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| INTRODUCCION

La Enfermeria como ciencia, ha buscado, a lo largo del tiempo, producir un cuerpo
de conocimientos propios que de soporten y apoyo a su ejercicio profesional. A
respecto de una practica social e histoérica, la Enfermeria a través del desarrollo de
investigaciones, ha buscado comprender los procesos mas amplios que determinan

y son determinadas en las relaciones de produccion de la salud y la enfermedad.

La importancia del proceso de atencion en enfermeria (P.A.E.), radica en que
enfermeria necesita un lugar para registrar sus acciones de tal forma que puedan
ser discutidas, analizadas y evaluadas. Mediante el PAE se utiliza un modelo
centrado en el usuario que: aumenta nuestro grado de satisfaccion, nos permite una
mayor autonomia, continuidad en los objetivos, la evolucion la realiza enfermeria, si
hay registro es posible el apoyo legal, la informacién es continua y completa, se deja
constancia de todo lo que se hace y nos permite el intercambio y contraste de
informacion que nos lleva a la investigacion. Ademas, existe un plan escrito de
atencion individualizada, disminuyen los errores y acciones reiteradas y se
considera al usuario como colaborador activo. Asi enfermeria puede crear una base
con los datos de la salud, identificar los problemas actuales o potenciales,
establecer prioridades en las actuaciones, definir las responsabilidades especificas
y hacer una planificacion y organizacion de los cuidados apoyado en la teoria de
Margory Gordon . El P.A.E. posibilita innovaciones dentro de los cuidados ademas
de la consideracioén de alternativas en las acciones a seguir. Proporciona un método
para la informacién de cuidados, desarrolla una autonomia para la enfermeria y

fomenta la consideracién como profesional.

En este Proceso Atencion de Enfermeria damos a conocer los problemas
patolégicos del adulto mayor sus consecuencias, anatomia, fisiologia,
fisiopatologia, sus signos y sintomas, los medios diagndsticos, el tratamiento y
complicaciones que conlleva cada una si no son tratadas asi como brindar apoyo

emocional ya que son pacientes de altos riesgos.



Se brinda cuidados a cada uno de ellos profesionalmente porque asi sera mejor su

estilo de vida y serd menos pesada su enfermedad.

Con el fin de que el adulto mayor se sienta mejor consigo mismo y reducir el riesgo
de las patologias que lleva cada uno mejorando asi la calidad de vida y no agravar

el problema.

Esto se realiza con actividades recreativas ayudando a distraer su mente y
reforzandola con ensefianzas nuevas, apoyando en la administracion de
medicamentos que le son indicados por un médico, ademas de proporcionarle
medidas asepsia y antisepsia para poder prevenir lo mas posible alguna
enfermedad.

Asi mismo poder aprender el funcionamiento del area de hemodialisis.

Todo esto lleva a cabo en el &rea hospitalaria HGZ MF#1 “LIC. Ignacio Garcia

Téllez” en el area de Hemodialisis logrando cubrir todas las actividades posibles.



I OBJETIVOS

Establecer un Plan de Cuidados de Enfermeria Individualizado para el paciente
diagnosticado con enfermedad renal cronica durante la estancia hospitalaria en su

tratamiento sustitutivo.

> OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Identificar los diagnosticos de enfermeria en un paciente con insuficiencia renal

cronica sometidos a tratamiento sustitutivo de hemodialisis,

» Aplicar en el proceso de valoracion, los patrones funcionales de salud de M.

Gordon, adaptandolos a las caracteristicas propias de este paciente.

* Centrar el estudio en los diagndsticos de enfermeria reales, de riesgo y de

bienestar dadas las peculiaridades de este paciente.

« Ayudar a la prevencion de las consecuencias de dicha patologia

« Implementar los conocimientos hacia las actividades realizadas al paciente

mediante la practica

Brindar confianza y seguridad al paciente y familiares durante su estancia

hospitalaria.



11l JUSTIFICACION

La Insuficiencia renal cronica es considerada actualmente un problema de salud
publica en el ambito mundial por su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacion, su importancia relativa en la carga de enfermedad en el pais su
comportamiento croénico o permanente, su potencial letal y su impacto en el

paciente, su familia y sistemas sanitarios.

En el estudio “Epidemiologia de la Insuficiencia Renal en México”, dado a conocer
por la Secretaria de Salud en el 2010, se destacaba que cada afio se sumaban, al
menos, 40,000 nuevos casos de Insuficiencia Renal en el pais. Sin embargo, debido
a una falta de cultura de prevencion, éste padecimiento ha tenido un rapido
crecimiento en los ultimos afios (11% anual), llegandose a duplicar la incidencia de
nuevos casos en la poblacién mexicana como lo reporta un estudio comparativo del
Sistema de Datos Renales de Estados Unidos (USDRS). De acuerdo a éste estudio
en ningun pais se registran niveles de incidencia tan altos como en México, en

donde se reportan arriba de 500 enfermos por cada millén de habitantes

Esto significa que casi 5% de la poblacién afectada requiere de tratamiento
sustitutivo para mantenerse con vida y, por lo mismo, no se encuentra en
posibilidades de desempefiar normalmente sus actividades laborales. La incidencia
de esta enfermedad se ha incrementado a lo largo de los afios y con el
envejecimiento de la poblacion. La aplicacion del Proceso de Enfermeria es de gran
utilidad para dar una buena atencion a los pacientes es un ejercicio profesional que
contiene normas que garantizan la calidad de los cuidados de enfermeria; para el
profesional enfermero se produce un aumento de satisfaccién al dar una buena

atencion, asi como de la profesionalidad



IV MARCO TEORICO

4.1 Concepto de Enfermeria como Ciencia

La Enfermeria como ciencia, es un conjunto organizado de conocimientos
abstractos, avalados por la investigacion cientifica y el analisis l6gico. Cuenta con
teorias y modelos que le proporcionan el marco tedrico necesario para perfeccionar

su préactica diaria, a través de la descripcion, prediccion y control de los fenédmenos.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplican
ala practica en el Proceso de Atencion de Enfermeria, al proporcionar el mecanismo
a través del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades
para diagnosticar y tratar las respuestas humanas de la persona, la familia o la
comunidad. Roger en 1967 planted: “Sin la ciencia de la Enfermeria no puede existir

la practica profesional’.

El cuerpo de conocimiento de enfermeria surge de teorias generales de aplicacion
de diversas ciencias, de fundamentos de otras disciplinas y de conceptos propios

gue le dan categoria de profesion independiente

Contrapuesto en la préactica con el término ciencia, el de profesion corresponde a la

accion de profesar.

El elemento ciencia se desarrolla gracias a la introduccion de los métodos de
razonamiento légico de induccion, deduccion y retroinduccion .Este ultimo, acufiado
por Pierce en 1878, se utiliza para la formulacién de modelos. Fue hasta la década
de 1950 cuando se confirma que la enfermeria es una ciencia, pero su practica

continuo reflejando una herencia vocacional mas que una vision profesional.



La transicién de vocacion a profesion incluyo la busqueda de un cuerpo sustancial
de conocimiento en el cual basar la practica de la enfermeria.

A pesar de los esfuerzos, a mediados de la década 1970. La evaluacion de 25 afios
de investigacion en enfermeria revelo que esta carecia de conexiones conceptuales
y de marcos teoricos.

Sin embargo, ya existia el proposito de diferenciarla como disciplina y legitimarla
por la universidad; su desarrollo como ciencia se inicia a partir del disefio de
modelos de enfermeria como marcos de referencia para el ejercicio profesional .Es

asi como el estudio de la historia ha sido y es una blusqueda infatigable de lo propio.*

4.1 El Cuidado como objeto de Estudio.

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el discurso de la enfermeria
Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la
enfermeria y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud.

La enfermeria es un cuerpo de conocimiento tedrico-practico que se caracteriza por
poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar un campo
de estudio que lo define o caracteriza de tal forma que quienes conforman la
comunidad cientifica compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comun;
es asi que en la actualidad es aceptado de manera universal que el cuidado es el
objeto de estudio de enfermeria.

El acto de salvaguardar de la integridad fisica del individuo es el resultado de la
naturaleza misma del ser humano ,con esto se puede decir que cuidar es un acto
inherente en el individuo .El cuidado como objeto de estudio logra una relevancia

muy significativa en la sociedad la que demanda vy justifica la existencia de este .

Cuidado holistico

El holismo forma parte de la corriente filos6fica humanista; desde el punto de vista
etimoldgico, el cual significa totalidad. Esta surge como una necesidad de explicar
el fenomeno salud-enfermedad en el hombre de una forma diferente a la biologicista

y la biopsicosocial ya que debido al avance de la disciplina de enfermeria y las



necesidades externadas por la persona de cuidado, las corrientes mencionadas han
sido superadas.

El cuidado holistico forma parte de un nuevo paradigma de la ciencia de enfermeria,
atiende las necesidades de las personas bajo un contexto de totalidad comprensiva
y cooperativa donde se promueva el humanismo, con ello la salud y calidad de vida
de la persona en su integridad contextual.

