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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) o Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es
considerada actualmente un problema de salud publica en el ambito mundial por su
prevalencia e incidencia creciente en la poblacién, en México esta teniendo un gran impacto
econdmico en las instituciones y la poblacion de todo el pais. Objetivo: Elaborar un Proceso
Cuidado Enfermero (PCE) de atencion individualizada en un paciente con insuficiencia renal
cronica, el cual maneja la interaccion entre la teoria y la practica clinica de la enfermeria y
permite brindar cuidados integrales para mejorar la salud acorde a las necesidades del
paciente. Metodologia: Se implemento un PCE a un paciente con IRC, se utilizO como
instrumento: valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon y el modelo de
enfermeria utilizado fue el de Callista Roy (Modelo de la adaptacién), taxonomia NANDA,
NOC, NIC, sitios web, libros electrénicos y fisicos con base cientifica. Resultados: Se logro
identificar los patrones disfuncionales: Percepcion-Manejo de la salud, Nutricional -
Metabdlico, Actividad-Ejercicio, Suefio-Descanso, Cognitivo-Perceptivo y Autopercepcion-
Autoconcepto, se identifican diagndsticos de enfermeria: Gestion ineficaz de la salud,
Ansiedad, Deterioro de la integridad cutanea, Riesgo de confusion aguda y Riesgo de
infeccion, y se implementaron intervenciones con fundamento cientifico. Se realizo como
apoyo un plan de alta para su mejor manejo de salud. Conclusiones: El desarrollo del PCE
en el paciente, permite la planificacion oportuna de las intervenciones y actividades de la

profesién con un contenido cientifico en pro del bienestar del paciente.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, proceso cuidado enfermero, enfermeria y

adaptacion.



ll. INTRODUCCION

El cuidado es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual es una actividad que requiere
de un valor personal y profesional encaminado a la conservacion, restablecimiento y

autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica enfermera-paciente.

La necesidad de generar conocimiento basados en el método cientifico se evidencia en la
instauracion del proceso cuidado enfermero (PCE), y en el desarrollo de modelos y teorias
gue sustentan el quehacer enfermero. Este conocimiento y al delimitar los cuidados de
enfermeria como el objeto central de estudio, permite que la profesion se perfile claramente

a un quehacer enfermero autbnomo e indelegable.

Al utilizar el PCE con la taxonomia diagndstica de la NANDA-NIC-NOC, proporciona las
bases para la obtencion de las intervenciones de enfermeria mas eficaces para llegar a unos
resultados optimos de cuidado; igualmente su utilizacion favorece un lenguaje coman y
coherente, que representa y definir los conocimientos de enfermeria, por la autonomia
profesional que les otorga y por la continuidad de participacion y alto nivel de calidad en los

cuidados que recibe el usuario.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), también llamada Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
describe la pérdida gradual de la funcién renal (OMS/OPS, 2020). Es considerada
actualmente un problema de salud publica en el ambito mundial por su prevalencia e
incidencia creciente en la poblacién, su importancia relativa en la carga de enfermedad del
pais, su comportamiento crénico o permanente, su potencial letal y porque representa un
importante gasto en salud para el sistema, por la alta complejidad técnica en su manejo
(Acufa, et al, 2016).

Los expertos sefialan que se trata de una enfermedad asociada a una deteccion tardia 'y a
un manejo inadecuado de la diabetes y de la hipertensién arterial. Alrededor del mundo, 415
millones de adultos tienen diabetes, 1.4 billones de adultos tienen hipertensién, y 2.1 billones
de nifios y adultos presentan sobrepeso u obesidad. La prevalencia de enfermedad renal
cronica en adultos con diabetes tipo 2 es de aproximadamente 25 a 40% dependiendo de
factores poblacionales. En los Estados Unidos, la prevalencia de ERC es de

aproximadamente 30% entre adultos con Hipertension y de 17% en adultos con obesidad.
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La prevalencia de ERC en México es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de habitantes
(14%). Del 2006 al 2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%, de los cuales el 88.3%
requirio de didlisis. Por lo que en México la ERC es una de las principales causas de
hospitalizacion y atencion de urgencias; el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

La enfermedad renal cronica en México representa una carga importantisima para el
sistema de salud. Esto se debe fundamentalmente a la muerte prematura generada por la
propia enfermedad y en menor proporcion al incremento de los afios vividos asociados a
discapacidad. Desafortunadamente México se ubica dentro de los tres paises con mayores
pérdidas de salud por este padecimiento. (CENETEC, 2019).

Ademas del gran impacto socioecondémico que producen las enfermedades cronicas,
también limitan o ponen en riesgo la existencia y la calidad de vida de quien las tiene, y de
todo el sistema de relaciones interpersonales en que esta implicada la persona y su familia,
que ve seriamente afectada toda su dindmica y funcionamiento. En este sentido la ERC
requiere un ambiente humanistico para su cuidado, un abordaje integral y trabajo
colaborativo entre los profesionales, el paciente y su familia. Es primordial reconocer el
papel que desempefia enfermeria como disciplina que lidera el cuidado, y como principal
responsable en la monitorizacion y control de la asistencia sanitaria prestada al paciente.
(Angel, et al, 2016).

Los profesionales de enfermeria con la utilizacion del PCE logran una vinculacion con el
paciente a su cuidado, promueve la participacion del paciente y ayuda a la revision de la
mejor evidencia cientifica clinica disponible para la toma de decisiones sobre el cuidado del
paciente con insuficiencia renal cronica; y de esta manera contribuir a la prevencion de

complicaciones y muertes ocasionadas por este padecimiento.
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[1l. JUSTIFICACION

El Proceso Cuidado Enfermero (PCE) tiene como objetivo la interaccion entre la teoria 'y la
practica clinica; es un método sistematico, racional y flexible de aplicacién en la practica
clinica que nos permite brindar cuidados integrales para satisfacer, mejorar e implementar

hébitos en la salud acorde a las necesidades de los pacientes.

Los conocimientos del PCE son considerados fundamentales en la practica, demostrando
el conocimiento, permitiendo su aplicacion, ejecucién y evaluacibn basada en una
fundamentacion cientifica. El cuidado integral aunado con comunicacion y la empatia entre

el enfermero y el paciente, permitira identificar alteraciones del proceso salud-enfermedad.

Segun la SLANH (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién)(2012), 613
enfermos renales por cada millén tuvieron acceso a tratamiento de sustitucion de funcion
renal, ya sea este por: hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante renal. Inclusive sefiala
que esta cifra de incidencia en el 2011 fue variable de acuerdo a la situacién socioeconémica

de cada pais o continente, es asi que, en algunos casos llegé a menos de 200 por millén.

En 2017, se reporto una prevalencia de ERC de 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes
en México. Ademas, la ERC en México esta teniendo un gran impacto en las finanzas de
las instituciones y en la economia de las familias de todo el pais; en 2014, el gasto en salud
anual medio por persona para esta patologia se estimé en 8,966 dolares estadounidenses
(USD) en la Secretaria de Salud, y de 9,091 USD en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se ha estimado que, en la actualidad, alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes
tienen insuficiencia renal en sus distintas etapas. Hasta 98% de las personas con ERC por
diabetes en México se encuentra en etapas tempranas, cuando por fortuna la ERC es
todavia controlable y reversible, pero las personas no se atienden de manera oportuna. No
incluye a los enfermos que, por otras causas como hipertensién arterial sistémica,
enfermedades autoinmunes, infecciones, antecedentes congénitos, problemas obstructivos
y dafo por farmacos, también desarrollan ERC en forma progresiva hasta llegar a las etapas

tardias y que, en la mayoria de los casos, lo hace de manera silenciosa. (INSP, 2020)

Segun el Instituto Nacional de Salud Publica en México (2020), la enfermedad renal crénica
(ERC) se ha descrito como la enfermedad crénica mas olvidada; sin embargo, representa

un grave problema de salud publica en México y el mundo. Al ser un trastorno de origen
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multifactorial y estar asociado a las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en nuestra
poblacion (diabetes e hipertension), su impacto en la salud publica se refleja en la alta

demanda de recursos y de infraestructura que su tratamiento requiere.

En México dentro del Programa Sectorial de Salud 2020-2024. Se establece en el objetivo
prioritario 5, estrategia prioritaria 5.1: Mejorar la cobertura, el acceso equitativo y la calidad
en servicios de salud para el diagndstico y tratamiento oportuno de las enfermedades no

transmisibles para reducir su incidencia en la poblacién.

En San Luis Potosi en el Programa Sectorial de Salud 2016-2021. Se establece que las
enfermedades no transmisibles representan actualmente un peligro para la salud de los
potosinos. Para contrarrestar y prevenir las complicaciones de dichas enfermedades, se
promueve en la entidad la formacion de grupos de ayuda mutua en enfermedades cronicas.
(Gobierno del Estado S.L.P., 2016)

Debido a lo antes mencionado se hace necesario la elaboracion e implementacién de un
Plan de Cuidados Enfermero, en el cual se muestren las intervenciones adecuadas propias
del tratamiento de un paciente con enfermedad renal cronica, estas intervenciones estan

encaminadas a la prevencion, control de sintomas y complicaciones.

El modelo de atencién para pacientes con enfermedad renal cronica en México se basa en
diversos modelos de atencion, lineamientos y normas de atencidbn mexicanas, que
establecen criterios para la prevencion, diagnéstico y tratamiento, que ofrecen una forma de
actuacion basada en la mejor evidencia cientifica disponible en los diversos tipos y niveles
de atencion, con el fin de evitar y disminuir las complicaciones y mortalidad relacionada con

la misma enfermedad.

La realizacién del proceso cuidado enfermero aplicado de manera individualizado en el
paciente con ERC representa el eje metodoldgico fundamental de enfermeria para brindar
cuidados, con el fin de apoyar en el manejo del paciente con enfermedad renal cronica,
estableciendo un antecedente que referencie la actuacion y que con la enfermeria basada
en evidencia logre anteponer ciertos criterios y priorizar los objetivos del cuidado, optando
siempre en beneficio del paciente y en la forma de evitar o disminuir las complicaciones
relacionadas con el padecimiento, su tratamiento o inclusive con el estilo de vida del

paciente. Asi también como influir en la disminucion de la mortalidad por dicha enfermedad.
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V. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un proceso de cuidado enfermero en la atencion individualizada a un paciente con

insuficiencia renal crénica, asegurando la atencion holistica de enfermeria.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elegir diagnosticos enfermeros individualizados utilizando la taxonomia NANDA para el

paciente con enfermedad renal crénica.

Definir resultados de enfermeria con base a la taxonomia NOC, adecuados y orientados al

paciente.
Seleccionar intervenciones especificas de enfermeria con base a la taxonomia NIC.

Elaboracion de un plan de alta especifico para el paciente.
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V. MARCO TEORICO
5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la
ejercen puedan establecer una directa relacion entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo
conceptual y el método seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera el

ejercicio practico de la profesion tiene un soporte reflexivo e ideoldgico que le fundamental.

En la conceptualizacion de Enfermeria es importante establecer las bases por las cuales se
reconoce ésta como una disciplina profesional; Es precisamente el ejercer la profesion a
partir de un conocimiento especifico que es propio de una disciplina, o que permite
establecer la diferencia entre el ejercicio profesional y el ejercicio disciplinar. En el caso de
Enfermeria, se han planteado los elementos metaparadigméticos o conceptos esenciales:
Enfermeria — Cuidado, salud, persona y entorno, como los ejes que permiten establecer
lineamientos para comprender el ser, el saber, el quehacer y se acepta que la profesion solo
puede avanzar si se asume como una disciplina que analiza, profundiza y crea
conocimientos aplicables a un quehacer en forma permanente, reflexiva y critica. También
es cierto que detras de cada profesion deben existir conceptos especificos que respondan
a lo que no es y a aquello que la hace Unica y diferente; esto es posible si se reconoce que
cada profesion requiere del cumplimiento estricto de procesos mentales y del conocimiento,

con un fundamento ético, moral y de valores.

Enfermeria se basa en la comprension de la persona, el entorno, la salud y el cuidado; es
por ello que hoy las diferentes filosofias, teorias, y modelos conceptuales presentan la
singularidad o pluralidad de la autora que los postula, dando como resultado que los
elementos metaparadigmaticos de Enfermeria continden vigentes como ejes del ejercicio,

la educacion y la investigacion disciplinar.

La enfermeria como una disciplina profesional que tiene por objeto desarrollar
conocimientos que sirven para definir y guiar la practica, con el fin de precisar las

caracteristicas de la disciplina. (Ledn, 2006).
La ensefianza de la enfermera se centra en las 4 funciones basicas de la profesién.
La funcion asistencial se refiere a la atencion humanizada, sistematica y de alta calidad

para promover la salud.
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La funciéon docente corresponde a la transmision del conocimiento.

La funcidén administrativa abarca acciones especificas basadas en teorias y metodologia

de la administracién aplicada al servicio de enfermeria.

La funcion de investigacion coadyuva a la ampliacion del conocimiento mediante la

aplicacion de teorias y metodologias correspondientes. (Ledn, 2006).

5.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Referente a el cuidado es un acto ontoldgico que se origina en la naturaleza misma de los
seres vivos pero que se legitima en el mundo de los actos; el cuidado tiene un papel
relevante en la existencia humana, por tanto, el cuidado como objeto de estudio de la
enfermeria tiene un fundamento mas alla del ejercicio profesional que busca llegar al mejor

ser y vivir de cada persona.

