrino de tres afios de edad, lo lleva al
pargue o juega a la pelota.

Habitos de descanso: No tiene habitos de descanso, aunque refiere dormirse de dos a
tres horas por la tarde.

Habitos de trabajo: No tiene un trabajo remunerado por qué su enfermedad no se lo
permite pero su trabajo es en el hogar al preparar los alimentos diariamente para toda

la familia.

Datos Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: su sistema musculo esquelético se

encuentra conservado, ya que puede moverse por si misma mantiene una fuerza
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muscular 5 de 5.

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: Presenta adecuada capacidad y
tono muscular, asi como adecuada flexibilidad, ya que mueve correctamente todas las

articulaciones de su cuerpo sin presentar dolor.

Posturas: Su postura en descanso y el caminar es erguida.

Necesidad de ayuda para la deambulacién: No requiere ayuda para la deambulacion,

camina con paso firme pero lento.

Dolor con el movimiento: No presenta. | Presencia de temblores: No presenta.

Estado de conciencia: Despierta y Estado emocional: Sin alteracion.

reactiva.

Otros: No presenta movimientos ni temblores de miembros inferiores al caminar, con
esfuerzo respiratorio a los medianos esfuerzos como al caminar y cambiarse de ropa.
camina en posicién erguida con paso firme pero lento, presenta disnea de pequefios
esfuerzos como al caminar y cambiarse de ropa, con uso de musculos accesorios,
frecuencia respiratoria al caminar de 24 X', con expresion verbal de sentirse fatigada
al realizar cualquier esfuerzo, el laboratorio reporta hemoglobina de 7.7 g/dL,
Hematocrito 19.9%.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos Subjetivos:

Horario de descanso: por la tarde de dos a tres Horario de suefio: de 23:00 a 3:00

horas. am
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Horas de descanso: de 2 a 3 horas Horas de suefio: cuatro

Siesta: por la tarde de 2 a tres horas Ayudas: No

Insomnio: No Debido a:

Descansado al levantarse: Si refiere sentirse descansada al levantarse, pero presenta

mucho suefio en el transcurso del dia.

Datos Objetivos:

Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje: Estado mental normal, sin presentar

ansiedad o estrés, su lenguaje es fluido y comprensible.

Ojeras: Si Atencién: Adecuada.
Bostezos: No Concentracion: Adecuada.
Apatia: No, es muy cooperadora. Cefaleas: No presenta.

Respuesta a estimulos: Adecuada

Otros: Al llegar a la sala de hemodialisis se encuentra muy reactiva y sin referir suefio,
pero al encontrarse cOmodamente sentada en el reposet se duerme y llega a un suefio
profundo, que en el caso de requerirla despierta hay que hablarle en varias ocasiones
ya que siente el estimulo verbal pero se le cierran nuevamente los 0jos, incluso
también se queda dormida cuando se encuentra haciendo hemostasia en los sitios de

puncion.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
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Datos Subjetivos:

Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir: No

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: No

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: No

Datos Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad: Si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Adecuado, ya que se viste y
desviste sola.

Vestido incompleto: No Sucio: No

Inadecuado: No

Otros: Al presentarse a la sesion de hemodialisis usa pantalon y blusa de vestir con
zapato de piso, teniéndose que cambiarse por ropa hospitalaria al entrar a la sala,
situacion que realiza sola en un tiempo razonable con esfuerzo respiratorio al realizar

esta actividad.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subjetivos:

Frecuencia del bano: Diario.
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Momento preferido para el bafo: En la mafana.

Cuéntas veces se lava los dientes al dia: de dos a tres veces por dia.

Aseo de manos antes y después de comer: Si

Después de eliminar: Si

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

Datos Objetivos:

Aspecto general: Pulcro

Olor corporal: Agradable ya que no Halitosis: No presenta mal aliento, la
despide malos olores en axilas ni pies. | halitosis que presenta es por uremia.

Estado del cuero cabelludo: Limpio y libre de caspa.

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacion en el diagrama): No presenta lesiones

dérmicas a pesar de tener la piel seca.

Otros: En brazo derecho tiene una fistula arterio-venosa para hemodialisis con

multiples zonas de aneurismas.

Masculino: Femenino:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos Subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Hermana, cufiado, hija y ella.

Como reacciona ante situacion de urgencia: Refiere que en caso de temblor ella y sus

familiares se recargan en una de las paredes de la casa y esperan a que pase el

tembilor.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes: También refiere conocer las

medidas de prevencion de accidentes dentro del hogar.