Hablar de cuidado holistico es reconocer que las experiencias de vida del ser
humano son punto de partida para explicar sus comportamientos como seres
humanos individuales, aceptando su dimension subjetiva e intersubjetiva, su
experiencia, creatividad y desarrollo.

El cuidado holistico se centra en la ayuda a la persona, la familia y los grupos para
hacer frente a cambios y crisis de una amanera adaptativa, recursos y experiencias

como un elemento de crecimiento a beneficio de la salud.”

4.2.1 Concepto de Cuidado

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacion y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad .En enfermeria, el cuidado se considera como
la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de él. Segun Watson, el cuidado se manifiesta en la
practica interpersonal, que tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento
de la persona.

La enfermeria abarca la atencion autbnoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en
todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,discapacitados y personas en

situacion terminal.’

4.2.2 Antecedentes del Cuidado
Hablar de historia de enfermeria es referir historia del cuidado esto es reconocer a

lo largo de los siglos el saber y que hacer de la actividad cuidar



La actividad de cuidar es tan antigua como el hombre mismo ya que esta ha sido
una condicion indispensable para la conservacion y preservacion de la especie. En
este sentido la significacion histérica de los cuidados es tan genuina como la propia
existencia del hombre, con tiempos de larga duracién y estructuras profundas y

estables.

La evolucion del cuidado a través de la historia est4 determinado por el cambio y la
dindmica de factores politicos, econdmicos y sociodemogréficos de la sociedad en
la que se origina, ya que el cuidado en todos los tiempo y en todas las culturas ha
representado una actividad indispensable para asegurar la continuidad de la vida,
de ahi que tome caracteristicas u orientaciones diferentes que lo definen y
determinan a los largo de su practica.

El origen del cuidado es inherente a la aparicion del hombre, este constituye una
garantia insustituible en el desarrollo y evolucién de la especie humana y de las
sociedades en su conjunto.

El cuidado en la época primitiva y prehispanica tiene como principal meta o fin la
seguridad y mantenimiento de la vida .El hombre primitivo se cuidaba para
protegerse de los fendbmenos naturales, aprende que el cuidarse de manera
conjunta y cooperativa era indispensable para su subsistencia.

El cuidado se orienta de forma béasica a la alimentacion, vestido, proteccién e
higiene. Un evento clave que consolida y mejora la practica del cuidado en estas
épocas es el descubrimiento y el dominio del fuego, ya que configura una estructura
social méas segura.

Con la Conquista y la Colonia, el cuidado sufre una transformacioén radical, asociada
con la imposicién del cristianismo y el poder de la iglesia. Surge en concepto del
bien y el mal, los cuales se asocian a la salud y a la enfermedad .La enfermedad de
ubica en una dualidad importante, por un lado se ve como castigo divino pero
también como un sacrificio que ha de padecerse para expiar el pecado y ganarse el
cielo .A si mismo el cuidar se convierte en una via para la sanacion y salvacion, de
ahi que las mujeres que proporcionan el cuidado son todas aquellas que se

concibieran en el pecado o fueran viudas.



En esta época los conocimientos tedricos eran inexistentes y las actividades de
cuidado son ensefiadas y controladas por monjas pertenecientes a o6rdenes
religiosas en pequefos espacios donde las mujeres daban cuidado a los pobres y
enfermos bajo el concepto de ayuda caritativa , donde quien ayuda lo hace por
convenir a la salvacion de su alma. Por lo tanto se pierde el concepto de
preservacion y conservacion de la vida y especie predominante en la época primitiva
y prehispanica.

En la época Independiente (siglo XIX) ,debido a la separacion de la iglesia del
estado, la situacion de insalubridad y enfermedad que vivia México, resultado de la
guerra de la independencia , asi como salida de 6rdenes religiosas encargadas de
la enseflanza y organizacion del cuidado a pobres y enfermos , provoca la
necesidad por parte del estado contratas y remunerar econémicamente a mujeres
gue se dediquen al cuidado de enfermos y heridos de guerra , y controlen a través
de la implementacion de acciones de tipo sanitario, la insalubridad prevaleciente en
el pais. Con esto se genera una fuente de trabajo e ingreso para mujeres, se
contratan como cuidadoras, mas por una necesidad econémica que por interés de
ayuda o valor contributivo a la salud y vida de la persona que cuida. Tomando asi
el cuidado un sentido laico- laboral, Io que provoca un cambio de estatus en la mujer
y la ampliacion en su campo de trabajo.

El cuidado se sentar por completo en la enfermedad; por lo que se comienza una
instruccion mas formal sobre practicas de cuidado apoyadas en el conocimiento y
avance tecnologico médico.

Se inicia en el siglo XX, debido al avance de la ciencia y tecnologia médica, la
construccion y apertura de grandes hospitales, la demanda de atencion y la
necesidad del médico de contar con un ayudante incondicional que realice
actividades no gratas para él, se hace necesario iniciar la formacion de enfermeras
de manera formal, surgiendo la primer escuela de enfermeria en el Hospital General
de México en 1907 , lo cual marca el inicio de la era profesional de enfermeria en
México, ubicando al cuidado como auxiliar de medicina, centrado de forma

especifica en la enfermedad. 4



4.2.3-Tipos de Cuidado

El cuidar implica desde la perspectiva de lo humano un acto individual y cultural, ya
qgue los seres humanos perciben y experimentan comportamientos y creencias de
cuidado o no cuidado, segun su contexto cultural familiar, por lo que el personal de
enfermeria debe reconocer la diversidad cultural de la persona cuidada para planear

un cuidado congruente que logre mantener o recuperar la salud y bienestar.

Colliere (1996) menciona que el cuidado que proporciona enfermeria no es
homogéneo, depende de las condiciones, de los sujetos, de los recursos con que
cuentan y de los conocimientos que poseen para que la enfermera determine el
tipo y caracteristicas de los cuidados.

Establece la diferenciacion de la naturaleza de los cuidados de acuerdo con las

funciones de la vida, estas son:

Care: Cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida, representan todos los cuidados
permanentes y cotidianos que tienen como Unica funciébn mantener la vida,
reaprovisionandola de energia, en forma de alimentos o de agua , calor , luz o

naturaleza afectiva o psicosocial .

Cure: Cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo aquello

gue interfiere con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la enfermedad, asistir en la
estabilizacion de los procesos degenerativos, viendo a la persona como un ente
integrado , como un estilo de vida propio determinado por su grupo , su cultura y su

entorno.



Leininger (1978) también establece una clasificacion y diferenciacion entre los que
son cuidados genéricos, profesionales, y profesionales enfermeros

conceptuandolos de la siguiente manera:

Los cuidados genéricos son aquellos actos de asistencia, soporte o facilitacion
ofrecidos a individuos 0 grupos con necesidades evidentes y se orientan al

mejoramiento y desarrollo de la condiciébn humana.

Los cuidados profesionales son las acciones, conductas, técnicas, procesos o
patrones aprendidos de forma cognitiva y cultural que permiten a un individuo,

familia o comunidad a mantener o desarrollar condiciones saludables de la vida.

Los cuidados profesionales enfermeros son todas aquellas formas humanisticas
y cientificas aprendidas en formas humanisticas y cientificas aprendidas en forma
cognitiva, de ayudar o capacitar a individuos, familias o comunidades para recibir
servicios personalizados.

Esta diferenciacion permite entender que los cuidados profesionales enfermeros
son actividades distintas, complejas, diversas, intencionadas, sistematizadas,
reflexionadas y anticipadas, caracteristicas que no poseen los otros tipos de
cuidados.

La finalidad de los cuidados profesionales, enfermeros es el mantener y desarrollar
la salud, asi como el bienestar de las personas, fundamentandose en un cuerpo de

saberes que pueden ser ensefiados y aprendidos. °

4.3 La Teoria de Enfermeria

Teoria se ha definido como un sistema de ideas que se propone para explicar un
fendbmeno dado. Por ahora, puede pensarse en la teoria como una idea de cierta
envergadura y muy bien articulada sobre algo importante. Las teorias se usan
también para describir, predecir y controlar fenGmenos.

Las teorias contribuyen una gran parte del conocimiento de una disciplina.



Como objetivo existen vinculos directos entre teoria, educacion, investigacion y
practica clinica. En muchos casos, la teoria de enfermeria orienta el desarrollo del
conocimiento y dirige la formacion, la investigacion y la préactica, con influencias
mutuas entre ellas. La interconexion entre expertos de enfermeria en las distintas
areas ayuda a asegurar que los trabajos en otros campos mantienen su relevancia,

actualidad, utilidad y en e | ultimo termino, influyen en la salud.

Las teorias estan disefiadas para explicar un fendmeno como el autocuidado o el
cuidado. Por ejemplo, la enfermera que utiliza la teoria de Orem sobre el déficit de
autocuidado ayuda a explicar como los pacientes satisfacen sus propias demandas
de autocuidado terapéutico.

Una teoria es un medio de visualizar un conjunto de conceptos relativamente
concreto y especifico y las proposiciones que describen o conectan estos

conceptos. 4

4.3.1--Ventajas de Utilizar la Teoria

Las profesiones y disciplinas del area de la salud deben tener una visién clara de
los principios cientificos y filosoficos que orientan su practica profesional, para

actuar en concordancia con ellos.