El cuidado tiene su origen en el sujeto mismo, pero no solo como instinto sino como
reconocimiento de la propia existencia; entre mas se conoce el sujeto mas grande es su
actitud de cuidado, el cuidado como objeto de estudio de la enfermeria busca profundizar
en mejorar la calidad de vida de cada persona, mas alla del ejercicio profesional. (Vélez &
Vanegas, 2011).

En el contexto de Enfermeria, el desarrollo conceptual ha llevado a la construccion filoséfica
del saber (desarrollo conceptual), el ser (cuidado), y el quehacer (forma como se
proporciona el cuidado) de Enfermeria como base para facilitar la comprension de la
Disciplina Profesional. Deben considerarse las diferentes connotaciones que el concepto
abarca, pues “cuidado” es tal vez la palabra mas usada desde diferentes contextos; en este
orden de ideas se pueden identificar como percepciones relacionadas: el cuidar, el
proveedor de cuidado, el ser cuidado, el cuidado como preservacion de la especie, entre
otros. Por ello, cuando se indaga sobre lo esencial de Enfermeria, el solo referirse al término
“cuidado” no es suficiente, pues se requiere desde el saber profesional otorgarle el sentido

y las caracteristicas definitorias que permitan orientar el quehacer profesional.

El cuidado de Enfermeria como concepto aun tiene varias concepciones tedricas, pero se
le reconocen algunos elementos comunes como: las acciones con sus fines de promocion

de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion o rehabilitacion, la aplicacion de un
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proceso sistematico que implica valoracion, planeacién, analisis, ejecucion y evaluacion con
la permanencia, la continuidad y la interaccion con otras disciplinas para lograr el fin del

equilibrio del hombre, dentro del proceso salud-enfermedad. (Cabal & Guarnizo, 2011)

5.3 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a

los problemas reales o potenciales de la salud” (Reyna, 2010).

Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso de

pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma. (Gayosso & Sanchez, 2019).

El proceso cuidado enfermero es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados
de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion

y evaluacion.

Se obtienen datos a través de la observacion y la valoracion de manera sistematica, se
organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion relevante y se
contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado, realizando un
diagnéstico de enfermeria basado en una taxonomia bésica creada y validada por

enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de enfermeria.
Objetivos del proceso cuidado enfermero

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir,
individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Identificar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Establecer planes de
cuidados individuales, familiares o comunitarios. Actuar para cubrir y resolver los problemas,

prevenir o curar la enfermedad. (FES lztacala, UNAM., 2020).
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5.4 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE
5.4.1 MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA

A través de los afos, enfermeria ha evolucionado y cambiado conceptos, definiciones donde
se establecié como campo cientifico y se describié en numerosas oportunidades como una
serie de tareas y técnicas subordinadas a la medicina, como un servicio humano amplio,
como una vocacion aprendida y mas recientemente como una disciplina en el area de la

salud, que maneja el cuidado de esta durante el transcurso del ciclo vital.
Como parte historica del pensamiento se crean modelos tedricos, ente los que destacan:

Florence Nightingale; 1820-1910 “Teoria del entorno” considerada la primera tedrica de
enfermeria y donde creo cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad aire, agua,
desagues eficaces, limpieza y luz. (Amaro, 2004)

Virginia Henderson 1897-1996 consideraba al apaciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia. En su teoria de las 14 necesidades, es ayudar a la
persona enferma o sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su

recuperacion, o a una muerte tranquila. (Raile & Marriner, 2011)

Dorothea Orem; 1914-2007 presenta su teoria de déficit autocuidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas entre si., teoria del autocuidado, teoria del

déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria. (Naranjo, et al, 2017)

Dorothy Jonson; 1919-1988 Modelo de sistemas conductuales de atencién que se centra

en las necesidades humanas, promover el equilibrio y disminuir el estrés.

Sor Callista Roy; 1939 Modelo de adaptacidon proporciona una manera de pensar acerca

de las personas y su entorno que es util en cualquier entorno. (Raile & Marriner, 2011).

5.4.2 MODELO DE ADAPTACION DE CALLISTA ROY

En el origen del modelo de adaptacion de Roy para la enfermeria se puede identificar la
mencion que hace del trabajo de Harry Helson sobre psicofisica, que abarca desde las
ciencias sociales hasta las de la conducta humana. En la teoria de la adaptacion de Helson,
las respuestas de adaptacion son una funcion del estimulo recibido y del nivel de

adaptacion. El estimulo es un factor que provoca una respuesta. Los estimulos pueden

18



surgir tanto del entorno interno como del externo. El nivel de adaptacion estd compuesto por

el efecto combinatorio de tres tipos de estimulos:
1. Estimulos focales, que son los que se presentan ante el individuo.

2. Estimulos contextuales, que son el resto de los estimulos presentes que contribuyen en

el efecto de los estimulos focales.

3. Estimulos residuales, factores del entorno cuyo efecto no queda muy claro en una

situacion determinada.

Tras desarrollar su modelo, Roy lo presentd como un marco que sirviese para la practica de
la enfermeria, para la investigacion y la formacion. Roy ha afirmado que méas de 1.500
facultades y estudiantes contribuyeron al desarrollo tedrico del modelo de adaptacion.
Presenté el modelo como marco curricular a una gran audiencia en la Nurse Educator
Conference de 1977 en Chicago. Y en 1987 se calculé que méas de 100.000 enfermeras de
Estados Unidos y Canada se habian formado para la practica de su profesion bajo el modelo
de Roy. (Raile & Marriner, 2011).

Al usar el proceso de enfermeria en seis pasos de Roy, la enfermera realiza las seis

funciones siguientes:
1. Evalta las conductas manifestadas en los cuatro modos de adaptacion.

2. Evalta los estimulos para esas conductas y los clasifica en estimulos focales,

contextuales o residuales.
3. Expone su juicio o establece un diagndstico sobre el estado de adaptacién de la persona.
4. Fija objetivos para fomentar la adaptacion.

5. Establece las intervenciones que iran dirigidas a controlar los estimulos para fomentar la

adaptacion.
6. Evalla qué objetivos se han alcanzado.

Al controlar los estimulos y no al paciente, la enfermera consigue una mejora en «la

interaccién de la persona con su entorno, y asi fomenta una buena salud.

Roy describe un ciclo, el cual esta constituido por una entrada, un procesamiento y una

salida. Se observa en la figura no. 1.

19



Figura 1. Persona como sistema de adaptacion.

Fuente: La persona vista como un sistema de adaptacion. (De Roy, C. [1984]. Introduction to nursing: An adaptation model [2.2 ed., p. 30].
Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall.)

Entrada: consta de factores que influyen en el individuo. Los llama estimulos, y los define
como factores del entorno capaces de provocar una respuesta. Pueden llegar desde el

entorno o desde el interior del individuo. Diferencia tres categorias:

Focales: Internos o externos. El estimulo mas inmediato. Afectan a la persona inmediata y

directamente. Por ejemplo, el dolor.

Contextuales: Contribuyen al efecto de los anteriores. Hacen referencia a todos los factores
del entorno que se le presentan a la persona, aunque no ocupan el centro de atencion de la

persona ni de la energia. Empeoran o mejoran la situacion.

Residuales: Antecedentes, personalidad, creencias...Proceden de experiencias pasadas y

pueden influir en el presente.

Procesamiento: mecanismo de control que utiliza la persona para adaptarse.
Salida: Resultados, es decir, la respuesta de la persona.

El modelo de Roy describe a su vez dos procesos de afrontamiento:

Sistema regulador: Es innato. Conjunto de procesos quimicos, neuroldgicos y endocrinos.

Se determinan genéticamente.

Sistema relacionador: implica factores psicoldgicos, sociales y fisiologicos, se crean por

medio de métodos, como el aprendizaje.
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5.4.3 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

Modelo de adaptacion Callista Roy

Proceso de Anfrontamiento

NS

Sistema regulador

Innato. Procesos quimicos, neurolégicos, endocrinos. Se determinan
geneticamente.

NS

Sistema relacionador

Implica factores psicolégicos, sociales, fisiolégicos. Se crean por medio de
meétodos, como el aprendizaje.

Autoconcepto:
Fisiologico: Creencias y sentimientos que
Necesidades basicas (respirar cada uno tiene. Se centra en
alimetarse, eliminacion...). aspectos psicologicos y
espirituales.
Modelo de
adaptacion
Interdependencia:
Rol: Interacciones en la sociedad,
Papel en el entorno. relaciones cercanas de la
persona.
Eficaz Ineficaz
Adaptada Inadaptada
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Estimulos

Focal

Insuficiencia Renal Cronica

Contextual

Ansiedad

Angustia

Preocupacién al futuro y a cambios en su estado de salud y
cambios en su situacion econdmica que puedan presentarse.
Problemas para apego al tratamiento prescrito.
Complejidad en los cuidados que requiere.

Residual

Despertandose 2 veces por la noche

No se despierta descansado (mencionando que por lo regular
es cuando se encuentra preocupado)

Dificultades para conciliar el suefio por falta de comodidad.

Adaptaciones

Fisiologica — Fisico:

Caminata 1hr al dia aproximadamente.

Dificultad para dormir.
No despierta descansado

Autoconcepto:

Ansiedad

Angustia

Preocupacion

Dificultad para adherirse al tratamiento

Rol:

Limitaciones en actividad por

procedimientos realizados.
Rol de Padre

Interdependencia:
Apoyo:
Hija
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5.5 ETAPAS QUE CONSTITUYEN EL PROCESO
5.5.1 ETAPA DE VALORACION

La Valoracién es la considerada como la piedra angular del PCE. Permite reunir la
informacion necesaria que permitira formular el problema (Diagnostico), y a partir de éste
proponer (Planificar) y llevar a cabo las intervenciones encaminadas a un logro (Objetivo),
y luego proceder a la Evaluacion. El Proceso Cuidado Enfermero es por tanto la aplicacion
de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de Enfermeria (Ministerio de salud

publica y bienestar social, 2013).
Objetivo de la valoracion de enfermeria

La valoracion se define como un proceso planificado, sistemético, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacién, que permite determinar la situacién de salud, y la
respuesta que las personas dan a ésta. La valoracion enfermera es (til en la planificacion
de cuidados a la persona, a la familia y/o a la comunidad, y no solamente en situacién de

enfermedad (Alvarez, et al, 2010).

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion de

problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del individuo.
Fases de la valoracién de enfermeria

La valoracion esta constituida por una serie de pasos o0 etapas sucesivas e intimamente

interrelacionadas y que son:

1. Recolectar la informacién de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo de
salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagnésticas) Para recolectar la informacion se utilizan métodos como la interaccidon

personal, la observacion y la medicion.
2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica, registrando

los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracién directa e indirecta.
4. Analizar los datos obtenidos.

Existen diversos tipos de datos:
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Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice
gue siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension
arterial).

Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de

comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.
Existen diversos modelos de valoracion:

Criterios de valoracion siguiendo un orden céfalo-caudal: sigue el orden de valoracion de
los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la

cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda de forma sistematica.

Criterios de valoracion por aparatos y sistemas: se valora el aspecto general y las

constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente.

Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud: Este método es un método propio
de la profesion, el sistema de valoracion cumple todos los requisitos necesarios para la

realizacion de una valoracion enfermera eficaz. (Alfaro, 1996).

5.5.2 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud , calidad de vida y al logro

de su potencial humano;

De la valoracion de los patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de datos
relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera
ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos. La valoracion se realiza mediante
la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica o informes de otros

profesionales. (Alvarez, et al, 2010).

Los patrones son los siguientes:
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Patrén 1 Percepcion de la salud: Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre

su situacion de salud y bienestar.

Patron 2 Nutricional — metabolico: Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de

la persona en relacién con sus necesidades metabdlicas.
Patrén 3: Eliminacion: Pretende conocer los patrones de la funcion excretora de la persona.

Patrén 4: Actividad — ejercicio: Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y

entretenimiento.
Patron 5: Suefio — descanso: Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.

Patrén 6: Cognitivo — perceptivo: Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos

de la persona.

Patrén 7: Autopercepcidon — autoconcepto: Describe los patrones de autoconcepto y

percepcion del estado de &nimo.
Patron 8: Rol — relaciones: Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.

Patron 9: Sexualidad — reproduccion: Describe los patrones sexuales y reproductivos de la

persona.

Patron 10: Tolerancia al estrés: Describe el patron de adaptacién y afrontamiento de la
persona a los procesos vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al

estrés.

Patron 11: Valores — creencias: Describe el patrén de los valores y las creencias espirituales

y / o religiosas que influyen en la adopcion de decisiones (Alfaro, 1996).

5.5.2 EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnéstico, siempre es la consecuencia del proceso de valoracién y es la suma de datos
ya confirmados y del conocimiento e identificacion de necesidades o problemas, es un juicio
clinico acerca del individuo, familia o comunidad que deriva de un proceso deliberado
sistematico de recogida de datos y analisis. Proporciona la base de las prescripciones para
la terapia definitiva. Los diagnosticos se organizan en sistemas de clasificacion o

taxonomias diagnésticas. (Herdman & Kamitsuru, 2015).
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Una taxonomia se define como una clasificacion u ordenacién en grupos de cosas que
tienen unas caracteristicas comunes. La palabra deriva del griego raiz ‘taxis’, que significa
ordenamiento. Podemos adaptar esta definicion para una clasificacion de diagnosticos

enfermeros.

Los diagnodsticos de NANDA-I se construyen mediante un sistema multiaxial. El sistema
consiste en ejes cuyos componentes se combinan para conseguir que los diagndsticos sean

sustancialmente iguales en forma y en coherencia.