Hogar: cuando se encuentra cocinando mantiene cerrada la
puerta de la cocina para evitar que entren los nifios, usa el
cuchillo con mucho cuidado para no cortarse, no deja fuera
de la estufa los mangos de las sartenes, se mantiene al
pendiente de la coccion de los alimentos para evitar
derrames que apague el fuego y escape el gas, usa el
pasamanos de la escalera para subir y bajar las escaleras,
sus sandalias de bafio tienen suela antiderrapante y en casa

Trabajo: No trabaja

115



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

no tiene alfombras.

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona: Si, ya que asiste
a sus sesiones de hemodialisis tres veces por semana, pero no cuenta con una
adecuada solvencia econOmica, situacion que no le permite tomarse los estudios de

laboratorio mensuales asi como para comprar la eritropoyetina que necesita.

familiares:

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: Cuando se siente estresada,
llora en su cuarto y le platica a su hermana la situacion por la que se siente estresada
o tensa. Cuando solo se siente inquieta y un poco ansiosa mastica hielo para calmar

esta situacion.

Datos Objetivos:

Deformidades congénitas: No presenta

Condiciones del ambiente en su hogar: mantienen un ambiente arménico de familia,
su hermana y cufiado le apoyan econémicamente para el pago de sus hemodialisis.
Se siente querida por su familia.

Trabajo: No trabaja.

Otros: usa calzado antiderrapante, camina con paso lento pero firme, cuando
permanece de pie por un tiempo prolongado se apoya en la pared para que no se le

venzan los pies y se caiga.

3.- NECESIDADES BASICAS DE:
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Comunicacién, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse,

jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos Subjetivos:

Estado civil: Separada. Afos de relacion: cinco afios de relaciéon

mantuvo con el padre de su hija.

Viven con: hija de 18 afos, su hermana | Preocupaciones / estrés: Menciona que en

y el esposo de su hermana. algunas ocasiones se encuentra preocupada
por qué no puede trabajar para solventar los
gastos que le genera su enfermedad, su
hermana y cufiado son quienes aportan el

dinero para que pague sus hemodialisis.

Familiar: Mantiene una adecuada comunicacion con su familia, ya que a ellos les
informa cualquier cambio que sienta en su estado de salud, asi como su estado de

animo.

Otras personas que pueden ayudar: No, solo su hermana y cufiado son quienes le
ayudan econémicamente para el pago de sus hemodialisis.

Rol en estructura familiar: Dentro de su familia juega el rol de madre y hermana, se
siente a gusto ayudando con las actividades domésticas, ya que ella es quien prepara
los alimentos para toda la familia.

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: A su hermana principalmente

le comunica los cambios que presenta en su estado de salud y su estado animico.

Cuanto tiempo pasa sola: de 2 a 3 horas por dia.

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: No trabaja.
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Datos Objetivos:

Habla claro: Si Confuso: No.
Dificultad. Vision: No presenta Audicion: Adecuada.
alteracion.

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas:
expresa claramente sus sentimientos e ideas, con la familia y las personas con las que

convive (compaferos de hemodidlisis, personal de enfermeria y medico).

Otros: Al momento de un dialogo mantiene contacto visual con la persona gue se esta

comunicando y se muestra interesada por mantener la comunicacion.
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos Subjetivos:

Creencia religiosa: Es de religion catdlica, cree en Dios, en la Virgen Maria y los
Santos.

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en la familia: La familia, respeto y ayuda a los demas

Principales valores personales: Honradez, el respeto y la familia.

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: Si, ya que lleva puesto en el

cuello un escapulario con la imagen de la virgen de Guadalupe.

Datos Objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso):

Permite el contacto fisico: Permite se mantenga con ella un contacto fisico, ya que
acepta se le tome la mano para ayudarle a pesarse y tomar su lugar en la sala de
hemodidlisis.

Presencia de algun obijeto indicativo de determinados valores o creencias: No.

Otros: Refiere que antes de enfermar asistia a la escuela de pastoral junto con su
madre, en la actualidad solo asiste al a misa dominical, ya que las sesiones de
hemodidlisis le absorben mucho tiempo, ademas de salir de esta muy cansada y lo
gue quiere es llegar a descansar a su casa.
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos Subjetivos:

Trabaja actualmente: No. Tipo de trabajo: No trabaja.
Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Ni
trabaja.