Una teoria provee un marco de referencia para la practica; estas teorias estan
fundamentadas en principios filoséficos, éticos y cientificos que reflejan el
pensamiento, los valores, las creencias y la filosofia que tienen sobre la practica de
enfermeria quienes los han propuesto. Fawcett define como "un grupo de conceptos
abstractos y generales que no pueden apreciarse directamente en la realidad;
representan el fendmeno de interés de la disciplina, las proposiciones que describen
estos conceptos y las proposiciones que establecen una relacion entre ellos”

.También se describe como guias tedricas que orientan la practica.



Las teoristas en sus modelos conceptuales, presentan unas proposiciones
fundamentadas en grandes teorias y corrientes filoséficas que definen desde su
perspectiva particular los conceptos del modelo; plantean como se relacionan éstos
entre si y como deben establecerse las relaciones entre el profesional de enfermeria

y la persona que se cuida, ademas, describen las etapas del proceso de enfermeria.

Genera conocimientos que facilitan mejorar la practica.

Organiza la informacion en sistemas logicos.

Descubre agujeros de conocimientos en el campo especifico de estudio.

Descubre el fundamento para la recogida de datos fiable y veraz, sobre el estado
de salud de los clientes, los cuales son esenciales para que la decision y su
cumplimiento sean efectivas.

Aportar una medida para evaluar la efectividad de los cuidados de enfermeria.
Desarrolla una manera organizada de estudiar la enfermeria

Guiar la investigacion en la enfermeria para ampliar los conocimientos.®

4.3.2--Clasificacion de la Teoria de Enfermeria

La enfermeria a lo largo del tiempo, se ha desarrollado como ciencia y como
profesién, sin embargo debe ir respaldada por una teoria (que le da sentido y

metodologia) y por supuesto por una practica (que le hace atil y funcional).
Enfermeria, se define continuamente adaptandose a las exigencias de nuestro
mundo cambiante y este hecho por tanto hace imprescindible el unificar criterios del

enfoque profesional.

Teoria en la profesion de enfermeria



Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que nos
permiten una vision sistematica de los fendmenos. La utilidad de la teoria para
enfermeria radica en que le permite aumentar los conocimientos sobre su propia
disciplina, al utilizar de una manera sistematica una forma de trabajo.

La utilidad de la teoria consiste en proporcionar conocimientos para mejorar la

practica mediante la descripcion, explicacion, prediccidon y control de los fenédmenos.

En la teoria se busca:

Definiciones: Las teorias estan formadas por conceptos que son elementos basicos
de una teoria, son abstracciones de la realidad que se puede observar directa o

indirectamente.

Predicciones: A partir de la hipotesis se afirman entre los conceptos y

proposiciones.*

Teoria de las relaciones interpersonales ( Hildergard E Peplau)

Describié la gran importancia de la relacion enfermera-paciente como un proceso
interpersonal significativo, terapéutico, y muchos lo consideran el primer tratado de
teorias de enfermeria identifico las cuatro fases de la relacion enfermera-paciente:
Orientacion, identificacion, explotacion, y resolucion.

Peplau establecié esquemas de los aspectos cambiantes de las relaciones
enfermera paciente, propuso y describié seis roles de la enfermera: extrafo,

persona de recursos, profesor, lider, sustituto y asesor.

Definicion de enfermeria (Virginia Henderson)

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda
para conseguir independencia e integridad o integracion total demente y cuerpo
.Pensaba que la practica de la enfermeria era independiente de la practica médica
y reconocio su interpretacién de la funcién de la enfermera como una sintesis de

numerosas influencias.



Henderson puso de relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades

humanas bésicas en las que se basa la atencion de enfermeria.

Veintiun problemas de enfermeria (Faye Glenn Abdellah)

Abdellah considera la enfermeria como un arte y una ciencia que moldea la actitud,
las competencias intelectuales y las habilidades técnicas individuales de la
enfermera en su deseo y capacidad de ayudar a las personas a afrontar sus
necesidades de salud, tanto asi estdn enfermas como si estan sanas .Aunque
piensa que las acciones de enfermeria se realizan bajo una direccion médica
general o especifica , ha formulado 21 problemas de enfermeria de acuerdo con
una revision de estudios de investigacion de enfermeria . Utilizo las 14 necesidades
humanas basicas de Henderson e investigaciones en enfermeria para establecer la

clasificacion de los problemas de enfermeria.

El atil arte de la enfermeria clinica (Ernestine Wiedenbach )

Se conoce a Ernestine Wiedenbach por su trabajo en el desarrollo de las teorias y
su trabajo en enfermeria materno infantil . Su definicién de la enfermeria refleja su
formacion como enfermera comadrona.

Wiedenbach propone que las enfermeras identifiguen la necesidad de ayuda de
los pacientes mediante los siguientes pasos:

1.- Observacion de comportamientos compatibles o incompatibles con su bienestar.
2.- Exploracion del significado de su comportamiento.

3.- Determinacion de la causa de su malestar o incapacidad.

4.-Determinacion de si pueden resolver sus problemas o si tienen necesidad de

ayuda.

Modelo de esencia, cuidado y curacion (core, care, cure) (Lydia Hall)



Lydia Hall fue una enfermera de rehabilitacion que utilizo su filosofia de la
enfermeria. Sostenia que existe una necesidad en la sociedad de ofrecer camas de
hospital agrupadas en unidades centradas en la prestacibn de enfermeria

terapéutica.

Usando tres circulos intersectados para representar los aspectos del paciente, Hall
propuso que las funciones de enfermeria son diferentes. El circulo del cuidado
representa el cuerpo del paciente, el circulo de la curacion representa la enfermedad
que afecta al sistema fisico del paciente,y el circulo de la esencia representa los

sentimientos internos y el control de la persona.

Modelo de relaciones entre seres humanos ( Joyce Travelbee)

Propuso que el objetivo de la enfermeria es ayudar a una persona, familia o
comunidad a prevenir o afrontar las experiencias de la enfermedad y el sufrimiento
Yy, Si es necesario, a encontrar un significado para estas experiencias siendo el fin
altimo la presencia de la esperanza.

Propuso que la enfermeria se lleva a cabo mediante relaciones entre seres
humanos que comienzan con: a) el encuentro original, que progresa a través de
fases de b) identidades emergentes, ¢) sentimientos progresivos de empatia y
posteriormente d) compasion, hasta que e) la enfermera y el paciente consiguen la
transferencia en la Gltima fase. Travelbee creia que era tan importantes solidarizarse
como empatizarse con el paciente enfermera y paciente tenian que desarrollar una

relacion entre seres humanos.

Modelo de interaccién para la evaluacion de la salud infantil (Kathryn E.
Barnard )

Lateoria de Barnard toma prestadas ideas de la psicologia y del desarrollo humano
y se centra en la interaccion de la madre y el lactante con el entorno. Su teoria se
basa en las escalas disefiadas para medir los efectos de la alimentacion la
ensefianza y el entorno. Con investigacién continuada, ha refinado teoria y ha

proporcionado un vinculo estrecho con la practica que ha transformado la manera



en que los profesionales sanitarios evaltan a los nifios a la luz de la relacion padre-

hijo.

Modelo conceptual de la enfermeria ( Evelyn Adam)

El trabajo de Adam es un buen ejemplo de utilizacion de una base Unica de
enfermeria para a su ampliacion posterior. Argumenta que la necesidad de un marco
ideoldgico en enfermeria.

Incluye el objetivo de la profesion, el beneficiario, la intervencion del profesional, el
origen de la dificultad del beneficiario, la intervencion del profesional y las

consecuencias.

Un modelo de enfermeria basado en un modelo de vida ( Nancy Roper,
Winifred W, Logan y Alison J Tierney.)

Se describe a Nancy Roper como una tedrica practica que creo una teoria de
enfermeria aplicable de manera béasica, “que realmente ayudaba a las enfermeras

a la cabecera del enfermo “.

Es un modelo de enfermeria, las cuales incluyen mantener un entorno sano,
comunicarse, respirar, comer y beber, funciones de eliminacion aseo personal y
vestimenta, control de la temperatura corporal, movilizacién, trabajo y ocio,
expresion de la sexualidad, suefio y muerte. La duracion de la vida va desde el

nacimiento hasta la muerte y en un continuo de dependencia e independencia.

Teoria de proceso de enfermeria (Ida Jean (Orlado )
Orlando analizo el contenido de 2000 contactos enfermera-paciente y creo su teoria

basandose en el analisis de estos datos.

Contribuyo al interés por la relacion enfermera-paciente, el papel y la identidad de
la enfermera profesional y el desarrollo de conocimientos distintos de la enfermeria.
Definié y renombro el proceso de enfermeria deliberadamente como disciplina del

proceso de enfermeria. s



4.3.4—Patrones Funcionales de M. Gordon

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
Procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser
tratados por las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para llegar al
diagnéstico enfermero.

Para llevar a efecto esta valoracion, se ha optado por utilizar una herramienta que
pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido.