5.5.2.1 DIAGNOSTICO COMO PROCESO

La creacion de un diagndéstico de enfermeria pasa por una serie de etapas:

Recoleccion de datos: datos relevantes para desarrollar un diagnéstico.

Deteccion de sefales/ patrones: cambios en el estado fisico (ej. Gasto urinario disminuido)
Establecimiento de hipétesis: alternativas posibles que podrian ser el origen.

Validacion: desestimar otras hipotesis y simplificar en un solo problema.

Diagnostico: decision sobre el problema basado en la validacion (Doenges & Frances,
2014)

5.5.2.2 TIPOS DE DIAGNOSTICO

El sistema de diagnésticos de enfermeria de NANDA-Internacional 2015-2017 nos brinda

las siguientes categorias.

Diagndéstico enfocado en el problema: un juicio clinico con respecto a una respuesta
humana indeseable a una condicién de salud/proceso de vida que existe en un individuo,
familia, grupo o comunidad, se estructura con etiqueta diagnostica, caracteristicas

definitorias y factores relacionados.

Diagndstico de riesgo: un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo, familia,
grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada a las condiciones

de salud/procesos de vida, se compone de etiqueta diagnostica y factor de riesgo.
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Diagndstico de promocion de la salud: un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de
aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud, estd compuesto por etiqueta

diagnostica y caracteristicas definitorias.

Diagndstico de Sindrome: Es un juicio clinico en relacion a un conjunto de diagnésticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta. Se estructura con etiqueta
diagnostica, caracteristicas definitorias y factores relacionados. (Herdman & Kamitsuru,
2015).

5.5.2.3 NIVELES DE PRIORIDAD DE LOS DIAGNOSTICOS

Primer nivel de prioridad: Prioridad inmediata. Son problemas que amenazan la vida.

Problemas de las vias aéreas, respiratorios, cardiacos/circulatorios o con los signos vitales.

Segundo nivel de prioridad: Inmediatos, después de iniciar tratamiento de los problemas de
primer nivel. Problemas como cambios en el estado mental, dolor agudo, problemas agudos
de eliminacién urinaria, secundarios a una enfermedad ya diagnosticada, laboratorios

alterados, riesgo de infeccion, problemas de seguridad o proteccion.

Tercer nivel de prioridad: Prioridades tardias. Necesidades que requieren un minimo apoyo
de enfermeria. Problemas como falta de conocimientos, actividad, familia, reposo o

afrontamiento.

5.5.2.4 ENUNCIADO DIAGNOSTICO Y SUS COMPONENTES

Etiqueta diagndstica: Proporciona un nombre para un diagnéstico que refleja, es un

término o frase concisa que representa un patrén de sefales relacionadas.

Caracteristicas definitorias: Son sefales/inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagndstico (por ejemplo, signos o sintomas). Una evaluacion que
identifica la presencia de una serie de caracteristicas definitorias presta apoyo a la precision

del diagndstico enfermero.

Factores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen
algun tipo de relacibn con el diagnéstico enfermero (por ejemplo, causa, factor
contribuyente). Los factores relacionados son un componente integral de todos los

diagnosticos de enfermeria enfocados en el problema.
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Factores de riesgo son influencias que aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia,

grupo o comunidad ante un evento no saludable (ambiental, psicolégico, genético).

En la versibn de la NANDA 2018-2020 se incluyen dos categorias que conforman el
diagnostico enfermero, las cuales aparecian en ediciones pasadas como parte de los
factores de riesgo o relacionados; sin embargo, tales factores no son modificables por las
intervenciones enfermeras, por lo que solo se integran como parte de los componentes para

orientar a la enfermera a la identificacion del diagndstico. Tales categorias son:

Poblacién en riesgo Son los grupos de individuos que comparten ciertas caracteristicas,

gue les hace mas susceptibles a dicho diagnaostico.

Condiciones asociadas: Son diagnosticos médicos que no son modificables de manera
independiente por la enfermera y que estan asociados al diagnéstico. (Herdman &
Kamitsuru, 2018).

La taxonomia tiene tres niveles:

*DOMINIOS (13), es una esfera de actividad estudio o interés, ejemplo, promocion de la

salud, actividad/reposo, sexualidad.
*CLASES (47), subdivisién de un grupo mayor

‘DIAGNOSTICOS (235), el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o

comunidad, o problemas de salud, reales o potenciales. (Carrillo & Rubiano, 2007).
Factores que influyen para elaborar un diagndéstico:

Habilidad para reunir datos

Conocimientos teoricos

Experiencia

Intuicién

Capacidad intelectual

Filosofia personal y marco conceptual (Doenges & Frances, 2014)
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5.5.3 ETAPA PLANEACION

En la planeacion, el profesional de enfermeria utiliza los datos de la valoracion del paciente
y los diagndsticos realizados para definir los indicadores (NOC) con el fin de formular los
objetivos del paciente y disefiar posteriormente las intervenciones de enfermeria necesarias

para evitar, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente.

Una intervencion de enfermeria es: cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y el
conocimiento, que el profesional de enfermeria realiza para potenciar los resultados del
paciente. El producto final de la fase de planeacion es un plan asistencial del paciente.
(Berman y Snyder 2013).

Una vez que se ha concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, esta consiste en la
determinacién de intervenciones 0 actividades conjuntamente: enfermera/pacientes
conducentes a prevenir reducir, controlar corregir o eliminar los problemas identificados con

base a los diagndsticos de enfermeria.

Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser

segun el &mbito de cuidado, individualizado o colectivo. (UNAM, 2020).
La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:

1° Establecer prioridades en los cuidados: Se trata de ordenar jerarquicamente los

problemas detectados mediante necesidades humanas (UNAM, 2020).

2° Planteamiento de los objetivos: Determinar los criterios de resultado, describir los
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de

los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos que permiten evaluar la evolucién del usuario, asi como los cuidados

proporcionados. Se deben fijar a corto y largo plazo. Por ultimo, es importante, que se
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establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional y
familia/comunidad.

3° Elaboracion de las actuaciones de enfermeria: Determinacion de actividades, las
acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u Ordenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas

se registran en el impreso correspondiente.

4° Documentacién y registro: se realiza una detallada documentacion de las actividades
(UNAM, 2020).

5.5.3.1 CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

La investigacion, realizada por un extenso equipo de profesores y estudiantes del colegio
de enfermeria de la universidad de lowa junto con clinicos de diversa especialidad comenzo
en 1991, para crear la NOC, la cual describe los resultados del paciente que responden a
las intervenciones de enfermeria. En la actualidad se han publicado un total de seis

ediciones las cuales se enlistan a continuacion con su afio de publicacion.

Primera edicion: 1997, Segunda edicién:2000, Tercera edicion: 2004, Cuarta edicion: 2009,
Quinta edicion: 2014 (Moorehead, et al, 2014)

Sexta edicion: 2018

5.5.3.2 TAXONOMIA NOC
Se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que se obtienen
de la intervencién de enfermeria. la 5a ediciéon de la NOC tiene cinco niveles de los cuales

se clasifican de la siguiente manera:

Dominios (7), Clases (31), Resultados (490), indicadores de resultados y escala de medicion
tipo Likert de 5 puntos que cuantifica el estado de salud o el estado del indicador en un

continuo desde menos a mas (Moorehead, et al, 2014).
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5.5.4 ETAPA DE EJECUCION

En el proceso de enfermeria, la implementacion, aplicacion o ejecucion es la fase de accién
en la que el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria. Usando la
terminologia NIC (Berman y Snyder, 2013). Es en esta etapa es donde se implementan o
se llevan a cabo todas las intervenciones y actividades planteadas por los profesionales de
enfermeria en la etapa de planificacion, que gracias a la NIC podemos clasificarlas y

enlazarlas con los resultados del NOC (Universidad de Guanajuato, 2018).
La implementacion implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos, realizar las actividades de enfermeria,
anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer anotaciones, dar los

informes verbales de enfermeria y mantener el plan de cuidados actualizado (UNAM, 2020).

5.5.4.1 CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) es una clasificaciébn normalizada y
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Es Gtil para la
planificacion de los cuidados, la documentacion clinica, la comunicacion de cuidados, la

integracion de datos y la investigacion eficaz.
En la actualidad se han publicado un total de siete ediciones:

1° edicién 1992, 2° edicidon 1996, 3° edicion 2000, 4° edicién 2004, 5° edicion 2008, 6°
edicién 2013, 7° edicion 2018.

5.5.4.2 TAXONOMIA DE LA NIC

La taxonomia de la NIC es una organizacién sistematica de las intervenciones en funcion
de las similitudes. La estructura de la taxonomia NIC tiene tres niveles, las cuales se
integran por campos, clases e intervenciones, La sexta edicion de la NIC contiene 7 campos,
30 clases y 554 intervenciones. Cada intervencion que aparece en la clasificacién esta
catalogada con una denominacion, una definicion, una serie de actividades para llevar a

cabo, la intervencion y una bibliografia (Bulechek., et al, 2013).
Etapas de la implementacion
Se lleva a cabo en tres etapas:

1. Preparacion. - 2. Intervencion. - 3. Documentacion
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1. Preparacion: La primera etapa de la fase de implementacion consiste en prepararse para
comenzar las intervenciones de enfermeria. Esta preparacion exige que el profesional de

enfermeria identifique y realice una serie de actividades tales como:

La revision de las intervenciones de enfermeria, el andlisis del conocimiento de enfermeria
y de las habilidades necesarias, el reconocimiento de las complicaciones potenciales
asociadas a las actividades de enfermeria concretas, la identificacion y recoleccion de los
recursos necesarios, la preparacion de un entorno seguro y privado que conduzca a los

tipos de actividades necesarios (Universidad de Guanajuato,2018).

2. Intervencién: En esta etapa del proceso cuidado enfermero es donde se realiza tanto la
implementacion de la actividad prescrita, como la valoracion continua de la respuesta del
usuario para determinar la conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibié, o

modificarlo a la luz de los nuevos datos. (Universidad de Antioquia, 2016).

3.Documentacion: Dentro de la implementacion de intervenciones de enfermeria se debe
realizar una documentacion completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en

esta etapa del proceso de enfermeria (Universidad de Guanajuato, 2018).

5.5.5 ETAPA DE EVALUACION

Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacién es la quinta y ultima fase del proceso de
enfermeria. En este contexto, la evaluacion es una actividad planificada, continua y con un

fin en el que los pacientes y los profesionales de la salud determinan:
1. El progreso del paciente hacia la consecucion de objetivos y/o resultados.
2. La eficacia del plan asistencial de enfermeria.

La evaluacion se debe realizar de forma una continua, asi podemos detectar como va
evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencién
resulte mas efectiva (UNAM, 2020). La evaluacion continua hasta que el paciente consigue
los objetivos de salud o es dado de alta, en caso de ser dado de alta debe incluir la

capacidad de autocuidado del paciente (Berman y Snyder, 2013).
Componentes de la evaluacion

Dentro de los componentes de la evaluacién encontramos los siguientes:
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1° Recogida de datos relacionados con los resultados deseados (indicadores NOC): el
profesional de enfermeria realizara la recoleccién de datos para poder concluir los objetivos.

2° Comparacion de los datos de enfermeria con los resultados: cuando se determina si se

ha conseguido un objetivo se puede extraer 3 posibles conclusiones:
El objetivo se cumplio - se cumplié parcialmente - no se cumplio

3° Relacién de las actividades de enfermeria con los resultados: se determina si las

actividades de enfermeria fueron la causa que contribuyé al resultado obtenido.

4° Extraccion de conclusiones del estado del problema: para determinar si el plan asistencial

fue eficaz para resolver, reducir o evitar los problemas del paciente.

5° Continuacion, modificacion o terminacién del plan asistencial de enfermeria:
independientemente de que se cumpla, el grado de cumplimiento, se debe tomar decisiones

sobre continuar, modificar o terminar el plan de cuidados. (Berman y Snyder, 2013).

5.5.6 PROBLEMATICA DE SALUD: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

También llamada enfermedad renal cronica, describe la pérdida gradual de la funcion renal.
Los rifiones filtran los desechos y el exceso de liquidos de la sangre, que luego son
excretados en la orina. Cuando la enfermedad renal crénica alcanza una etapa avanzada,
niveles peligrosos de liquidos, electrolitos y los desechos pueden acumularse en el cuerpo.
(OMS/OPS, 2021).

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteraciéon estructural o funcional
renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de
la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de
enfermedad renal. (Lorenzo, 2020).

La disminucion de la funcion renal interfiere con la capacidad del riidn de mantener la
homeostasis de liquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar la orina disminuye en
forma temprana, y es seguida por la declinacion de la capacidad de excretar un exceso de
fosfato, acido y potasio. Cuando la insuficiencia renal es avanzada (tasa de filtracion
glomerular [TFG] < 15 mL/min/1,73 m2), se pierde la capacidad de diluir o concentrar la
orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad de la orina suele fijarse en alrededor de 300
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a 320 mOsm/kg, cerca de la plasmética (275 a 295 mOsm/kg) y el volumen urinario no
responde facilmente a las variaciones en la ingesta de agua. (Malkina, 2020)

Se consideran marcadores de dafo renal:

Proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras
alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales histologicas, alteraciones

estructurales en pruebas de imagen.

5.5.6.1 EPIDEMIOLOGIA:
En 2017, se reportd una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil

habitantes en México. Ademas, la ERC en México esta teniendo un gran impacto en las
finanzas de las instituciones y en la economia de las familias; en 2014, el gasto en salud
anual medio por persona para esta patologia se estimé en 8,966 dblares estadounidenses
(USD) en la Secretaria de Salud, y de 9,091 USD en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se ha estimado que, en la actualidad, alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes
tienen insuficiencia renal en sus distintas etapas, sin que necesariamente todos ellos sepan
gue la padecen. Hasta 98% de las personas con ERC por diabetes en México se encuentra
en etapas tempranas, cuando por fortuna la ERC es todavia controlable y reversible. (INSP,
2020).