Esta satisfecho con su trabajo: No tiene un empleo remunerado. lo que le causa
conflicto

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: No se encuentra conforme con su rol
familiar, ya que la falta de un ingreso econémico propio le provoca un conflicto con el
rol que esta desempefando, ya que ella quisiera trabajar y contar con un ingreso
econdmico para ayudar con los gastos de la casa y mantener adecuadamente su
tratamiento, pero su enfermedad la mantiene débil y cansada la mayor parte del dia.

Datos Objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosol/irritable/inquieto/
euforico: A su llegada al servicio de hemodidlisis se observa tranquila asi como

durante el tratamiento.

Otros: Mastica chicle durante la sesién de hemodialisis, a lo que comente que es para
relajarse ya que algunas veces se pone inquieta y ansiosa y para tranquilizarse

necesita encontrarse mordiendo algo, ( en casa mastica hielos y en hemodialisis
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mastica chicle)

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos Subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Menciona que en su tiempo
libre asiste con su familia al cine y al centro de la cuidad, especificamente a los

eventos que se organizan en el zécalo.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: No.

Recursos en su comunidad para la recreacion: su colonia cuenta con un parque de
aves, areas verdes y no muy lejos de su domicilio esta la localidad de Ameca donde

se encuentran algunos balnearios a los que asisten 1 0 2 veces por afo.

Ha participado en alguna actividad Iudica o recreativa: Si juega regularmente con su
sobrino de tres afos.

Datos Objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular: sistema neuromuscular integro, puede caminar

sola a paso lento pero firme, con ayuda o0 apoyo de alguien camina a paso rapido.

Rechazo a las actividades recreativas: No, ya que se integra adecuadamente a los

convivios que organizan los familiares de los pacientes que asisten a hemodialisis.

Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo: Participa activamente en los

convivios.

Otros: Se observo a la sefiora jugando muy divertida con su sobrino de tres afios en
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varias ocasiones que la acompafio a su sesién de hemodialisis.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subjetivos:

Nivel de educacién: Menciona haber cursado como nivel maximo de estudios la

secundaria.

Problemas de aprendizaje: No presenta.

Limitaciones cognitivas: No presenta. tipo

Preferencias. Leer/escribir: mantiene una preferencia por la lectura.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Si menciona que
en su colonia se encuentran algunas fuentes para el aprendizaje como el INEA.

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Si solo que no le interesa ya que ella ya
concluyo la educacioén basica.

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Refiere interesarse en
aprender a resolver sus problemas de salud.

Otros: aungue muestra interés por aprender a resolver sus problemas de salud, pero
las indicaciones proporcionadas por el personal de salud no las acata, ya que llega a
su sesion de hemodialisis hipertensa y con un aumento de 3 a 4 kilogramos en peso.

Datos Objetivos:

Estado del sistema nervioso: Sistema nervioso integro, emocionalmente se encuentra

estable

Organos de los sentidos: Presenta disminucién de la audicion del lado derecho, los
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demds sentidos se encuentran integros.

Estado emocional ansiedad, dolor: No se observe con datos de ansiedad o dolor.

Memoria reciente: Adecuada, recuerda claramente que actividades realizo hace unas
horas como el dia anterior.

Memoria remota: Adecuada, ya que se acuerda de lo que paso cuando era pequeiia.

Otras manifestaciones:
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10.2 Insuficiencia Renal Crénica

Concepto: La IRC es un proceso fisiopatologico multifactorial de carécter
progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que
el paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir dialisis peritoneal,
hemodidlisis o trasplante para poder vivir, Kasper (2006).

Etiologia

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal (USRDS), seguida
por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica
es la principal enfermedad congénita que causa IRC.

Fisiopatologia

Las nefropatias cronicas son enfermedades con diferentes procesos
fisiopatolégicos acompafiadas de anomalias de la funcion renal y deterioro
progresivo de la tasa de filtracion glomerular (GFR).

La fisiopatologia de la enfermedad renal crénica comprende dos conjuntos amplios
de mecanismos lesivos: 1) mecanismos desencadenantes que son especificos de
la causa principal (como serian complejos inmunitarios y mediadores de
inflamacion en algunos tipos de glomerulonefritis o exposicion a toxinas en
algunas enfermedades tubulointersticiales renales) y 2) un grupo de mecanismos
progresivos que incluyen hiperfiltracién e hipertrofia de las nefronas viables
restantes, que son consecuencia frecuente de la disminucién permanente de la

masa renal, independientemente de la causa fundamental.
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En las etapas iniciales de la IRC existe un proceso de hiperfiltracion adaptativa el
cual es mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de
crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. Esta
compensacion mantiene una TFG aumentada; no es hasta que hay una pérdida
de al menos 50% de la funcion renal que se ven incrementos de urea y creatinina
en plasma. Cuando la funcién renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10%

el paciente no puede subsistir sin terapia de remplazo renal, Kasper (2006).