Asi se eligi6 la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales (1982). Los
patrones funcionales son una configuracion de comportamientos, mas 0 menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo. La utilizacion de los patrones funcionales, permite una valoracién enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos

los requisitos exigibles a una valoracion correcta.
La valoracion por patrones funcionales enfoca su atencion sobre 11 &reas (o0

patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades,

las cuales son interactivas e independientes.

o PATRON 1: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD



Este patron describe, basicamente, como percibe el propio individuo la salud y
el bienestar, y como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su
mantenimiento o recuperacion.

Por tanto se incluye en él, las practicas preventivas de todo tipo (habitos
higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la poblacién,
etc.), la adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitacion
o control de précticas sociales perjudiciales para la salud (consumo de drogas,
alcohol, tabaco, etc.).

En concreto, mediante la valoracion de este patron pretendemos determinar las
percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las
practicas preventivas.

o PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Mediante la valoracion de este patron, se pretende determinar las costumbres
de consumo de alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades
metabolicas del individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos.
También se explorara los posibles problemas en su ingesta. Asimismo, se
determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se indagara

sobre talla, peso y temperatura.

o PATRON 3: ELIMINACION

Describe el patron de la funcion excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos
los aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos o

materiales para su control o produccién y caracteristicas de las excreciones.
o PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Este patron describe las capacidades para la movilidad autonoma y la actividad,

y para la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y



recreo. Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades

de la vida diaria que requieran algun grado de consumo de energia.

o PATRON 5: SUENO - DESCANSO

Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y

costumbres individuales para conseguirlos.

o PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL

En él se describe el patron sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se
observa la adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y
olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de proétesis para su
correccion. En este patrén también se determina la existencia o no de dolor.
Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de

decisiones, la memoria y el lenguaje.

o PATRON 7: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Describe el patron de auto concepto y las percepciones de uno mismo. Incluye
las actitudes del individuo hacia si mismo, hacia su imagen corporal y su
identidad y hacia su sentido general de valia. Observa el patron de conversacion
y las manifestaciones del lenguaje no verbal (postural corporal, contactos

oculares, etc.).

o PATRON 8: ROL - RELACIONES

Incluye este patron el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar,
Laboral, etc. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al
mismo. Se dard importancia, al valorar este patron, a la existencia de problemas

en las relaciones familiares y/o sociales.



o PATRON 9 SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y asi

mismo, describe el patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

o PATRON 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia
al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las
amenazas para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de
apoyo familiares o de otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar

las situaciones.

o PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las
espirituales) que guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo
percibido como importante en la vida y la percepcién de conflicto en los valores,

creencias y expectativas que estén relacionados con la salud.®

4.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

4.4.1 Concepto y Objetivo

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia
un resultado en particular.

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y racional de

planificar y dar cuidados de enfermeria.



Rosalinda Alfaro-Lefevre (2003) lo define como “una forma dinamica y sistematizada
de brindar cuidados enfermeros. Promueve unos cuidados Humanisticos, centrados

en unos objetivos (resultados) y eficaces”.

Su objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente,
establecer planes para resolver las necesidades identificadas y actuar de forma
especifica para resolverlas. El proceso es ciclico, esto es, sus componentes siguen
una secuencia légica, aunque suelen solaparse unos con otros.

Identificar la dimension tedrica- metodoldgica e instrumental del proceso de
enfermeria para el cuidado integral de la persona, familia o comunidad mediante la
aplicacion de cada una de sus etapas, que en su conjunto pretenden la promocién,
fortalecimiento y recuperacion de la salud o en un momento dado que el individuo

en fase terminal tenga una muerte digna.

4.4.2 Antecedentes

El proceso de atenciéon de enfermeria (PAE), en la practica asistencial enfermera,
lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, lo
gue resulta de vital importancia cuando se trabaja en el ambito de las urgencias.
Como antecedentes historicos, resefiar que el PAE tiene sus origenes, cuando fue
considerado un proceso en 1955, gracias a Hall, a la que posteriormente se unieron
otras tedricas como Johnson en 1959, Orlando en 1961 y Wiedenbach en 1963.
Consistia en un proceso de tres etapas: valoracion, planeacion y ejecucion. yura y
Walsh en 1967, establecieron cuatro etapas: valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion. La etapa diagnéstica fue incluida entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy y
Aspinall, quedando desde entonces el PAE como actualmente conocemos:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién. Como todo método,
el PAE, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si, y
aunqgue se estudien por separado todas las etapas se superponen. En cuanto a los
objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura que pueda
cubrir, de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad.

Y si comentamos las ventajas, estas, tienen repercusiones sobre la profesion,



considerando a la enfermeria como una disciplina con caracter cientifico que se
centra en la respuesta humana del individuo; sobre el paciente, que participa en su
propio cuidado y este se le presta de forma continua y con calidad en la atencion de
forma individualizada, y sobre la enfermera, aumentando su satisfaccion y su
crecimiento profesional ante la consecucion de objetivos, hace que se convierta en
experta, le impide omisiones o repeticiones innecesarias optimizando el tiempo,
ademas de poder realizar una valoracion continua del paciente, gracias a la etapa

de evaluacion, que permite la retroalimentacion del proceso.

4.4.3 Ventajas
Las ventajas son las oportunidades generadas, por la aplicacion del proceso
atencién de enfermeria en el campo profesional de la enfermeria o enfermero como

a continuacion se especifican:
- La satisfaccién por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

-La satisfaccion profesional; planes escritos de manera perfecta ahorran tiempo y
energia evitando la frustracién generada por los ensayos y errores de la practica de

la enfermeria.

-Favorece la continuidad de los cuidados, lo que da lugar a un ambiente seguro y

terapéutico.

-Proporciona cuidados individualizados por que la persona participa de forma activa,

proporciona datos para la valoracion.®

- Se demuestra el alcance de la practica de enfermeria, basandose en su formacién

y marco de actuacion y rol profesional.

-Potencia el desarrollo profesional, el proceso de enfermeria favorece el desarrollo

de las capacidades cognitiva, técnica e interpersonal

- Mejora la calidad de los cuidados.



-Continuidad en el cuidado

-Educacioén constante y sistematica

4.4.4 Caracteristicas
El proceso atencion de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan
y es fundamental que se consideren durante la ensefianza y la aplicacion de este,

lo cual le dan un caréacter propio a este método de cuidado.

-Sistematico: Cada una de las etapas con fines didacticos se separan para su
comprension, pero en la implementacion cada una de ellas se interrelaciona para el

logro del objetivo del proceso.

-Dinamico: El ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en lo
emocional, fisico y social, por tal motivo cada etapa se adecuara a las necesidades

de la persona, familia 0 comunidad.

- Interactivo: Es fundamental durante la implementacién del método del cuidado,
donde el profesional de enfermeria en la actualidad se centran en cuatro ambitos:
asistencial, educativo, administrativo e investigacion, y el proceso de enfermeria se

puede adaptar a cada uno de ellos siempre y cuando se realicen los cuidados.

-Sustentarse tedricamente: Por las caracteristicas propias del proceso de
enfermeria y sus etapas, tienen la cualidad de adaptarse con base en un modelo

tedrico de enfermeria.®

4.4.5 Descripcion de Etapas del PAE
1. VALORACION: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion

de datos sobre el estado de salud del paciente. Se puede hacer basandonos en



distintos criterios, siguiendo un orden "cabeza a pies", por "sistemas y aparatos" o
por "patrones funcionales de salud". Se recogen los datos, que han de ser validados,

organizados y registrados.

Recoleccion de datos: Es esencial por que se inicia el primer contacto con la

persona, familia 0 comunidad, es un proceso dinamico y continuo.

Clasificacion de datos: Los datos subjetivos y objetivos, en ocasiones los engloban
como informacién actual e historica. Los datos historicos son situaciones que han
tenido lugar en el pasado y que pudieran tener algin efecto sobre el estado de salud
actual. Los datos actuales se refieren a eventos del momento y son importantes

para la valoracion inicial y subsiguiente.

Fuentes para la obtencion de datos: Significa de donde puede originar la informacion
y se pueden obtener de diferentes maneras: Primaria o Directa y Secundaria o

Indirecta.

Medios y técnicas para la recoleccion de datos: Son apoyos para el profesional de
enfermeria mediante los cuales podra obtener la informacion:

-Observacion

-Entrevista

-Exploracion fisica

2. DIAGNOSTICO: 22 Etapa del proceso, es el enunciado del problema real o
potencial del paciente, que requiera de la intervencion enfermera para disminuirlo
o resolverlo.

En esta fase, identificamos los problemas y los formulamos, tanto los diagnosticos
de enfermeria como los problemas interdependientes. En r elacién a los diferentes
tipos de diagndsticos encontramos:

- D. Real: consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+



Signos/sintomas (S).

- D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato PE:
problema etiologia.

- Posible: describen un problema sospechado para el que se necesitan datos
adicionales, consta del formato PE.

- De bienestar: que describen un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas

Elevado que pretende alcanzar el paciente.