5.5.6.2 FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL

En la fisiopatologia de la ERC, debe tenerse en cuenta: en primer lugar, la tasa de flujo
sanguineo renal del tejido es mucho mayor que la observada en otros lechos vasculares
bien perfundidos como el corazén, el higado y el cerebro. Como consecuencia, el tejido
renal puede estar expuesto a una cantidad significativa de cualquier agente o sustancia

circulante potencialmente dafina.

En segundo lugar, la filtracion glomerular depende de una presion intra y transglomerular
bastante alta, lo que hace que los capilares glomerulares sean vulnerables a la lesion

hemodindmica, a diferencia de otros lechos capilares. La hipertension glomerular y la

34



hiperfiltracibn como los principales contribuyentes a la progresion de la enfermedad renal

cronica.

En tercer lugar, la membrana de filtracion glomerular tiene moléculas cargadas
negativamente que sirven como barrera, retardando macromoléculas aniénicas. Con la
rotura de esta barrera electrostatica, como es el caso de muchas formas de lesion

glomerular, la proteina plasmatica obtiene acceso al filtrado glomerular.

En cuarto lugar, la organizacion secuencial de la microvasculatura de la nefrona y la posicién
aguas abajo de los tubulos con respecto a los glomérulos, no solo mantiene el equilibrio
glomérulo-tubular, sino que también facilita la propagacion de la lesion glomerular a
compartimento tubulointersticial en la enfermedad, exponiendo las células epiteliales
tubulares a un ultrafiltrado anormal. Como la vasculatura peritubular subyace a la circulacion
glomerular, algunos mediadores de la reaccion inflamatoria glomerular pueden desbordarse
hacia la circulacion peritubular contribuyendo a la reaccion inflamatoria intersticial con
frecuencia registrado en la enfermedad glomerular. Cualquier disminucion de la perfusion
preglomerular o glomerular conduce a una disminucion del flujo sanguineo peritubular que,
segun el grado de hipoxia, conlleva lesion tubulointersticial y remodelado tisular. Asi, el
concepto de nefrona como unidad funcional se aplica no solo a la fisiologia renal, también

a la fisiopatologia de las enfermedades renales. (Sabljar, 2009).

En quinto lugar, el glomérulo en si mismo también debe considerarse como una unidad
funcional con cada uno de sus constituyentes individuales, es decir, células epiteliales
endoteliales, mesangiales, viscerales y parietales, los podocitos, y su matriz extracelular
representa una parte integral de la funcion normal. El dafio a uno afectara en parte al otro a
través de diferentes mecanismos, conexiones directas célula-célula, mediadores solubles
como quimiocinas, citocinas, factores de crecimiento y cambios en la composicion de la

matriz y la membrana basal.

Las principales causas de lesidén renal se basan en reacciones inmunoldgicas, hipoxia e
isquemia tisular, agentes exdégenos como farmacos, sustancias endégenas como glucosa o
paraproteinas entre otras, asi como también defectos genéticos de la enfermedad.
Independientemente de la causa subyacente, la glomeruloesclerosis y la fibrosis

tubulointersticial son comunes en la ERC. (Ver Anexo 4).
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5.5.6.3 SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando la funcion renal estad minimamente alterada (FG 70-100% del normal), la adaptacion

es completa y los pacientes no tienen sintomas urémicos.

A medida que la destruccion de las nefronas progresa, disminuye la capacidad de
concentracion del rifidn y aumenta la diuresis para eliminar la carga obligatoria de solutos.

La poliuria y la nicturia son los primeros sintomas.

Los pacientes con una reserva renal levemente disminuida son asintomaticos. Incluso
aguellos con insuficiencia renal leve a moderada pueden no presentar sintomas, a pesar de
tener concentraciones elevadas de nitrdgeno ureico y creatinina en sangre. A menudo se
observa nocturia, principalmente debido a la incapacidad para concentrar la orina. Las
primeras manifestaciones de la uremia suelen ser cansancio, fatiga, anorexia y disminucién

de la agudeza mental.

Cuando el FG cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los sintomas que
conforman el sindrome urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion,
retencién hidrosalina con edemas, parestesias, e insomnio. Como vemos, los sintomas son
inespecificos pudiendo ser causados por otra enfermedad intercurrente. Cuando la
enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay enfermos que se mantienen
practicamente asintomaticos hasta etapas terminales, con FG incluso de 10 ml/min o menos.
(Lorenzo, 2020).

En la enfermedad renal mas grave (p. €j., con una tasa de filtraciébn glomerular estimada
[eTFG] < 15 mL/min/1,73 m2), pueden presentarse sintomas neuromusculares, entre ellos,
fasciculaciones groseras de los musculos, neuropatias sensoriales y motoras periféricas ,
calambres musculares, hiperreflexia, sindrome de piernas inquietas y convulsiones (en

general, como resultado de la encefalopatia hipertensiva o metabdlica).

Casi en todos los casos se presentan anorexia, nauseas, vomitos, pérdida de peso,
estomatitis y sabor desagradable en la boca. La piel puede adoptar un color pardo-
amarillento. En ocasiones, la urea presente en el sudor se cristaliza sobre la piel (escarcha
urémica). El prurito puede ser especialmente molesto. Una caracteristica sobresaliente de
la uremia cronica es la mala nutricion, que lleva al deterioro generalizado de los tejidos.
(Malika, 2020).
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5.5.6.4 ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La clasificacion en etapas de la enfermedad renal cronica es una forma de cuantificar su

gravedad. La enfermedad renal crénica se ha clasificado en 5 etapas.

Etapa 1: TFG normal (= 90 mL/min/1,73 m2), mas albuminuria persistente o enfermedad

renal conocida estructural o hereditaria
Etapa 2: TFG de 60 a 89 mL/min/1,73 m2
Etapa 3a: TFG de 45 a 59 mL/min/1,73 m2
Etapa 3b: 30 a 44 mL/min/1,73 m2

Etapa 4: TFG de 15 a 29 mL/min/1,73 m2
Etapa 5: TFG < 15 mL/min/1,73 m2

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias o grados en funcién del FG y 3
categorias de albuminuria. Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor
pronéstico modificable méas potente de progresion de ERC. El deterioro del FG es lo
caracteristico de los grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de dafio
renal. Sin embargo, en las categorias 1y 2 se requiere la presencia de otros signos de dafio
renal. (Lorenzo, 2020)

5.5.6.5 FACTORES DE RIESGO

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la ERC, que, a
su vez, pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es el caso. Aunque la
mayoria de estos factores han demostrado mas asociacion que causalidad y muchas veces
de forma inconstante, la coexisten simultanea es frecuente y potencian el dafio. Varios
tienen mecanismos fisiopatolégicos comunes, siendo la proteinuria y la hiperfiltracion
glomerular los mas frecuentes e importantes. Condiciones no modificables: edad, sexo,

raza, bajo peso al nacer. (Lorenzo, 2020).

Alteraciones comoérbidas potencialmente modificables, y que de forma directa o indirecta
pueden inducir dafio renal: HTA, diabetes, obesidad, dislipemia, tabaquismo, hiperuricemia,

hipoalbuminemia, enfermedad cardiovascular.
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Alteraciones inherentes a la ERC y que se han propuesto como factores de riesgo de
progresion: anemia, alteraciones del metabolismo mineral, acidosis metabdlica. Su manejo

se discute en los apartados correspondientes.

5.5.6.6 ANSIEDAD RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Los pacientes diagnosticados con enfermedad renal crénica tienen una peor calidad de vida,
comparado en gran medida con pacientes que tienen otras enfermedades crénicas no
transmisibles, lo anterior asociado a varios factores como lo son el tratamiento agresivo para
su enfermedad (didlisis, hemodialisis, farmaco terapia, modificacion de los habitos de vida,
entre otras), que llevan al paciente a un estado mental en el que se vuelve vulnerable a la
generacion de ansiedad y depresion, que de no ser detectados oportunamente por los
profesionales de la salud en estados iniciales pueden llevar a alteraciones mentales mucho

mas severas y complicadas. (Tamayo & Lastiri, 2016)

La ansiedad y la depresion en estos pacientes puede llegar a un nivel alarmante, tal que el
paciente puede entrar en un nivel de desequilibrio mental, en el que empiezan a tener

pensamientos e ideas suicidas.

La sintomatologia tipica de un paciente con ansiedad o depresion que sufre enfermedad
renal cronica son alteracion del patron de suefio (insomnio, somnolencia), fatiga, diaforesis,
olor drico, anorexia, alteraciones gastrointestinales, disforia, signos que se veran
intensificados si el paciente se encuentra en procedimientos como didlisis peritoneal y la
hemodialisis, que alteren su rol social, en tanto que ocupan gran parte de la vida del paciente
en horas, dias o semanas, por lo tanto compromete la vida diaria del paciente y lo aisla de

su redes de soporte, y por lo consiguiente impide su interaccién con los demas.

No se debe olvidar a la depresion y la ansiedad que suele acompafar al paciente con
enfermedad renal, de modo que tratarla evitara el consecuente y comdn agravamiento de
los problemas de apego. Se debe mantener la actividad fisica y alentar a los pacientes a
mantener sus actividades sociales y familiares, con el fin de tratar de mantener su calidad

de vida.
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5.5.7 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
5.5.7.1 DIAGNOSTICO
5.5.7.1.1 FILTRADO GLOMERULAR.

La creatinina refleja la capacidad de filtrado renal, la cual tiene una gran reserva y por lo
tanto no es sensible al dafio renal agudo ni al dafio renal cronico a menos que el dafio sea

lo suficientemente importante para comprometer la habilidad de filtrado.

No se recomienda utilizar la creatinina sérica como Unico examen para evaluar la funciéon
renal en adultos mayores. La deteccion de la enfermedad renal crénica basandose en
estimaciones de la tasa de filtrado glomerular es una evaluacion mas precisa que la

creatinina sérica Unicamente.

Los pacientes que presentan al menos dos mediciones del filtrado glomerular con valores
menores a 60 ml/min en un periodo de tres meses deben considerarse como enfermos
renales. Se pueden utilizar de forma indistinta cualquiera de las ecuaciones para medir la
tasa de filtrado glomerular; si se cuenta con el recurso se sugiere utilizar la ecuacion con
cistatina. (CENETEC, 2019).

5.5.7.1.2 ALBUMINURIA

La evaluacion de albuminuria en lugar de proteinuria tiene un mayor significado clinico en
pacientes con enfermedad renal crénica y diabetes, y la evaluacion con proteinuria y
albuminuria son importantes en pacientes con enfermedad renal no diabética, asi como en
el tamizaje de la poblacion general. La albumina urinaria es la proteina mas importante que
se pierde a través de la orina en la mayoria de enfermedades renales crénicas. Existe
evidencia de que la albimina urinaria es una prueba con mayor sensibilidad que permite la
deteccién de patologias glomerulares asociadas a otras enfermedades sistémicas que

incluyen la diabetes, la hipertensién y la esclerosis sistémica.
Se sugiere utilizar la primera muestra de orina del dia para la cuantificacion de albamina.

Para la medicion de proteinuria se sugiere realizar los siguientes estudios en el siguiente
orden de preferencia: 1. Relaciébn albimina/creatinina en orina 2. Relacién
proteinas/creatinina en orina 3. Uroanalisis con tira reactiva y lectura automatizada 4.

Uroanalisis con tira reactiva y lectura manual. (CENETEC, 2019).
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5.5.7.1.3 ECOGRAFIA RENAL.

El ultrasonido renal es el examen de eleccion para excluir obstruccién del trato urinario ya
gue permite evadir el potencial alérgico y las complicaciones toxicas del medio de contraste.

Puede diagnosticar hidronefrosis y frecuentemente establecer sus causas.

Se debe realizar un ultrasonido en todos los pacientes que se presentan con falla renal de
etiologia desconocida, ya que la obstruccion del tracto urinario es facilmente diagnosticada
y reversible cuando se trata de forma oportuna. El ultrasonido puede identificar la presencia
de obstruccion, de abscesos renales o perirrenales, y otras complicaciones de pielonefritis.
El incremento en la ecogenicidad es un hallazgo inespecifico que se observa en muchas
enfermedades renales difusas que no necesariamente indica enfermedad irreversible. Por
el contrario, el incremento en la ecogenicidad y en la longitud renal < 10 cm casi siempre
indica enfermedad no tratable. (CENETEC, 2019).

5.5.7.2 TRATAMIENTO
5.5.7.2.1 DIABETES:

La eficacia de un control glucémico estricto depende en parte de la etapa en que se inicia y
del grado de normalizacién del metabolismo de la glucosa; se ha establecido una mejor
evidencia en la diabetes mellitus Tipo 1. Diversos estudios sugieren que un control
glucémico estricto puede disminuir la tasa de dafio renal progresivo aun después del
desarrollo de proteinuria positiva en la tira reactiva. Se recomienda controlar la glucosa en
sangre ya gque de esta forma se puede retrasar el desarrollo de albuminuria, la progresion
de microalbuminuria que lleva a proteinuria y la pérdida de la tasa de filtrado glomerular en
pacientes con diabetes. El tratamiento con inhibidores de transportador sodio-glucosa
(SGLT-2) puede reducir el riesgo de progresiéon de enfermedad renal en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. (CENETEC, 2019).