Manifestaciones Clinicas
Conforme disminuye la funcidn renal de la persona se presentan alteraciones de:

% Liquidos y electrolitos
e Expansion y concentracion del volumen.
e Hipernatremia e hiponatremia.
e Hiperpotasemia e hipopotasemia.
e Acidosis metabdlica.
e Hiperfosfatemia.

e Hipocalcemia.

X/

% Endocrinas y metabdlicas

e Hiperparatiroidismo secundario.

e Osteomalacia adinamica.

e Osteomalacia por déficit de vitamina D.

e Intolerancia a los carbohidratos.

e Hiperuricemia.

e Hipertrigliceridemia.

e Disminucion de lipoproteinas de alta densidad.
e Desnutricion proteinocalorica.

¢ Alteraciones del crecimiento y el desarrollo.
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Esterilidad y disfuncién sexual.
Amenorrea.

Hipotermia.

«» Neuromusculares

Fatiga.

Trastornos del sueiio.

Deterioro de los procesos mentales.
Letargo.

Neuropatia periférica.

Sindrome de piernas inquietas.
Pardlisis.

Convulsiones.

Calambres musculares.

% Cardiovasculares y pulmonares

Hipertension arterial.

Insuficiencia cardiaca congestiva o edema pulmonar.
Pericarditis.

Miocardiopatias.

Pulmén urémico.

Ateroesclerosis acelerada.

Hipotensidn, arritmias.

Calcificacion vascular.

% Dermatoldgicas

Palidez.
Hiperpigmentacion.
Prurito.

Equimosis.
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e Escarcha urémica.
% Hematoldgicas e inmunitarias
e Anemia.
e Linfocitopenia.
e Aumento de la predisposicidn a las infecciones.
e Esplenomegalia o hiperesplenismo.
e Leucopenia.

e Hipocomplementemia.

Tratamiento

Las opciones de terapia de remplazo renal para los pacientes en IRCT son el
trasplante renal, la hemodidlisis y la dialisis peritoneal con su diferentes
modalidades. Cuyo objetivo de la terapia dialitica es la extraccion de moléculas de
bajo y alto peso molecular y exceso de liquido de la sangre que normalmente se
eliminarian por via renal y la regulacion del medio intra y extracelular, Kasper
(2006).

Hemodialisis

La hemodialisis consiste en la difusion de solutos a través de una membrana
semipermeable, EI movimiento de los productos metabdlicos de desecho ocurre a
lo largo de un gradiente de concentracion desde la circulacién sanguinea hacia el
liquido de didlisis.

Los tres componentes principales de la dialisis son: el dializador, el sistema de
transporte y la composicion del liquido de didlisis. La sangre se pone en contacto
con el liquido de didlisis a través de una membrana semipermeable. El movimiento

de sustancias y agua ocurre por procesos de difusién, conveccion y ultrafiltracion.
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Para poder realizar la hemodialisis se requiere establecer de manera temprana un
acceso vascular que permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos
de acceso: la fistula arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter central.

La FAV es una anastomosis que se realiza entre una arteria y una vena. Las mas

utilizadas son las fistulas radio cefalica, braquiocefalica y braquiobasilica.

Cuando se requiere de hemodidlisis con urgencia, se utiliza el catéter venoso

central
Didlisis Peritoneal

El sistema de dialisis peritoneal consiste en infundir de 1 a 3 litros de una solucion
dializante a la cavidad peritoneal a través de un catéter y permitir que el liquido

permanezca en ella durante 2 a 4 horas.

El peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo, con un areade 1 a 2
m2 en los adultos y esta abundantemente vascularizado. La difusion de solutos
mediada por las fuerzas oncoticas y liquido a través del peritoneo ocurre mediante
un sistema de poros en los capilares peritoneales, los cuales proporcionan un area

de intercambio extensa.

El acceso a la cavidad peritoneal se ogra a través de un catéter peritoneal agudo o
cronico, donde el agudo se emplea para realizar didlisis de forma aguda o de
urgencia y el catéter crénico posee uno o dos manguitos de dacrén tunelizando la
piel para llegar a la cavidad peritoneal.
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