Componentes de los diagnésticos de enfermeria en la NANDA

Un diagnostico de enfermeria tiene tres componentes:

El problema y su definicion: La declaracién del problema o etiqueta diagnostica,
describe el problema de salud del paciente o la respuesta para la que se administra
el tratamiento de enfermeria. Describe el estado de salud del paciente de forma
clara y concisa. Sus calificadores pueden ser:

Deficiente (cantidad, calidad, o grado inadecuado; no es suficiente; incompleto).
Alterado (mal hecho, Debilitado, dafiado, reducido, deteriorado.)

Reducido (de menor tamafio, cantidad o grado)

Ineficaz 8 que no procede el efecto deseado)

Comprometido (vulnerable a una amenaza)

.3. PLANIFICACION: es la organizacion del plan de cuidados, se deben establecer
unas prioridades, plantear unos objetivos segun la taxonomia NOC, elaborar las
intervenciones y actividades de enfermeria segun la t taxonomia NIC, y proceder a
su documentacion y registro. Los registros documentales de todo plan de cuidados
son: diagnosticos de enfermeria y problemas interdependientes, unos criterios de

resultados, las actividades enfermeras y un informe de evolucion.

Planificacion inicial:
Se realiza la valoracion del ingreso suele llevar a cabo el plan asistencial inicial

completo.



Este profesional tiene la ventaja de que observa el lenguaje corporal del paciente y
ademas, puede obtener alguna informacion intuitiva de la que no puede disponerse
en una base de datos escrita.

Planificacion en curso:

La realizan todos los profesionales de enfermeria que trabajan con el paciente .A
medida que los profesionales de enfermeria obtienen informacion nueva y evallan
las respuestas del paciente, a la asistencia, pueden individualizar mas el plan de
asistencia . Usando los datos de la valoracion continua, el profesional de enfermeria
hace planificaciones diarias con los siguientes propésitos:

- Determinar si el estado de salud ha cambiado.

-Establecer prioridades para la asistencia del paciente durante el turno.

-Decidir en qué problemas centrarse durante el turno.

-Coordinar las actividades de enfermeria de manera que pueda abordarse méas de
un problema en cada contacto con el paciente.

Planificacion para el alta:

El proceso de anticipacion y planificacion de las necesidades surgiran después del
alta. La planificacion eficaz para | alta comienza en el primer contacto del paciente
e implica una valoracion completa y continua para obtener informacién sobre las

necesidades continuas del paciente.

4. EJECUCION: Es llevar a la préctica el plan de cuidados. Se realizaran t odas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada.

-Reevaluacion de pacientes

-Determinacion de la necesidad del profesional de enfermeria de ayuda.
-Aplicacion de las intervenciones de enfermeria.

-Supervisidon de la asistencia delegada

-Registro de las actividades de enfermeria



5. EVALUACION: Ultima fase del proceso. Los dos criterios mas importantes que
valora la enfermeria son: la eficacia y efectividad. Una caracteristica de esta etapa
es continua, pueden resolverse los diagnosticos establecidos o bien surgir otros
nuevos, se tendran que ir introduciendo modificaciones en el plan de cuidados para

que la atencion resulte mas efectiva

-Recogida de datos relacionados con los resultados.

Comparacion de los datos con los resultados.

-Relacion de las acciones de enfermeria con los objetivos/ resultados del pacientes.
-Extraccién de conclusiones sobre el estados del problema}

-Continuacion, modificacion o terminacion del plan asistencial del paciente.

4.4.6 Enfermedades Crénico Degenerativas en el Adulto

Las enfermedades crénicas son enfermedades de larga duracién y por lo general
de progresion lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el céancer, las
enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad
en el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. En 2008, 36 millones de
personas murieron de una enfermedad cronica, de las cuales la mitad era de sexo

femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad.

Un estudio realizado por cientificos de la UAM concluyé que las enfermedades
cronico-degenerativas constituyen una de las principales causas de muerte en
nuestro pais y que estas generalmente se encuentran asociadas a factores como el

sobrepeso y la obesidad.

El Laboratorio de Investigacion Clinico-Epidemioldgica, expuso en entrevista que
las enfermedades cronico-degenerativas son las principales causas de mortalidad
en México, ubicandose en primer lugar la diabetes mellitus, en segundo las

enfermedades isquémicas del corazon, en tercero las cerebrovasculares, y en



cuarto las cronicas del higado. “Todos estos padecimientos, estan muy relacionadas

con la obesidad y con el sindrome metabdlico”.

. Las enfermedades del corazén. desde 1978, ocupan uno de los dos primeros
lugares como causa de muerte en el pais. El cancer, las enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades renales y la diabetes mellitus, se enuentran

todas ubicadas entre las diez principales causas de mortalidad general.

Los principales problemas de salud publica en México son las enfermedades
cronicas no transmisibles como la diabetes, obesidad e hipertension. En nuestro
pais, las autoridades sanitarias han hecho frente a esta situacion con la Estrategia
Nacional para la Prevencién y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.

4.4.7 Definicion de Enfermedad Cronico Degenerativa

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracién y progresion
generalmente lenta. Son la principal causa de muerte e incapacidad en el mundo.
Las mas comunes son las enfermedades cardiovasculares, el céancer, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la diabetes. De los 35 millones de
personas que murieron de enfermedades cronicas en el afio 2005, la mitad tenian

menos de 70 afios y la mitad eran mujeres.

Se espera que en el afio 2020 seran responsables del 73% de las muertes a nivel
mundial y del 60% de la carga de enfermedad (Informe de la OMS 2002: “reduciendo

riesgos y promoviendo un estilo de vida saludable”.

Casi el 80% de estas muertes ocurriran en paises en desarrollo y estaran
relacionados con estilos de vida o factores biolégicos potencialmente modificables

(por ejempilo, la hipertension arterial, o los niveles de colesterol y la obesidad).

Las enfermedades crénicas son casi siempre incurables. Por eso no pueden ser

simplemente tratadas, sino que deben ser manejadas globalmente.



4.4.8 Enfermedad Renal Cronica

Se presenta cuando el filtrado glomerular disminuye de manera permanente en

asociacion a la perdida de la poblacion funcional de nefronas.

Se caracteriza por una perdida continua de nefronas y una progresiva variable, pero

lo general implacable, hacia la enfermedad terminal.*

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad renal cronica afecta a cerca del 10% de la poblacién mundial. Se
puede prevenir pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presentar
sintomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones --la didlisis y el trasplante
de riidbn— ya son altamente invasivas y costosas. Muchos paises carecen de
recursos suficientes para adquirir los equipos necesarios o cubrir estos tratamientos
para todas las personas que los necesitan. La cantidad de especialistas disponibles

también resultan insuficientes.

La prevalencia de la IRC se ha incrementado en aproximadamente un 8%, al afio

durante la Ultima década

Debido a los efectos combinados de una incidencia creciente de enfermedad renal

en el grupo de edad entre los 60 a 75 afios.!

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Sistema renal:

Generalidades: El sistema renal en todo su conjunto esta formado por dos rifiones,
dos uréteres, la vejiga y la uretra. A su vez éste se divide en dos partes, las vias
urinarias altas las cuales comprenden las glandulas suprarrenales, los rifiones y los
uréteres, y en las vias urinarias bajas que estan compuestas por la vejiga y la

uretra.?
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Figura 1. Sistema renal. Fuente: National Cancer Institute 2014.

Los riflones son érganos homeostaticos; es decir, su principal funcién es mantener
constante el medio interno. Para ello, deben regular el volumen y la composicién de
los liquidos corporales, ademas de eliminar sustancias que son producto del
metabolismo nitrogenado como: la urea, el acido urico y la creatinina 13. La orina
que producen los riflones es el medio de eliminacion de esos productos
nitrogenados, algunos de los cuales pueden ser toxicos. Los procesos renales que
permiten la produccién de la orina son: la filtracién de la sangre, la secrecion y la
reabsorcion tubular. El primero de ellos sucede en los capilares glomerulares, los

otros dos ocurren en los tubulos.*

La orina que se produce en los rifiones continuos hasta la vejiga por medio de los
uréteres. La vejiga funciona como un érgano de almacenamiento de orina y cuando
se llena, se contrae para favorecer la eliminacion de esta. Este proceso se conoce

comunmente como miccion.