5.5.7.2.2 HIPERTENSION:

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA):

No se recomienda combinar IECAs con bloqueadores del receptor de angiotensina ya que

no se han demostrado beneficios al combinarlos para disminuir el riesgo de dafo renal o
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eventos cardiovasculares. Se recomienda tratar a los pacientes adultos con diabetes e
hipertension con una combinacion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
y bloqueadores del receptor de angiotensina 0 monoterapia con cualquiera de estos dos
farmacos para disminuir la frecuencia de enfermedad renal cronica. Se sugiere administrar
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores del receptor de
angiotensina en pacientes con Diabetes tipo 2 y normoalbuminuria para reducir el riesgo de

desarrollo de microalbuminuria.

Blogueadores del receptor de angiotensina 2: Se sugiere administrar bloqueadores del
receptor de angiotensina Il en pacientes con diabetes y albuminuria. (CENETEC, 2019).

5.5.7.2.3 DISLIPIDEMIA

Es muy comun encontrar un metabolismo alterado de lipidos en pacientes con enfermedad
renal cronica. El hallazgo principal en enfermedad renal cronica es la hipertrigliceridemia,
con una concentracion de colesterol total comunmente en niveles normales (debido en parte
a desnutricién en algunos pacientes). Los pacientes con enfermedad renal crénica deben
ser evaluados y, de ser necesario, tratados por dislipidemia. Se recomienda dar tratamiento
con estatinas a dosis estandar a los pacientes con enfermedad renal cronica de mas de 50
afos o > de 18 afios con factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension, etc.) para

disminuir la presentacion de eventos cardiovasculares.

Se recomienda iniciar tratamiento con estatinas en pacientes con una tasa de filtracion
glomerular 60 ml/min1.73 m2 si tienen 50 afios o mas o factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, diabetes, tabaquismo, bajos niveles de HDL-C). (CENETEC, 2019).

5.5.7.2.4 ANEMIA

La presencia de anemia es comun en los pacientes con enfermedad renal crénica. Se asocia
con un incremento en la mortalidad y las hospitalizaciones. Se debe diagnosticar anemia en
adultos y nifios > 15 afios de edad con ERC cuando la concentracién de hemoglobina sea

<13 g/dL en hombres y < 12 g/dL en mujeres.

La principal causa de anemia en la ERC es la produccion inadecuada de eritropoyetina
enddgena, hormona que actua sobre la diferenciacion y maduracion de los precursores de
la serie roja. Se debe preferir el tratamiento con hierro IV en los pacientes con ERC que

requieran de suplementacion debido a que presenta una menor cantidad de eventos
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adversos. Se sugiere tratamiento con hierro IV en pacientes con ERC si la saturacién de
transferrina (TSAT) es < 30 % y la ferritina es < 500 ng/mL. No se recomienda administrar

hierro IV en pacientes con infecciones sistémicas. (CENETEC, 2019).

5.5.7.2.5 MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

La restriccion de sal en la dieta a < 70 mEqg/dia ha demostrado que mejora el efecto
antiproteinarico del bloqueador del receptor de angiotensina en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2. Se sugiere una ingesta de < 100 mEqg/dia de sodio para que la restriccion
pueda ser sostenible y se pueda mantener a lo largo del tiempo. Restriccion de proteinas
en la dieta. En pacientes con una tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2 y que no
se encuentren en didlisis se sugiere una ingesta diaria de proteinas de 0.8 g/kg. No se

recomienda una ingesta muy baja de proteinas (-0.6g/kg/dia).

5.5.7.2.6 PREVENIR O RETRASAR LA PROGRESION DE LA IRC.

El manejo conservador de la ERC tiene como principal objetivo prevenir o retrasar la
progresion de la enfermedad. Se trata, fundamentalmente, de medidas antiproteinuricas
incluyendo el tratamiento antihipertensivo. Asimismo, existe una amplia evidencia de que
los pacientes con ERC padecen mayor riesgo cardiovascular, lo que se explica en parte por
los factores de riesgo tradicionales (HTA, sindrome metabdlico, diabetes, dislipemia, etc.)
mas los propios efectos del estado urémico. Por lo tanto, ademas de las medidas para
retrasar la progresion de la ERC, hay dos areas de actuacién fundamentales en el manejo
de estos enfermos: 1) Prevencion de las complicaciones propias del estado urémico, y 2)
Manejo de los trastornos metabdlicos asociados al dafio renal y cardiovascular que ocurre

con frecuencia en estos pacientes. (Lorenzo, 2020).

Se requiere orientar al paciente acerca de su tratamiento, asi como también, el informar al

paciente acerca de los riesgos de omitirlo en forma parcial o total.

Se deben identificar los factores que predisponen a un individuo para el desarrollo y

progresion de enfermedad renal crénica.

Debe hacerse énfasis en la educacion de los pacientes con ERC desde antes de que inicien

tratamientos o procedimientos.
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Los miembros del equipo interprofesional de salud que participen en la educacion de los
pacientes deben estar capacitados en didactica y pedagogia modernas, educacion para los
adultos, educacion no presencial y uso de tecnologia de informacién y comunicacion en la

educacion.

La adherencia terapéutica en pacientes con ERC define el apego al tratamiento como la
medida en que el comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones
relacionadas con la salud. Se manifiesta en conductas como: asistencia a consultas
médicas, tomar los medicamentos en la forma prescrita, realizar los cambios de estilo de
vida recomendados y realizar los andlisis o pruebas solicitadas. Por el contrario, se
considera como no adherencia a la falla en el cumplimiento de instrucciones terapéuticas,

puede manifestarse de distintas formas como omision y abandono del tratamiento.

La adherencia al tratamiento tiene un efecto importante en la calidad de vida del paciente
con falla renal, porque conlleva cambios importantes en el estilo de vida al conjuntarse
elementos como el consumo de medicamentos, dolor, limitacion de liquidos, restriccion
dietética, fatiga, debilidad, restricciones para realizar algunas actividades fisicas,

alteraciones del suefio, y frecuentes hospitalizaciones entre otros. (Rojas, et al, 2017).

5.5.7.2.7 MEDIDAS GENERALES

Ejercicio fisico: Se recomienda realizar 30-60 minutos de ejercicio moderado de 4 a 7 dias
por semana, lo cual debe individualizarse, de forma progresiva y paulatina. Esta sugerencia
es especialmente importante en individuos con exceso de peso. Ejercicio aérobico y

dindmico, aumentando progresivamente el tiempo mas que el esfuerzo.

Manejo nutricional general: Debe prevenirse el déficit nutricional con dieta balanceada y
rapida intervencion ante estados catabdlicos. Asimismo, debe ajustarse la ingesta de

hidratos de carbono y lipidos al estado metabdlico individual.
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VI. RESUMEN CASO CLINICO
Ficha de identificacion:

Nombre: R.G.R.

Sexo: Masculino

Nacionalidad: Mexicana

Estado civil: Viudo

Diagnostico: IRC V°+DP+DM+HAS
Alergias: Penicilina

Antecedentes heredofamiliares: Padre con hipertension. Sin mas datos de interés.

Signos Vitales: Somatometria:
TA: 161/107mmHg T°:36.5°C Peso: 65Kg

FC: 65x* Sp02:96% Talla: 1.70m

FR: 19x* IMC: 22.49kg/m?2

6.1 VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES:
6.1.2 PATRON 1: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD:

Paciente masculino de 51 afios, se encuentra en area de didlisis para su segundo ciclo, su
diagndstico actual es IRC V° + DP + HAS(evolucion 10 afios) + DM (evolucion 10 afios),
cuenta con tratamiento farmacologico de enalapril, losartan, amlodipino, prazocin,
furosemida e insulina (Ver Anexo 2), actualmente esta pensionado, el refiere que su estado
de salud es bueno, acude a sus ciclos de dialisis para mantener su salud, niega
toxicomanias. Refiere que su padre tiene hipertension siendo este su Unico antecedente

heredofamiliar.
Catéter Tenckhoff con instalacion previa de 3 meses.
Refiere contar con esquema de vacunacién completo.

Como accidén preventiva acude a sus citas mensuales en su unidad de medicina familiar,
menciona apegarse bien a su tratamiento. Expresa deseos de recibir informacién sobre

como mejorar su salud y su estado actual. Refiere tener algunos problemas para apegarse
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al pie de la letra al tratamiento prescrito, por su alto nivel de cuidados y complejidad que
requiere. Se observa paciente con practicas higiénicas adecuadas.

Refiere ser alérgico a la penicilina.

6.1.3 PATRON 2: NUTRICIONAL — METABOLICO:
Temperatura 36.5°C, somatometria: Peso: 65kg Talla: 1.70m IMC: 22.49kg/m2. Se

encuentra en un peso adecuado, acorde a su IMC.
Glucosa 161.3mg/dL, Con laboratorios, alterados en Creatinina de 5.3 mg/dL.

Hb: 13g/dL, Hto: 40%, Pq: 150u/uLt, Lc: 7000cel/uLt, Tp: 11s, TTP: 25s, Urea: 47mg/dL,
Bun: 16mg/dL, Alb:4.46g/dL.

Na: 140 mEqg/L, K: 4.6 mEq/L, Cl: 108 mEg/L, Ca: 9.2 mEq/L, P:3.5 mEg/L, Mg: 1.60 mEqg/L

Refiere el tener el apetito disminuido, lo que atribuye a la falta de “sabor” en la comida

proporcionada por el hospital. Su dieta es oral y para nefrGpata y diabético.

Menciona comer 3 veces al dia en casa y en el hospital, llevar una dieta acorde a su
enfermedad (la cual no sigue muy adecuadamente, aludiendo que en ocasiones consume
alimentos que son inadecuados para €l y que tiene prohibidos) y seguir algunas
instrucciones acordes a sus patologias para mejorar su estado de salud. Los alimentos que
elimino de su dieta son los altos en grasa, sodio y azucar (alimentos procesados, refrescos,
harinas, sal de mesa, jamon, tocino, salchicha, queso, algunas frutas como platano y sandia,

sardinas, visceras). Refiere no presentar ninguna intolerancia ni alergia a algin alimento.

Refiere ingerir aproximadamente 400ml de agua al dia debido a que se le raciona por su
enfermedad renal. Piel y mucosas se encuentran secas y palidas. Piezas dentales

completas.

Catéter Tenckhoff instalado en cavidad abdominal flanco derecho, limpio, sin presencia de
enrojecimiento, salida de secreciones, dolor a la palpacion, inflamacién, ni calor al tacto y

sin datos de infeccion.
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6.1.4 PATRON 3: ELIMINACION:

El paciente refiere tener 5 micciones con caracteristicas: amarillo claro, y 2 evacuaciones

con caracteristicas: dura-blanda, color café, al dia. (Escala de Bristol Tipo 3)

A la auscultacion de la cavidad abdominal se presentan ruidos peristalticos 18 (gorgoteos)

por minuto con frecuencia, intensidad, y tonos, normales.

Presenta edema de (+) en miembros inferiores, segun escala de Godet. (Ver Anexo 3).

6.1.5 PATRON 4: ACTIVIDAD — EJERCICIO:

Paciente se encuentra hipertenso en la valoracion de signos vitales, para lo cual se le

administraron sus medicamentos prescritos (Enalapril 10mgVO).

FC:65x FR:19x TA:161/107mmHg Sa02: 96%

Su llenado capilar es de 2 segundos.

A la auscultacion toracica se encuentran campos pulmonares con adecuada ventilacion.

Pulsos a la palpacién normales en frecuencia, forma, ritmo y amplitud (++). Sin alteraciones

musculo esqueléticas, del equilibrio y coordinacion.

Actualmente él es jubilado, su actividad fisica, recreativa recurrente es la caminata,

refiriendo que realiza 1 hora de caminata al dia aproximadamente.
Su bipedestacién y marcha es normal y sin necesidad de algun apoyo.

Menciona realizar sus actividades cotidianas de forma auténoma sin necesidad de apoyo.
Con escala de Braden de 16 con bajo riesgo de presentar ulceras por presion, y Newman

de 4 con alto riesgo de presentar caidas.

6.1.6 PATRON 5: SUENO — DESCANSO:

Refiere dormir 7 horas diarias, despertandose 2 veces por la noche, y que algunas veces
no se despierta descansado (mencionando que por lo regular es cuando se encuentra

preocupado), no toma siestas durante la tarde o dia y no utiliza ningun aditamento para
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dormir. Durante su instancia hospitalaria tiene dificultades para conciliar el suefio por falta
de comodidad.

6.1.7 PATRON 6: COGNITIVO — PERCEPTIVO:

El paciente esta consiente, toma sus propias decisiones, se encuentra orientado en sus
esferas  biopsicosociales, y no presenta alteraciones ni dificultades.
Refiere no tener pérdida de memoria, menciona contar con nivel académico de licenciatura,
presenta lenguaje comprensible, sin presencia de alteraciones visuales, auditivas, olfatorias
y tactiles. Refiere tener algunos problemas para apegarse al pie de la letra al tratamiento
prescrito, por su alto nivel de cuidados y complejidad que requiere. Puntuacion en escala
EVA 0.

6.1.8 PATRON 7: AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO:

Se encuentra al paciente tranquilo, refiriendo lograr sus objetivos de manera normal. La
vision propia de su enfermedad, su cuerpo y de si mismo es ajustada a la realidad. Menciona
sentir angustia y preocupacion respecto al futuro y a cambios en su estado de salud y

cambios en su situacién econdémica que puedan presentarse. Niega ideas suicidas.

6.1.9 PATRON 8: ROL — RELACIONES:

Refiere vivir solo, y en su familia desempefia el rol de padre, la persona a su cargo y cuidador
principal es su hija con la cual tenia una buena relacion, se encuentra apoyo familiar relativo,
encontrando en el cuidador dificultad para lograr el cuidado del paciente debido a la

complejidad de algunos de los cuidados necesarios.

6.1.10 PATRON 9: SEXUALIDAD — REPRODUCCION:

Paciente refiere ser viudo, con solo 1 pareja sexual en su vida, y que ya no tiene una vida
sexual activa, menciona haber tenido 5 hijos (3 mujeres y 2 hombres), menciona no realizar

examen de prostata regular.
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6.1.11 PATRON 10: AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA EL ESTRES:

Presenta buena tolerancia ante los procedimientos invasivos realizados. Expresa

sentimientos y se observan signos de aceptacion en cuanto a su situacion.

Menciona dificultad moderada para llevar a cabo los cambios en su estilo de vida debido a
su enfermedad, pero espera terminar de adaptarse bien y seguir todas sus prescripciones

lo mejor posible.

6.1.12 PATRON 11: VALORES — CREENCIAS:

El paciente menciona profesar la religion catdlica sin ningun algun otro dato referido.
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6.2 DIAGNOSTICOS ENFERMEROS.

Los diagnosticos enfermeros obtenidos y desarrollados a continuacion, son los siguientes:

1° Ansiedad r/c factores estresantes m/p angustia, preocupacion, cambios en el patron de
suefio y aumento de la tension arterial.

2° Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion del metabolismo m/p alteracion de la
integridad de la piel.

3° Gestion ineficaz de la salud r/c complejidad del régimen terapéutico m/p expresa deseo
de manejar la enfermedad, expresa dificultades con los tratamientos prescritos y en su
vida diaria hace elecciones ineficaces para alcanzar sus objetivos de salud.

4° Riesgo de confusién aguda f/r agentes farmacolégicos, alteracion del ciclo suefo-vigilia,
deterioro de la funcion metabdlica (aumento creatinina en sangre) y sexo masculino.

5° Riesgo de infeccion f/r alteraciéon de la integridad de la piel, retenciéon de fluidos
corporales y enfermedad crénica.

A continuacion, se presentan los formatos de los diagndsticos los cuales incluyen:

6.3 PLANIFICACION
6.4 EJECUCION

6.5 EVALUACION
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION
Patron (es):
04
Actividad — Ejercicio
05
Sueio - Descanso
07

Autopercepcion-Autoconcepto

Datos objetivos:

T/A: 161/207mmHg

Datos Subjetivos:

Angustia

Preocupacion al futuro y a cambios en
su estado de salud y cambios en su
situacion econ6mica que puedan
presentarse.

Niega ideas suicidas.

Despertandose 2 veces por la noche
No se despierta descansado
(mencionando que por lo regular es
cuando se encuentra preocupado)
Dificultades para conciliar el suefio por
falta de comodidad.

DIAGNOSTICO
Dominio:
09
Afrontamiento/Tolerancia al estrés
Clase:
02

Respuesta de afrontamiento
Etiqueta diagnostica:
00146

Ansiedad

Factor(es) relacionado(s):

Factores estresantes

Caracteristicas definitorias:

Angustia

Preocupacion

Cambios en el patron de suefio
Aumento de la tension arterial

PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Dominio: Clase:
03 M

Salud psicosocial

Bienestar psicoldgico

Criterio de resultado:
1211 Nivel de ansiedad

Indicador (es)

17 Ansiedad
verbalizada

19 Aumento de
la presion
sanguinea

29 Trastorno del
suefo

Puntuacién Puntuacion
inicial * Diana*
3 Mantener a: 3
Moderada Aumentar a: 4
3 Mantener a: 3
Moderada Aumentar a: 4
3 Mantener a: 3
Moderada Aumentar a: 4
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
03
Conductual

Clase:
T
Fomento de la comodidad psicolégica

INTERVENCION:
5820
Disminucién de la ansiedad

ACTIVIDADES

01 Utilizar un enfoque sereno que de
seguridad

05 Proporcionar informacion objetiva
respecto del diagndstico, tratamiento y
pronostico.

12 Escuchar con atencion.

18 Ayudar al paciente a identificar las
situaciones que precipitan la ansiedad.

25 Observar si hay signos verbales y no
verbales de ansiedad.

Segun la GPC Diagnéstico vy
tratamiento

DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA (2019)

Multiples estudios en pacientes con
trastorno de ansiedad han demostrado
que: La informacién al paciente forma
parte del manejo integral de los
Trastornos de Ansiedad.

Las enfermedades crénicas se
relacionan con un incremento en la
incidencia y prevalencia de trastornos
de ansiedad.

El optimismo de la persona incide de
forma positiva para la calidad de vida.
En un estudio de cohorte un total de
22.8% de los encuestados reportaron
tener sintomas de preocupacion,
nerviosismo,

inquietud o ansiedad, leve (18.6%) o
grave (4.2%), y este fue un factor de
riesgo importante para los trastornos de
ansiedad en mujeres y hombres.

La ansiedad se asocia con mas
sintomas sométicos en depresion, un
apoyo psicosocial mas pobre vy
mayores tasas de suicidio mayores.
Los sintomas mas comunes como
“sentirse nervioso”, “ansioso” o “al
limite” se presentan en 95.2% y el “no
poder controlar las preocupaciones” y
problemas para relajarse en 92.8%.

Criterio de resultado:
1211 Nivel de ansiedad

Indicador (es)

Puntuacion final

17 Ansiedad verbalizada

19 Aumento de la presion
sanguinea

29 Trastorno del suefio

Leve

Leve

Leve
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

Patron (es):

01

Percepcion - manejo a la salud
02

Nutricion - metabolico

Datos objetivos:

Glucosa: 161.3mg/dL

Piel y mucosas secas y palidas
Creatinina de 5.3 mg/dL
Tratamiento farmacoldégico:

Enalapril, losartan, amlodipino,
prazocin, furosemida e insulina
Catéter Tenckhoff

Edema en M.I. (+)

Datos Subjetivos:

Problemas para apego al tratamiento
prescrito.

Complejidad de los cuidados.

DIAGNOSTICO
Dominio:
11
Seguridad/Proteccién
Clase:
02
Lesion fisica

Etiqueta diagnéstica:
000046
Deterioro de la integridad cutanea.

Factor(es) relacionado(s):

Alteracion del metabolismo

Caracteristicas definitorias:

Alteracion de la integridad de la piel.
Piel y mucosas secas y palidas.
Edema, creatinina alterada, glucosa
alterada.

PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Dominio: Clase:
02 L

Salud fisiolégica

Integridad tisular

Criterio de resultado:
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicador (es)

04 Hidratacion

13 Integridad de
la piel

22 Palidez

Puntuacion
inicial *

2
Sustancial

3
Moderada

2
Sustancial

Puntuacion
Diana*

Mantener a: 2
Aumentar a: 3

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Mantener a: 2
Aumentar a: 4

52




-

CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

O

ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
02
Fisiologico: Complejo

Clase:
L
Control de piel/heridas

INTERVENCION:

3584 Cuidados de la piel: tratamiento
tépico

ACTIVIDADES

01 Evitar el uso de ropa de cama de
textura aspera.

03 Vestir al paciente con ropa no
restrictiva

06 Proporcionar soporte a las zonas
edematosas, si procede.

27 Aplicar
afectada.

emolientes a la zona

31 Inspeccionar diariamente la piel en
personas con riesgo de pérdida de
integridad de la misma.

Segun la GPC Intervenciones de
enfermeria en el manejo ambulatorio
del adulto con terapia sustitutiva de la
funcidn renal — dialisis peritoneal.
(2013)

Los tejidos edematosos tienen una
mayor

predisposicién a las lesiones.

La deshidratacidon o hiperhidratacion
afectan la circulacion y la integridad
histica a nivel celular.

El exceso de humedad y/o la piel
muy seca son factores de riesgo
para el desarrollo de ulceras por
presion.

Valorar signos de alarma cuténea tales
como sequedad, lesiones, eritemas,
maceracion 'y piel de cebolla,
contribuye a evitar la pérdida de la
integridad de la piel.

Criterio de resultado:
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicador (es) Puntuacion final

04 Hidratacion 3
Moderada
13 Integridad de la piel 4
Leve
22 Palidez 4
Leve
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

Patron (es):

01

Percepcion - manejo de la salud
02

Nutricion — Metabdlico

04

Actividad - Ejercicio

Datos objetivos:

T/A: 161/107mmHg
Glucosa: 161.3mg/dL

Datos Subjetivos:

Expresa deseos de recibir informacion
sobre cdmo mejorar su salud y su
estado actual.

Problemas para apego al tratamiento
prescrito.
Complejidad en
requiere.

los cuidados que

DIAGNOSTICO
Dominio:
01
Promocién de la salud
Clase:
02

Gestion de la salud

Etiqueta diagnéstica:
Gestion ineficaz de la salud

Factor(es) relacionado(s):

Complejidad del régimen terapéutico

Caracteristicas definitorias:

Expresa deseo de manejar la
enfermedad

Expresa dificultades con los

tratamientos prescritos

En su vida diaria hace elecciones
ineficaces para alcanzar sus objetivos
de salud.

PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Dominio: Clase:
04 FF
Conocimiento y | Gestidn de la salud
conducta

Criterio de resultado:

3108 Autocontrol: Enfermedad renal

Indicador (es)

04 Realiza el
régimen
terapéutico
segun lo
prescrito

11 Controla la
presion arterial

21 Sigue la
dieta
recomendada

Puntuacion
inicial *

3
A veces
demostrado

3
A veces
demostrado

3
A veces
demostrado

Puntuacion
Diana*

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Mantener a: 3
Aumentar a: 4
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
03
Conductual

Clase:
S
Educacién de los pacientes

INTERVENCION:

5618

Ensefanza:
Procedimiento/Tratamiento

ACTIVIDADES

06 Explicar el propésito del
procedimiento/tratamiento

08 Explicar el
procedimiento/tratamiento

10 Enseiflar al paciente como
cooperar/participar durante el

procedimiento tratamiento.

15 Comentar la necesidad de medidas
especiales durante el procedimiento
tratamiento segun corresponda.

28 Incluir a la familia/allegados, si
resulta oportuno.

Segun la GPC Intervenciones de
enfermeria en el manejo ambulatorio
del adulto con terapia sustitutiva de la
funcion renal — dialisis peritoneal.
(2013)

La enfermera es la responsable de
evaluar, planificar, y elaborar el plan de
entrenamiento individualizado acorde
con las necesidades y capacidades del
paciente.

Un programa de enseflanza que
fomente el autocuidado consigue
mayor independencia del paciente.

El objetivo primordial de un programa
de ensefanza de del paciente con ERC

es que el paciente y/o cuidador sean
capaces de:

Realizar el procedimiento
correctamente.

Respetar las medidas higiénicas y de
asepsia.

Reconocer signos y sintomas de

posibles complicaciones y actuar antes
de ellos.

Comprender y seguir la dieta.
Mantener una hidratacion adecuada.
Conocer y tomar la medicacion
correcta.

Criterio de resultado:

3108 Autocontrol: Enfermedad renal

Indicador (es)

Puntuacion final

04 Realiza el régimen
terapéutico segun o
prescrito

11 Controla la presion
arterial

21 Sigue la dieta

recomendad

4
Frecuentemente
demostrado

4
Frecuentemente
demostrado

4
Frecuentemente
demostrado
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

O

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO

05 (NOC)
01 Percepcién/Cognicion
Percepcion - manejo a la salud L _
04 Clase: Dominio: Clase:
Actividad — Ejercicio 04 04 _— T .
05 Cognicion Conocimiento y Contrpl del riesgo vy
SUefio - Descanso conducta de salud seguridad
06 Etigueta diagnostica: ——
Cognitivo-Perceptivo 00(?173 ) Criterio de rg'sultadp:

Riesgo de confusion aguda 1908 Deteccion del riesgo

Indicador (es) Puntuacion Puntuacion
inicial * Diana*
Datos objetivos: Factor(es) de riesgo:
Sexo Masculino Agentes farmacoldgicos 2 Mantener a: 2
Creatinina de 5.3 mg/dL Alteracion del ciclo suefio-vigilia 01 Reconoce | Raramente | Aumentar a: 4
Tratamiento farmacologico: Deterioro de la funcion metabolica los signos y| demostrado
Enalapril, losartan, amlodipino, | (aumento creatinina en sangre) sintomas  que
prazocin, furosemida e insulina Sexo masculino indican riesgo.
2 Mantener a: 2
Datos Subjetivos: 02 Identifica los Raramente Aumentar a: 4
Despertandose 2 veces por la noche posibles riesgos | demostrado
No se despierta  descansado para la salud
(mencionando que por lo regular es
cuando se encuentra preocupado) _ 2 Mantener a: 2
Dificultades para conciliar el suefio por 03 Coteja los| Raramente | Aumentar a:4
falta de comodidad. riesgos demostrado
percibidos.
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
04
Seguridad

Clase:
\Y
Control de riesgos

INTERVENCION:
6610
Identificacion de riesgos

ACTIVIDADES

01 Revisar los antecedentes médicos y
los documentos previos para
determinar las evidencias de los
diagnésticos médicos y de cuidados
actuales o anteriores.