El rifidn

Ya hemos dado unas pinceladas de las partes del aparato renal y de la funcion del
rinon. Pero si nos adentramos un poco mas en el rinidbn podemos apreciar
claramente la relacién que existe entre la estructura y la funcion, por tal motivo, para
comprender bien todo, es necesario conocer tanto la estructura macroscopica como
la microscopica de ellos. En los humanos, los rifiones tienen forma de habichuela c

midiendo unos 12cm aproximadamente. La superficie concava de cada rifion esta



orientada en la zona media, hacia la columna vertebral. En el centro de esta
superficie hay una ranura longitudinal llamada hilio, desde dénde entran o salen al
rifidn diversas estructuras como los vasos sanguineos, nervios, vasos linfaticos y
los uréteres. Contienen multitud de I6bulos. Cada l6bulo esta formado por una masa
piramidal de tejido, llamada papila, con la base situada hacia el borde convexo del
organo y el 4pex hacia el concavo. A su vez cada papila se continta en un caliz
menor que tiene forma de copa. Varios calices menores se agrupan y forman un
caliz mayor, uniéndose los calices en la pelvis renal que constituye el extremo

superior del uréter.*

Médula

Papila Caéliz menor

Nefrona N Arteria renal

Hilio

Uréter

Glomérulo :
Tabulos

Figura 2. Estructura del rifién humano y nefrona ampliada. Adaptado de: Fisiologia renal 200613.
Una cubierta de tejido conectivo, delgado pero resistente, cubre los riflones en su
superficie externa y se conoce con el nombre de capsula renal. Debido a su poca
elasticidad, es la capsula regula la presion intrarrenal. Lo primordial de todo esto es
saber que los riflones estan compuestos por la nefrona. La unidad funcional basica
del rifidn es la nefrona (1.0 a 1.3 millones en cada rifion humano). cada nefrona
consta de un glomérulo (penacho de capilares interpuestos entre dos arteriolas:
aferente y eferente), rodeado de una capsula de células epiteliales (capsula de
Bowman: una continuacion de las células epiteliales que rodean a los capilares
glomerulares de las células del tubulo contorneado proximal) y, una serie de tibulos
revestidos por una capa continua de células epiteliales. El glomérulo esta localizado
en la parte externa del rifidn (corteza), los tubulos se presentan tanto en la corteza

como en la parte interna del rindén (médula) .*
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Figura 3. Diagrama de una nefrona. Fuente: Fisiologia renal 2006
Procesos basicos del rifidn Para que el riidbn pueda eliminar los productos de
desecho mediante la excrecion de la orina y el organismo pueda reutilizar la mayor
parte del fluido que circula por la nefrona es necesario que tengan lugar toda una

serie de procesos fisiologicos.
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Figura 4. Procesos basicos en el rifion. Fuente: Bases de la fisiologia 2001 .




FISIOLOGIA

Filtracién: es el movimiento de fluido desde la sangre hacia el lumen de la nefrona.
La filtracién se da unicamente en la capsula de Bowman. Una vez que el fluido ha
entrado en el lumen de la nefrona se considera que no forma parte del cuerpo, por
lo que, si no es reabsorbido, saldra del mismo con la orina.t

Reabsorcién: A medida que el filtrado se mueve por el tubulo de la nefrona. Parte

de este material filtrado retorna al liquido intersticial y de ahi a la sangre de los
capilares peri tubulares, en un proceso conocido como reabsorcion.!

Secrecién: es el movimiento de moléculas desde la sangre hacia el liquido
intersticial y de ahi hacia el lumen. Tanto la secrecion como la reabsorcion son
procesos que se dan a través del epitelio que forma las paredes del tubulo de la
nefrona. Aunque la filtracion y la secrecion provocan el movimiento de sustancias
en el mismo sentido, la secrecion es mas selectiva que la filtracién, ya que utiliza
proteinas de membrana como transportadores para el movimiento de las sustancias
y no una barrera fisica de filtracibn en donde el factor limitante es el tamafio
molecular y carga de las particulas que se transportan.*

Excrecion: Una vez que el filtrado alcanza el conducto colector, la composicion del
fluido no puede modificarse mas. El fluido, que se ha transformado en orina, pasa a
través de la pelvis renal, alcanza los uréteres y finalmente se acumula en la vejiga
urinaria, desde donde es excretado o eliminado fuera del organismo mediante la
miccién. !

La integridad tanto estructural como funcional de la pared glomerular resulta
esencial para el mantenimiento de la funcién renal normal. Su pérdida ocasiona
patologias, manifiestas como alteraciones cualitativas (proteinuria, hematuria...) y/o
cuantitativas (descenso del filtrado glomerular) de dicha funcion. Asi, el glomérulo
normal posee intactos: el filtrado glomerular, la excrecién proteica y, muestra

ausencia de elementos formes en el sedimento.?!



FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia se explica por una disminucion de las nefronas funcionales, lo que
se traduce en una baja en la filtracion glomerular, conllevando a:

Alteraciones del equilibrio hidroeléctrico y acido basico

Acumulacion de productos de desecho

Alteracion en la produccién de eritropoyetina y vitamina D

Sin embargo, como la progresion de ERC suele ser lenta mecanismos
compensatorios permiten que incluso con pérdida del 70% de la masa renal el
paciente siga asintomatico. En estos mecanismos tenemos la hiperfiltracién, esto se
logra por aumento de la presion hidrostatica en los capilares glomerulares,
particularmente a través de vasodilatacion de la arteriola aferente, pero también por
aumento de presion sistémica. La hipertension capilar conlleva a proliferacion y
fibrogénesis, lo que a su vez significa hipertrofia y glomeruloesclerosis, que
naturalmente favorece la progresion de la enfermedad en los glomérulos

hiperfuncionantes.?

Los niveles de microalbuminuria se relacionan casi directamente con riesgo
cardiovascular, de hecho, los pacientes que sufren de ERC mueren de
enfermedades cardiovasculares (43%), infeccion (22), accidentes
cerebrovasculares (7%), entre otros.

También influyen en la progresion de la enfermedad:

Proteinuria: Genera un efecto toxico en células mesangiales y tubulares.
Hipertension arterial: Aumenta presion capilar glomerular, favoreciendo la
glomeruloesclerosis. Ademas genera hiperplasia e hialinosis arteriolar?.

Lesiones tubulointersticiales: La dilatacion y fibrosis intersticial ocurre en toda ERC,

siendo un mejor indice de prondstico que la FG.



Hiperlipemia: Podria contribuir a la lesion renal al activar, a través de receptores de
LDL, la proliferacion de las células del mesangio, ademas de activar fibronectina, y
factores quimotacticos de los macréfagos.

Tabaquismo: Produce hiperfiltracion, disfuncion endotelial, e incremento de
proteinuria.

Al declinar la funcion renal se acumulan en la sangre los productos lineales del
metabolismo proteico que se excreta por la orina,

Hay desarrollo de uremia y se presentan efectos adversos en todos los sistemas del
cuerpo, mientras mas producto de desecho se acumule, mas graves son los
sintomas.?

Los pacientes que excretan cantidades importantes de proteina o sufren de presion

arterial elevada empeoran con mayor rapidez.

ETIOLOGIA

La enfermedad renal cronica (ERC) empeora lentamente durante meses o afos. Es
posible que no note ningun sintoma durante algun tiempo. La pérdida de la funcion
puede ser tan lenta que usted no presentara sintomas hasta que los rifilones casi

hayan dejado de trabajar.?

La etapa final de la ERC se denomina enfermedad renal terminal (ERT). En esta
etapa, los riflones ya no tienen la capacidad de eliminar suficientes desechos y el
exceso de liquido del cuerpo. En ese momento, usted necesitaria dialisis o un

trasplante de rifién.

La diabetes y la hipertension arterial son las 2 causas mas comunes y son

responsables de la mayoria de los casos.

Muchas otras enfermedades y afecciones pueden dafar los rifiones, por ejemplo:

Trastornos autoinmunitarios (como lupus eritematoso sistémico y esclerodermia)



Defectos de nacimiento (anomalias congénitas) de los rifiones (como la poliquistosis
renal), ciertos productos quimicos toxicos, lesion al rifion, infeccion y calculos
renales, problemas con las arterias que irrigan los riflones, algunos medicamentos
como calmantes del dolor (analgésicos) y farmacos para el cancer, flujo retrégrado

de orina hacia los rifiones (nefropatia por reflujo).3

FACTORES DE RIESGO

NO MODIFICABLES MODIFICABLES

1.- Edad 1.-Actividad persistente de la causa original
2.- Genero 2.-Amplificadores comunes del riesgo

3.- Raza a) Control suboptimo de hipertensién

4.- Diabetes Mellitus arterial

5.- Genética b) Proteinuria >1g/dia

6.- Bajo peso al nacer c) Obstruccion reflujo infeccidn del tracto
7.- Disminucién del nimero de nefronas (congénita d) Urinario

o adquirida).3 e) Analgésicos y otras nefrotoxinas

3.-Factores que promueven incremento de flujo y
presidn glomerulocapilar
a) Alta ingestion de proteinas
b) Descontrol glucémico
c) Embarazo
4.-Hiperlipidemia
5.-Anemia crdnica
6.-Tabaquismo

7.-Obesidad 3

SIGNOS Y SINTOMAS:
Psicolégicas

e Negacion

e Ansiedad

e Depresion

e Psicosis



Neurolégicas

Fatiga
Cansancio
Trastornos del suefio

Convulsiones

Cardiovasculares

HTA
ICC

Pericarditis

Metabodlicas

Hiperlipidemia

Deficiencia nutricional

Hematoldgicas

Anemia
Hemorragia

Infeccion

Piel y mucosas

Palidez alteracion en la pigmentacion

Equimosis
Escoriaciones

Piel seca y escamosa

Anamnesis y exploracion fisica

Ecografia renal
Gammagrafia renal

TAC

Biopsia renal

Laboratorios BH, QS, ES
Analisis de orina o orocultivo

Depuracion de creatinina 3



COMPLICACIONES

Dafio renal, una vez que se produce, no se puede revertir. Las posibles

complicaciones pueden afectar a cualquier parte del cuerpo y pueden incluir:

Retencion de liquidos, que produce edema en miembros inferiores y

superiores, presion arterial alta o liquido en los pulmones (edema pulmonar)

Un aumento repentino de los niveles de potasio en la sangre (hiperpotasiemia)
gue puede deteriorar el funcionamiento del corazon y puede ser

potencialmente mortal

Enfermedad cardiaca y de los vasos sanguineos (cardiovascular)
Huesos débiles e incremento del riesgo de fracturas

Anemia

Disminucion del deseo sexual, disfuncion eréctil o fecundidad reducida

Dafio al sistema nervioso central que puede producir dificultad para la

concentracion, cambios en la personalidad o convulsiones
Disminucion de la respuesta inmune que te hace mas vulnerable a la infeccién

Pericarditis, una inflamacion de la membrana con forma de saco que envuelve

a tu corazon (pericardio)

Las complicaciones en el embarazo pueden implicar riesgos para la madre y

el feto en desarrollo

El dafio irreversible en los rifiones (enfermedad renal terminal), finalmente

requiere tanto didlisis como un trasplante de rifién para poder sobrevivir.®



V- DESARROLLO Y APLICACION DE LAS ETAPAS DEL PAE A UNA
PERSONA CON ALTERACION RENAL

5.1 Presentacion del caso.

Paciente de sexo masculino de 60 afios de edad la cual es enviado a tratamiento
sustitutivo de hemodidlisis acompafiado por un familiar quien dice ser su esposa.
Niveles de creatinina en sangre de 14 mg/dl y oligoanuria sin globo vesical. Tras
varias semanas hospitalizado es diagnosticado de enfermedad renal aguda (ERA)
rapidamente progresiva, causada por una Glomerulonefritis por anticuerpos anti-
MBG que requiere inicio de varias sesiones de Hemodialisis (HD). Es dado de alta
requiriendo tratamiento sustitutivo de la funcion renal con HD de forma definitiva.

Patoldgicos

Paciente del sexo masculino de 60 afios de edad la cual refiere que padece DM2
hace 20 afios bajo tratamiento ademas de hipertensién hace 10 afios igualmente
bajo tratamiento.

De la infancia:

Refiere a los 10 afios se enfermd de varicela que es una enfermedad infecciosa
febril, generalmente benigna, caracterizada por la aparicion de vesiculas o pustulas
gue no dejan cicatriz.

Antecedentes alérgicos:

No alérgico a ningun alimento y medicamento

Antecedentes quirdrgicos o traumaticos:

Intervenido quirdrgicamente hace 6 afios debido a una cirugia de rodilla, debido a
fractura.

No patologicos

Reside actualmente en san Luis potosi habita casa propia de concreto, casa de dos

plantas con 3 habitaciones y 1 bafio completo con todos los servicios



intradomiciliarios, con adecuados habitos higiénicos, zoonosis con 1 perro. Cuenta
con cartilla de vacunacion completa, vive con su esposa y sus dos hijos

Heredo Familiares

Su padre padecio diabetes e hipertension, su madre tiene antecedentes de
diabetes. Refiere tener 6 Hermanos de los cuales dos padecen hipertension arterial
y diabetes mellitus.

VALORACION FISICA

Se trata de una persona de sexo masculino de 60 afios de edad con diagnostico de
insuficiencia renal cronica.

Ingresa al servicio de hemodidlisis para tratamiento sustitutivo ya que presenta
severo deterioro fisico; insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, cansancio, palidez,
edema de pies y tobillos y una percepcion de mal sabor en la boca debida a la falta

de eliminacién de desechos ademas de disuria.

5.2 VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY
GORDON

PERCEPCION / MANEJO DE LA SALUD

Paciente comenta que su estado de salud es malo ya que no le permite realizar sus
actividades cotidianas, ya que existe fatiga.

Consume sustancias toxicas como alcohol y tabaco ocasionalmente.

Presenta un aspecto adecuado de higiene y actitud, marca un estado de conciencia
apto para la entrevista.

Refiere no ser alérgico y comenta que no cuida su alimentacion ya que no es
adecuadamente y no realiza ejercicio.

Ingiere agua aproximadamente 2 Its diario y come frutas y verduras.

Ha estado hospitalizado 2 veces debido a cuadros de neumonia.



Los unicos medicamentos que adquiere son Ketorolaco 30 mg cada sesion de

hemodialisis y Hierro cada 8 dias

NUTRICIONAL / METABOLICO

Comenta que no lleva a cabo ningun tipo de dieta, que come de todo. Toma
alrededor de 2lts de agua al dia, no tiene dificultad para masticar ni deglutir,
presenta piezas dentales completas.

Nos dice que por lo regular su dieta no lleva ningun control ya que come de todo
tanto en casa como en la calle.

Exploracion fisica.

El estado de su piel: color moreno, con tegumentacion pélida e ictérico

ELIMINACION

Urinaria: El paciente comenta miccionar aproximadamente 2 veces al dia. Menciona
que la orina es de color paja.

Fecal: Refiere que evacua aproximadamente de 1 a 2 veces al dia.

ACTIVIDAD / EJERCICIO

No realiza ejercicio, debido a que refiere fatiga al realizar caminatas largas .Su
respiracion es de 18 por minuto, tiene un buen ritmo, amplitud y simetria. No
presenta sibilancias, su tiraje es universal y su expectoracion es fluida; en su
domicilio no es necesario un suplemento de oxigeno.

Su frecuencia cardiaca es de 76 por minuto, presenta una buena intensidad y una
tension arterial de 125/78.

La temperatura de la paciente por via axilar fue de 36.2°C.

Movilizacion.

El paciente nos comenta que todas las actividades cotidianas como alimentarse,

vestirse, aseo personal, eliminacion y deambulacion las realiza por si solo.

SUENO / DESCANSO



No tiene un descanso adecuado ya que tiene dificultad para conciliar el suefio y
suele despertarse en las noches, necesita almohada para poder dormir y en
ocasiones se toma medicamento para poder dormir indicado por su médico tratante
que es el Clonazepam 2 -mg

Menciona que su suefio es muy superficial.

COGNITIVO / PERCEPTUAL

Se encuentra orientado en tiempo, lugar y persona, se encuentra cooperador a las
actividades que se le realizan, refiere presentar deficiencia en la vision del ojo
izquierdo, sin problemas auditivos, de lenguaje y de comprension.

Su conducta es cooperadora y su habla es clara. Su movimiento ocular es bueno.

La paciente no presenta alteraciones sensoriales.

AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO

El paciente nos dice que en ocasiones no se siente bien consigo mismo pero que
nunca ha perdido la esperanza, aunque a veces si se siente desesperado, pero
esta dispuesto al tratamiento que le indiquen, sus habitos higiénicos son buenos y
regulares de una vez al dia asi como su cambio de ropa también regular de una o
dos veces al dia segun sea la ocasion, su lavado dental es de dos o tres veces al
dia.

ROL / RELACIONES

Vive con su esposa Yy 2 hijos los cuales lleva muy buena relacién con cada uno
de ellos ya que lo apoyan en su enfermedad y tratamiento. El aparte de su esposa
lleva el sustento de la casa, por lo que le preocupa deteriorarse mas con su
enfermedad y no poder seguir apoyando Lleva una buena relacibn con sus
companieros de trabajo.

SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Tiene 2 hijos, con la misma pareja (esposa)

ADAPTACION / TOLERANCIA AL ESTRES
Refiere que en ocasiones se siente estresado al tener que acudir a sus hemodialisis

ya que acude aungue refiere que tiene que cumplir al acudir ya que esta conociendo



su padecimiento , tratamiento y sabe las complicaciones que puede presentar . La
cual él se encuentra muy motivado y dispuesto a mejorarlo.

VALORES / CREENCIAS

Profesa la religion catolica, nos comenta que esta es importante para su vida ya que
le ha ayudado a sobrepasar algunas problematicas ya sean de salud, emocionales
etc.



5.2.1 PLAN DE ATENCION

Exceso de volumen de liquidos (00026)

Dominio: 02 nutricién Clase: 05 hidratacion

Exceso de volumen
de liquidos R/C

Compromiso de los

Ingresa al servicio de
hemodialisis  para
tratamiento

sustitutivo ya que = mecanismos

presenta severo reguladores M/P,
deterioro fisico, cambios de la
hipertenso presién arterial,
Insomnio, fatiga, desequilibrio de
cansancio, palidez, electrolitos, edema.

edema, disuria.
Peso0:67kg
Talla: 1.70
FC:70x

FR:20
TA:150/70

T 36.2°C

Definicién: Aumento de la retencién de liquidos isoténicos.

Medir la cantidad de
liquidos
administrados y
eliminados para el
paciente en un
tiempo determinado
para hacer la
valoracion

hidroelectrolitico.

Realizar un registro
preciso de ingesta y

eliminacién

Vigilar el estado de

hidratacion.

Administracion de
diuréticos (
Furosemide 40 mg
VO cada 6 horas)

-Conocer los
ingresos y perdidas
hidricas para
realizar un balance
y asi saber si pierde
o retiene liquidos
-Los desequilibrios
incluyen cambios en
el volumen de
liquido extracelular
en la composicion
de principales

electrolitos.