06 Identificar los riesgos bioldgicos,
ambientales y conductuales, asi como
sus interrelaciones.

07 Identificar las estrategias de
afrontamiento tipicas.

11 Determinar el cumplimiento de los
tratamientos médicos y de enfermeria.

12 Instruir sobre los factores de riesgo
y planificar la reduccion del riesgo.

Segun la GPC Prevencion, diagndstico
y tratamiento de la ENFERMEDAD
RENAL CRONICA (2019)

Se deben identificar los factores que
predisponen a un individuo para lograr
evitar y/o disminuir el desarrollo y
progresion de enfermedad renal
cronica.

En un estudio retrospectivo en 92
pacientes se encontrd6 que los
pacientes con Diabetes iniciaron dialisis
antes que aguellos sin Diabetes con
una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos.

Una revision sistematica con meta-
analisis para identificar los factores de
riesgo para el desarrollo y progresion
de enfermedad renal cronica encontro
gue en 10 estudios que analizaron la
influencia del sexo masculino, 4
muestran que es un factor de riesgo
significativo.

En 15 estudios que evaluaron la
presion arterial, 12 estudios reportan
gue una presion arterial mayor es un
factor de riesgo significativo para
desarrollo 'y progresion de la
Enfermedad Renal Cronica.

Criterio de resultado:

1908 Deteccion del riesgo

Indicador (es)

Puntuacion final

01 Reconoce los signos 'y
sintomas que indican
riesgo.

02 Identifica los posibles
riesgos para la salud

03 Coteja los

percibidos.

riesgos

3
A veces demostrado

3
A veces demostrado

3
A veces demostrado
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

Patron (es):

01
Percepcion - manejo a la salud
02

Nutricién - metabdlico
04

Actividad — Ejercicio
05

Suefo - Descanso

06

Cognitivo-Perceptivo

Datos objetivos:

Catéter Tenckhoff
Edema en M.1. (+)
Enfermedad renal crénica

Datos Subjetivos:

Problemas para apego al tratamiento
prescrito.

Complejidad de los cuidados.

Dominio:
11
Seguridad/Proteccién

Clase:
01
Infeccion

Etigueta diagnostica:
00004
Riesgo de infeccion

Factor(es) de riesgo:
Alteracion de la integridad de la piel

Retencién de fluidos corporales
Enfermedad crénica

PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Dominio: Clase:
04 FF

Conocimiento
conducta de salud

y | Gestidn de la salud

Criterio de resultado:
3102 Autocontrol: Enfermedad croénica

Indicador (es)

04 Sigue las
precauciones
recomendadas.

11 Sigue el
tratamiento
recomendado.

12 Realiza
procedimiento
prescrito.

Puntuacion
inicial *

3
A veces
demostrado

3
A veces
demostrado

3
A veces
demostrado

Puntuacion
Diana*

Mantener a: 3
Aumentar a: 5

Mantener a: 3
Aumentar a: 5

Mantener a: 3
Aumentar a: 5
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
03
Conductual

Clase:
S
Educacién de los pacientes

INTERVENCION:
5602
Enseflanza: Proceso de enfermedad

ACTIVIDADES

05 Describir los signos y sintomas
comunes de la enfermedad, segun
corresponda.

06 Explorar con el paciente lo que ya ha
hecho para controlar los sintomas.

07 Describir el proceso de la
enfermedad, segun corresponda.

16  Discutir las de
terapia/tratamiento.

opciones

22 Explorar recursos/apoyos posibles,
segun cada caso.

Segun la GPC Prevencion, diagndstico
y tratamiento: Infeccion del sitio
quirargico incisional superficial en
cirugia abdominal. (2013)

Ensefar el proceso de enfermedad y
orientar sobre el tratamiento vy
complicaciones, ayuda al paciente a
controlar y sobrellevar los sintomas y
complicaciones del padecimiento.

Las infecciones remotas al sitio
quirargico pueden influir en el riesgo de
desarrollar infeccion.

A pesar de no hay evidencia directa que
avale la presencia de un servicio
especializado en el cuidado de heridas,
se debe incrementar la educacion de
los trabajadores de salud, los pacientes
y sus cuidadores.

Se debe vigilar al paciente utilizando
un meétodo acorde a los recursos
existentes y con la necesidad de
informacion.

Criterio de resultado:

3102 Autocontrol: Enfermedad crénica

Indicador (es)

Puntuacion final

04 Sigue
precauciones
recomendadas.

las

11 Sigue el tratamiento
recomendado.

12 Realiza procedimiento
prescrito.

4
Frecuentemente
demostrado

4
Frecuentemente
demostrado

4
Frecuentemente
demostrado
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VIl. PLAN DE ALTA PACIENTE CON ERC
PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE:

R.G.R

EDAD: 51 afios

SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO(S) MEDICO:

IRC V° + DP + HAS + DM

FECHA DE ELABORACION:

07 agosto 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir 0
llamar en caso de urgencia)

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

Hija mayor

URGENTE

(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Acudir a atencion medica si presenta dolor, calor,
hinchazén o cambio de coloracién en el sitio de
insercion o fiebre ya que esto son datos de infeccion.
En caso de rotura pinzar el catéter y ponerse en contacto
con la Unidad de Dialisis.

Si tras un consumo excesivo de alimentos ricos en K
aparece: debilidad muscular, cansancio, hormigueos,
pesadez en miembros o alteraciones en el ritmo del
corazoén.

Si tras una ingesta masiva de liquidos, aparece: fatiga,
dificultad para respirar (acostado).

Acudir a valoracion médica si se presentan estos
sintomas ya que se tiene que valorar la actividad
cardiaca.

INFORMACION

(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

Someterse a controles regulares con su proveedor de
atencién médica.

Controlar su nivel de azucar en la sangre si tiene
diabetes.

Controlar su presion arterial si tiene presion arterial alta.
Hacer elecciones alimenticias saludables.

Hacer ejercicio regularmente.

Perder peso si tiene sobrepeso.

Dejar de fumar si es fumador.
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Limitar la cantidad de alcohol que bebe.

Usar solo los medicamentos, vitaminas y suplementos
que su proveedor de atencion médica le recomiende.
Evitar los suplementos a base de hierbas y aquellos que
se usan para el fisicoculturismo.

DIETA

(Informacion relativa a la
nutricion)

La alimentacion en la didlisis es muy importante por tres
motivos:

1. Una alimentacién equilibrada va a mejorar su
calidad de vida (carne, queso, pescado, huevo,
leche, legumbres)

2. Va a permitir que el resultado de la dialisis sea
Optimo.

3. Harad que este mejor preparado para un futuro
trasplante.

Alimentos no aconsejados comer en dieta con
restriccion de sal

e Sal de cocina y de mesa.

Componente de la sal de la mesa, responsables de las
subidas de tension arterial, del aumento de peso, de
hinchazén de piernas, cara 0jos).

o Carnes saladas, ahumadas y curadas.

e Pescados ahumados y secados, crustaceos,
moluscos.

e Queso.

e Sopas de sobres, purés instantaneos.

Ingesta de liquidos

Es muy importante controlar la cantidad de liquidos que
toma (agua, liquidos y todo aquellos que es humedo
como sopa, frutas, café, etc.).

Se deben de controlar porque, al haber perdido la funcién
de los rifiones, la capacidad para eliminar orina y todo el
liguido que se ingiera esta disminuida y esto se reflejara
en hinchazén de miembros, cara, hipertension y aumento
de peso.

La cantidad de liquido que puede tomar siempre va a
depender de la capacidad de eliminar orina que conserve
su rifion.

Potasio (K)

Sustancia necesaria para el correcto funcionamiento del
sistema nervioso y muscular, entra en el organismo con
los alimentos y al no poder ser eliminado se acumula y
provoca alteraciones en la actividad muscular sobre todo
en el corazon.

Alimentos con alto contenido de K que debe evitar.

e Frutos secos, higos, almendras avellanas,
garbanzos, lentejas.

e Leches en polvo, legumbres secas.

« Cacao, chocolates, papas fritas de paquete.
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o Tomate, platano, uva.
Frutas y verduras con menos cantidad de K
Frutas: Mandarinas, manzanas, peras sandias, fresa,
durazno, limén.
Verduras: pepinos,
guisantes congelados
Los alimentos al estar en contacto con el agua pierden
potasio, deben cortarse en trozos pequefios y estar
remojados minimo 3 horas cambiando el agua varias
veces.
La verdura congelada pierde potasio si
descongelar a temperatura ambiente.
La fruta cocida tiene aproximadamente la mitad del K que
tiene la fruta seca, dado que la otra mitad se encuentra
cocida en el liquido de coccion, este almibar no se debe
beber solo se puede tomar la fruta.
No se debe resaltar el sabor de las frutas o verduras
después de cocerlas con sal mejor utilizar especias ( ajo,
perejil, vinagre).
La carne cocida pierde la mitad de K si se desecha el
agua de coccion.
No utilizar levadura para reposteria tiene mucho K.
(Centro Estatal de Trasplantes del Estado de San Luis
Potosi, 2020)

lechugas, esparragos, cebolla,

se deja

AMBIENTE

(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

Reforzar su rol y sus redes de apoyo.

Buscar grupos de apoyo social de acuerdo a su
padecimiento, que sirve como factor protector, frente a
los efectos del estrés sobre la salud.

Empoderamiento para gestionar su condicion actual.
Mantener la integracién social.

Es necesaria la interaccibn con otros pacientes,
especificamente con la red de relaciones sociales en
coman.

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

(Practicas recreativas
saludables)

Ejercicio fisico: Como norma general, se recomienda
realizar 30-60 minutos de ejercicio moderado de 4 a 7
dias por semana. Como recomendacién: debe
individualizarse, y promoverse de forma progresiva y
paulatina. Ejercicio aérobico y dindmico, aumentando
progresivamente el tiempo mas que el esfuerzo.

Orientar al paciente a tomar un hobby como parte de su
rutina, logrando asi disminuir la ansiedad y el estrés,
promoviendo una actividad recreativa saludable y
practica.

MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Beneficios de la correcta adherencia terapéutica:

Mejor estado de salud.
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Disminucion de signos y sintomas.
Evitar y/o disminuir las complicaciones.
Ahorro econémico.

Promover conductas como: asistencia a consultas
médicas, tomar los medicamentos en la forma prescrita,
realizar los cambios de estilo de vida recomendados y
realizar los andlisis o pruebas solicitadas.

Evitar habitos téxicos: abstinencia de tabaco, alcohol y
drogas, sedentarismo

Higiene personal - Bafio diario

Adecuada higiene bucal para evitar la halitosis (limpieza
bucal después de cada comida utilizando cepillo suave).

Cuidado de pies (principalmente en personas diabéticas)
Cuidar la piel, no utilizar lociones ni cremas que resequen
la piel.

Mantener cortadas las ufias y limpias.

Acciones encaminadas a evitar posibles infecciones ya
que cualquier infeccion complicaria el tratamiento de la

insuficiencia renal crénica ademas de ser un
impedimento para el trasplante renal.

Cuidados del catéter

Bafarse con precauciébn para mantener la zona de
implantacion y el catéter protegidos con un apoésito
impermeable.

Es preferible que el bafio sea rapido y se cubra la zona
de insercién, o que ese se haga aparte para evitar
humedad en el catéter.

Siempre mantener tapado el orificio de insercion del
catéter para evitar contacto con patdgenos del ambiente.

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Catolicismo.
Fomentar o reforzar su fe (si es aplicable).

Acudir a su iglesia o parroquia mas cercana a preguntar
por grupos de apoyo.
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VIIl. CONCLUSIONES

A pesar de los esfuerzos realizados por las instituciones de salud, en México la ERC sigue
siendo un problema de salud importante, debido al elevado costo que genera para los
servicios de salud, y aun con las medidas preventivas y con la difusion de la informacién, la

prevalencia continda siendo muy elevada.

Se identifico que uno de los principales problemas del paciente con ERC es la adherencia
al tratamiento debido a la complejidad que implica el mismo, que representa importantes
cambios tanto en el estilo de vida como en la economia propia, causando que los pacientes

se agraven o tengan complicaciones importantes

Por ello la atencion brindada por el profesional de enfermeria a dichos pacientes debe ser
personalizada, enfocada al bienestar del mismo. Los modelos y teorias de enfermeria
brindan posibilidades de intervencion, de accién inmediata, e igualmente brindar al paciente
las suficientes herramientas de cuidado. Sin embargo, su uso es limitado en la practica
clinica debido a que los profesionales de enfermeria dejan en segundo plano una evaluacion
holistica adaptada del paciente. EI modelo teérico propuesto por Callista Roy permite una
vision y abordaje mas amplio y profundo para fomentar en el paciente la adaptacion,

logrando que la enfermeria viabilice el camino a la excelencia en la atencion al paciente.

La eleccion de diagnésticos con la taxonomia NANDA permite el uso de lenguaje
diagndsticos que son estandarizados para documentar lo realizado por enfermeria y de una
forma efectiva lograr un entendimiento interdisciplinar que se integre a la practica
asistencial. Para lograr adquirir este leguaje y conocimiento se requiere una formacion
continuada y sistematica desde las instituciones que forman a los profesionales en

enfermeria para el desarrollo de estas habilidades y de la adherencia a un modelo.

El cuidado de enfermeria en el paciente con Enfermedad Renal Crénica, sustentado con el
contenido cientifico en pro del bienestar del paciente, minimiza complicaciones y muertes.
Para lograr lo anteriormente mencionado, la educacion continua de los pacientes es
trascendental, en especial sobre los temas que son importantes para ellos, permite al
personal sanitario ayudarlos a mejorar los resultados, crear actitudes positivas en cuanto a
su tratamiento, y ser mas independientes. Los efectos beneficiosos de la intervencién de

cuidados de enfermeria, promueve un cambio positivo significativo en el autocuidado.
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La familia en el paciente con insuficiencia renal crénica debe ser considerada como parte
esencial en la atencién, y es importante su integracion a lo largo de todo el proceso para
generar tanto una red de apoyo y la procuracion de buenos habitos. El personal de
enfermeria debe apoyarse en la familia para la planificaciéon de cuidados con el fin de

generar beneficios al paciente.
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X. GLOSARIO

Catéter Tenckhoff: Tubo esterilizado que se coloca quirdrgicamente en el abdomen y que

permite los intercambios en la dialisis peritoneal.