-Aumentar la
eliminacion de
desechos mediante
la diuresis, debido a

que actdan

El paciente administra y
elimina liquidos de acuerdo

a las necesidades que él

tiene, se tiene control

sobre ingesta y eliminacion

llevando un buen balance

de hidrico.






Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203)

Dominio: 04 Actividad /Reposo

Clase: 04 Respuesta cardiovascular /pulmonar.

Definicidon: Riesgo de disminucion de la circulacion sanguinea renal que puede comprometer la salud

Ingresa al servicio de
hemodidlisis para
tratamiento sustitutivo ya

que presenta severo

deterioro fisico,
hipertenso

Insomnio, fatiga,
Cansancio, palidez,

edema, disuria.
Peso0:67kg
Talla: 1.70
FC:70x

FR:20
TA:150/70

T 36.2°C

Riesgo de perfusion
renal ineficaz R/C

enfermedad renal

Vigilancia de la Manejo de liquidos

funcién renal, /electrolitos
mediante el estado
hemodinamico del

paciente.

Monitorizaciéon de
signos vitales por

turno

-El exceso de
liquidos puede elevar
la tensién arterial , y
complicar la funcién

adecuada del rifién

-Los signos vitales se

refleja el estado
fisiolégico del

organismo.

Se mantiene en
vigilancia estrecha
para observar el
evolucién y progreso

del paciente



Deterioro de la eliminacion urinaria 00016 Dominio: 03 Eliminacidn e intercambio

Clase: 01 Funcioén urinaria

Definicién: Disfuncién en la eliminacién urinaria

Ingresa al servicio de
hemodialisis para
tratamiento sustitutivo ya

que presenta severo

deterioro fisico,
hipertenso

Insomnio, fatiga,
cansancio, palidez,

edema, disuria.
Peso0:67kg
Talla: 1.70
FC:70x

FR:20
TA:150/70

T 36.2°C

Deterioro de la
eliminacién urinaria
R/C obstruccién
anatomica M/P

disuria, retencion.

Filtrar los productos
de desecho,
conservar solutos
recoger y eliminar la
orina de forma

saludable.

Determinar la
cantidad y tipo de
ingesta de liquidos y
hébitos de

eliminacién

Vigilar ingresos y

egresos

Administracién de la

medicacion

-Conocer los El paciente ya no se

ingresos y perdidas observa con
hidricas para realizar = dificultad para orinar,
un balance hidricoy | micciona de acuerdo
asi saber si pierde 0 | ala ingesta de
retiene liquidos liquidos que
adquiere.
-Facilita la

realizacion de

balance hidrico

-Los medicamentos
como diuréticos
acttan inhibiendo los
mecanismos de
reabsorcién de sodio
provocando la
excrecion aguda de
sodio y agua
mediante la orina.



Intolerancia a la actividad 00092

Dominio: 04 Actividad / reposo

Clase: 04 Respuesta cardiovascular/ pulmonar

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica para tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas

Ingresa al servicio de
hemodialisis para

tratamiento sustitutivo ya

gque presenta severo
deterioro fisico,
hipertenso

Insomnio, fatiga,
cansancio, palidez,

edema, disuria.
Peso0:67kg
Talla: 1.70
FC:70x

FR:20
TA:150/70

T 36.2°C

Intolerancia a la
actividad R/C
debilidad
generalizada M/P
informes verbales de
fatiga, informes
verbales de
debilidad.

Ayudar al paciente a
realizar actividades
de acuerdo a su
estado de salud
evitando que se

fatigue.

Ayudar al paciente a
programar periodos
de descanso,
mediante un buen

confort.

Asegurar recursos
energéticos (activos
y pasivos de
miembros inferiores y
superiores

adecuados

-Permite el Se le indican

funcionamiento actividades de
optimo del acuerdo a su
organismo capacidad fisica, sin
gue presente
dificultad para
realizarlas y evitar
fatiga.

-Se podra realizar

una planeacion de

actividades de

acuerdo a las

necesidades del

paciente, asi como

ejercicios activos y

pasivos con ayuda

de su familiar.



Determinar las
limitaciones fisicas

del paciente

De esta manera
podremos ubicar
cuales son los tipos
de actividades o
necesidades de
autocuidado puede

realizar el paciente



5.2.2 PLAN DE ALTA

La familia en el paciente con enfermedad renal croénica y con n tratamiento
sustitutivo de hemodialisis es considerada parte esencial en la atencion del cuidado
y es importante en el proceso para generar practicas de buenos habitos que ayuden
al paciente a su estilo de vida ,tiene el papel de alentar y disminuir las tensiones
que se vayan presentando a lo largo del proceso de la enfermedad , por esta razén
el personal de enfermeria debe apoyarse con la familia para planificacién de
cuidados , con el fin de generar beneficios al paciente.
CUIDADOS ESPECIFICOS DE ACCESO VASCULAR
-Detectar signos de alarma de infeccion en catéter como:

-Enrojecimiento

-Edema

-Dolor

-Sensibilidad

-Calor local

-Presencia de secrecion sanguinolenta
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN ACCESO VASCULAR

-Procesos tromboticos

-Migracion del catéter

-Estenosis venosa central

-Bacteriemia

MEDICAMENTOS:

Ketorolaco 30 mg cada sesion de hemodialisis

Furosemide 40 mg vo c 6 hrs

Hierro cada 8 dias

MANEJO DIETETICO

Los alimentos le proporcionan energia y ayudan al cuerpo de repararse.

Ahora que los rifiones no cumplen la misma funcion, la hemodidlisis elimina los

desechos de la sangre.



En pacientes con hemodidlisis es importante disminuir alimentos altos en potasio
ya que es mineral presente en muchos alimentos .Este afecta la regularidad del
ritmo del corazon.

Los niveles de potasio puede subir en las sesion es de hemodidlisis y afectar el ritmo

cardiaco.

Limitar la cantidad de proteinas que consume para ayudarlo a disminuir el
deshecho en la sangre. Los alimentos que son altos en proteina son la carne, carne
de ave (pollo y pavo), pescado, huevos y productos lacteos (leche, queso, yogur).
El médico le indicara cuanta proteina debe consumir cada dia.

Limitar la cantidad de fésforo que consume. Los rifiones no pueden eliminar el
fésforo adicional que se acumula en la sangre. Esto podria provocar que los huesos
pierdan calcio y que se debiliten. Los alimentos que son altos en fésforo son los
productos lacteos, frijoles, chicharos, nueces y granos integrales. El fésforo también
se encuentra en el cacao, la cerveza y los refrescos de cola. El médico le indicara

cuanto fésforo usted deberia incluir en la dieta cada dia.

Limitar el sodio si tiene la presién sanguinea alta o si tiene liquido adicional en el
cuerpo. Limite el consumo de sodio a 1500 mg cada dia. La sal de mesa, los
alimentos enlatados, las sopas, los bocadillos salados y las carnes procesadas,
como las carnes magras y las salchichas, son altas en sodio.

Limitar el potasio si el médico le indica que sus niveles de potasio en la sangre
son demasiado altos. El potasio se encuentra en frutas y verduras. Es posible que

necesite limitar el consumo de frutas y verduras que son altos en potasio.

Es posible que necesite limitar la ingesta de liquidos que consume cada dia. Si el
cuerpo retiene los liquidos, tendra inflamacion y los liquidos podrian acumularse en
los pulmones. Esto puede provocar otros problemas de salud, como la falta de

aliento.



PROGRAMA DE EJERCICIOS (acompafiada de otra persona o familiar)
-Hacer ejercicio moderado con frecuencia y acorde a la edad: caminata,
natacion (siempre y cuando aplique)
-Suprimir el consumo de sustancias nocivas para la salud (alcohol, tabaco)
-Descanso adecuado

MANEJO DEL ESTRES
-Practicas técnicas para la respiracion
-Realizacion de ejercicio fisico
-Grupos de apoyo para la socializacion entre familiares y amigos
-Actividades recreativas
-Buena relacién y comunicacion con familiares, para evitar estados

depresivos.



VI. CONCLUSIONES

Siendo la Insuficiencia Renal Cronica una enfermedad, que no logran una
recuperacion integral de la salud del paciente, el profesional de enfermeria, con la
identificacion de los diagndésticos enfermeros, puede aumentar la calidad de vida y el
potencial humano del paciente, consiguiendo que los cuidados sean dirigidos hacia
unos cuidados objetivos y méas especificos.

Con la valoracion de los patrones funcionales de M. Gordon la identificacion de los
diagnésticos enfermeros se obtienen de forma directa, a la vez que son una buena
guia para proporcionar una informacion y evaluacién de la salud, del estilo de vida
del paciente y de su entorno.

Se debe fomentar en el profesional de enfermeria la investigacion sobre los
diagnésticos de enfermeria y su validacién en la practica, ya que éstos son un
instrumento Gtil para unos cuidados de calidad y una planificacion de las
intervenciones y actividades de su competencia exclusiva, dando un mayor
contenido cientifico a su trabajo y contribuyendo, asi a un mayor desarrollo de

nuestra profesion.
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