Cavidad Peritoneal: El espacio en el abdomen que sostiene los 6rganos principales. El

interior de este espacio se encuentra revestido con el peritoneo.

Creatinina: Uno de muchos de los productos de desecho que se encuentran en la sangre
producidos por el rompimiento normal de tejidos y eliminados por los rifiones o por diélisis

en pacientes con insuficiencia renal.

Diagnostico Enfermero: Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico
enfermero proporciona la base para la seleccibn de las intervenciones enfermeras

destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable.

Dialisis peritoneal: procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y eliminar
liguido en pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC terminal de distintas etiologias.

Enfermedad renal cronica: Presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal
durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud. A veces, la ERC trae como
consecuencia la insuficiencia renal, para la que se necesita dialisis o un trasplante de rifién
para mantener a una persona con vida. Los criterios diagnésticos de ERC seran los
denominados marcadores de dafio renal (kidney damage) o la reduccion del FG por debajo
de 60 ml/min/1,73 m2.

Eritropoyetina (EPO): Una sustancia quimica del cuerpo (hormona) producida
principalmente por los rifiones y que hace que la médula ésea produzca glébulos rojos. Una

falta de esta hormona puede causar anemia.

Insuficiencia renal aguda: Disminucion repentina y grave de la funcién renal que puede

ser de corto plazo.

Insuficiencia renal crénica: Dafio de los rifiones que, generalmente, tiene naturaleza
progresiva y que no puede revertirse, lo cual reduce las funciones de filtrado y de eliminacion

de desechos de los rifilones.
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Insuficiencia renal terminal (IRT - IRC V): Insuficiencia renal total y permanente. Cuando
el rifién deja de funcionar, el cuerpo retiene liquido y se acumulan desechos nocivos. Una
persona con IRT necesita tratamiento para reemplazar el trabajo de los rifiones que no

funcionan.

Insuficiencia renal: Cuando los riflones no funcionan lo suficientemente bien como para
limpiar la sangre. Una persona con insuficiencia renal necesitara dialisis o un trasplante de
riidn para vivir.

Intervencion de enfermeria: Todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico
que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.
Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos como indirectos, dirigidos
a la persona, familia y comunidad, como tratamientos puestos en marcha por profesionales

de enfermeria, médicos y otros proveedores de cuidados.

NANDA: NANDA: NANDA: NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
Diagnosis es una sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el
diagnéstico de enfermeria. Fue fundada en 1982 para desarrollar y refinar la nomenclatura,
criterios y la taxonomia de diagndsticos de enfermeria. En 2002, NANDA se convierte en
NANDA International. Enfermeria).

NIC: Nursing Interventions Classification Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

NOC: Nursing Outcomes Classification Es una sigla definida como estado del paciente

después de una intervencion de enfermeria es el resultado de los cuidados de enfermeria.
Peritonitis: Una inflamacion de la membrana peritoneal.

Urea: Son los indicadores para evaluar el buen funcionamiento de la didlisis
Uremia: Cuando las toxinas que son retiradas normalmente por los rifilones se acumulan en

la sangre, ocasionando sintomas tales como falta de apetito, nausea, vomitos, fatiga e

incapacidad para concentrarse.
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XI. ANEXOS

Anexo 1 Valoracion:

Valoracion de Enfermeria

'PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

I.Datos Generales

Nombre: Edad: Sexo: Estado civil:

Domicilio: Procedencia:

Diagndstico por CIE-10:

Tratamiento Farmacologico: Escolaridad:

Alergias: Esquema de vacunacion:

2. Somatometria y Signos Vitales :

Peso: Talla: IMC:

Presion Arterial: Frecuencia Cardiaca: Frecuencia Respiratoria: Temperatura :

Glicemia (Especificar en ayuno o casual):

3.Antecedentes Heredo Familiares (tanto fisicos como mentales, incluir familiares en primer y segundo grado,
antecedentes de consumo de sustancias, patologias psiquiatricas, suicidios o intentos de suicidio):

4.Antecedentes Personales Patologicos (Enfermedades propias de la infancia, accidentes: gravedad, cronicidad o
secuelas, trastornos psicopatolégicos, consumo de alcohol, tabaco, u otro tipo de drogas patrén de consumo).

5. Apariencia General:
Higieney alifio: Adecuada [ | Regular [ |  Deficiente [ ] Alinado [ | Desalifiado[ |
Actitud: Cooperador [ ] Poco cooperadof | No cooper[__] Suspicaf |
Hipervigilante|:| Somnoliento [ Indiferente [_|

Complexién:  Ectomorfica [ ] Endomorfica] ] Mesomorfica [ ]
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Bien conformado [ | Mal conformado por:

Lesiones aparentes:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion -Manejo de Salud (Toma de conciencia, manejo de salud)
¢Cémo considera su estado de salud ?

Actitud y comportamiento frente a la enfermedad: Aceptacién| | Rechazo [ | Indiferencia [ |

Negacion: [ ]

¢Qué actividades realiza para cuidar su salud?:

¢Qué actividades realiza para evitar recaidas de su enfermedad ?

Actitud y comportamiento hacia la medicacion:
Conocimiento de la enfermedad:
2. Nutricional-Metabadlico (ingestion, digestion, absorcion, metabolismo, hidratacion)

Describa tipo de alimentos que consume :

Numero de comidas al dia Utiliza suplementos alimenticios y cuales

Cantidad de consumo de agua al dia

Antecedentes de:  Gastritis.__|  Colitis [__] Ulcera géstrica | Nausea[ ] Vémito [ ]
Desérdenes alimenticios: Hiporexia [ | Anorexia [ ]| Bulimid ] Anorexia y bulimial_]

Presencia de liquidos parenterales:

Explorar integridad de la piel mucosas:
Hidratado [ ] Sequedad [ Signo de lienzo himedo [] Palidez [ 1 Ictericia [_] acantosis [_|

Cianosis [_| Pielfla [_] Pielcaliente [ | Rubicundez [ ]| Edema ]

Integridad: Si L1 No [ Especificar:

Cabeza, cabello: Implantaciéon normal ] Fragilidad, caida [ ] Pediculosis [ ] Caspaoseborrea [ ]
Signo de bandera || Exostosis [ ] Enostosis [ ]

Integridad de ojos, nariz y oidos:

Presencia de sonda nasogastrica:
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Cavidad Oral: Anodoncia parcial | | Anodoncia total [] Caries | | sarro [ | cCandidiasis [ ]

Amigdalas: Normale§™ |  Hipertrofical” | Hiperémicas[ | Ausentef | Presencia de puntilleo |:|

3. Eliminacidn (sistema urinario, intestinal, tegumentario, pulmonar)

Eliminacion intestinal (Frecuencia ,Caracteristicas ):

Presencia de : Diarrea [ Estrefiimiento [ ] Encopresis [ ]

Eliminacidn vesical: (Frecuencia, Caracteristicas ):

Presencia de: Disurig | Poliuria | Polaquiuria [__] Enuresis [ | Calculos renales| |
infeccion de vias urinarias frecuentes [

Piel: Sudoraciénnormal|:| Diaforesis [__| Sudoracidn escasa [ | Hiperhidrosis [ 1 wMalolor [ ]

Edema: |:|

Drenajes y tipo:

Ostomias:

Exploracion:
Abdomen: Plano [ | Globoso [ ] Simetriaz: [_] Integridad de la piel [_|

Peristaltismo : Presente [ | Ausente[ | Frecuencia por minuto:

Timpanismo [ ] Matidez [ ]

Dolor [ ] presencia de masas [ 1 Ascitis [ 1 otros:
Giordano Positivo [ ] Negativo [ ]

Hemorroides: Presentes[ | Ausentes [ ]

Hallazgos en la exploracion
genital:

4. Actividad ejercicio (,actividad/ ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas cardiovasculares / respiratorias)
¢Considera que cuenta con la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas? :
Capacidad para realizar actividades de rutina (bafiarse, comer, vestirse) :

0. Completo autocuidado 1. Necesita uso de un equipo especial 2. Requiere supervisién 3. Requiere ayuda
de otra persona
4. Es dependientey no colabora
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indice de Katz o Barthel:

Exploracidn Fisica:

Marcha: Eubdsica [ | Disbasica [__| Inmovilidad [__| Presencia de sujecién mecanica [__]

Tonoy fuerza de extremidades:  Tonicidad normal [ | Atonia[ ]

Movimientos anormales: Acatisia[__| Temblor [ ] Distonia [1] Disquinesia|:| Rigidez|:|
Agitaciéon motriz [ ] Crisis Convulsivas [ | Manerismos [ ]

Claudicacion L1 Uso de aditamentos para la deambulacion [ ]

Respiracion: (Ritmo, Frecuencia, Profundidad, Simetria, describir localizacidon de los fendmenos agregados)

Cianosis[ | Palidez[ ] Hipoxia[ | Hipoxemia[ | Hipercapnia[ ]

Intolerancia a la actividad: Fatiga[ ] Cansancio [ ]

Alteraciones respiratorias durante la actividad: Taquipnea|:| Bradipnea [ 1 Disnea [_] Aleteo []

Uso de musculos accesorios [] Estertores [_| Sibilancias [__] Roncus [ Estridor [ ]

Funcidén cardiaca: Frecuencia Ritmo_ArritmiasSdp_I_le [ R]tmo de galope [ ]
Pulsos: Frecuencia Ritmo: Regular |:|Irregular |:| Amplitud : Alternante |:|de Corrigan
Filiforme |:| Paraddjico |:| Débil |:| Imperceptible o ausente |:|

Ingurgitacion yugular: |:|

Realiza alguna rutina de ejercicios (tipo, duracién y frecuencia):

Sedentarismo: Si | | No | |

Como emplea su tiempo libre:

Actividades recreativas que realiza, tipo y frecuencia:

5.Sueio -descanso.

Calidad y cantidad de sueio: Total de horas que duerme diariamente :

¢Acostumbra tomar siestas?: Si |:| No |:|

Alteraciones del suefio:

Insomnio inicial |:| Insomnio tardio|:| Insomnio intermitente |:| PesadillaE

L] L] L] L]
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Hipersomnia Somnolencia diurna Ronquido Apnea del suefio no reparador
Alteraciones (cansancio, alteraciones emocionales o conductuales) asociadas a la falta de suefio:

Utiliza algin remedio, ritual o farmaco para poder dormir (tipo y frecuencia):

6. Cognitivo-perceptual (atencién, orientacién, sensacion/percepcién, cogniciéon, comunicacion)
Funciones de Integracion Superior:

Estado de Conciencia : Conscientel:l Somnoliento I:I Estuporoso |:| Inconsciente |:|
Orientacion: Tiempo |:| Lugar |:| Persona|:| Autopsiquica |:| Alopsiquica |:|

Memoria: Reciente (anterdgrada) |:| Tardia(retrograda) Amnesia [ ]

Atencién: Central |:| Periférica |:| Hipoprosexia |:| Paraprosexia|:| Hiperprosexia|:|
Expresién del pensamiento (lenguaje): Normal |:|Mutismo|:| Parco/monosilébicol:| Coherente |:|

Dislalia | | Disartria [ ]

Alteraciones sensoperceptuales : Alucinaciones |:| llusiones |:|
Tipo: Auditivas| | Visuales| | Olfatorias| | Cenestésicas| | Gustativas [ ]
Presenta alguna limitacion en: Vista|:| Tacto|:| Audicién|:| Olfato|:| Gusto |:|

¢ Utiliza algun apoyo para estos problemas? :

7.Autopercepcion (auto concepto, autoestima, imagen corporal)
¢Qué piensa de si misma?
¢La mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo?

¢Qué sentimientos predominan en usted la mayor parte del tiempo?

Ansiedad |:| Tristeza |:| Irritabilidad|:| Exaltacion |:| Felicidad |:| Tranquilidad |:|

¢Coémo se siente respecto a su imagen corporal?:

Contenido de ideas respecto a estado afectivo: Desesperanzzl:| MinusvaID Muer:|

Ideacion suicida |:| Planeacion suicidal:l Intento suicida |:| Cutting |:|

Otras alteraciones asociadas al estado
afectivo:
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8.Rol / Relaciones (roles de cuidador, relaciones familiares, desempefio del rol)
Rol que desempefia en la familia:

¢Cuenta con apoyo familiar para afrontar su enfermedad?

¢Como es la relacion entre los miembros de su familia?

¢Como es la Interaccidn social con personal y pacientes del servicio:

¢Cuenta con apoyo social?

9. Sexualidad-Reproduccion

Antecedentes Gineco-obstétricos

Menarca FUM Menopausia
Embarazos: Partos: Abortos: Cesareas:
SDG: FPP:

Exploracion fisica embarazo:

Altura de fondo uterino FCF:

Presentacién: Cefalica_ Podalica

Posicion: Anterior Posterior Izquierda Derecha:
Situacion: Longitudinal Transversa Oblicua

Vida sexual activa Si| | No[ | ¢Satisfaccion de sus relaciones sexuales? Si [ |No [ ]

Uso de métodos anticonceptivos: Si |:| No |:| éCudl método?

¢Qué precauciones toma para prevenir enfermedades de transmisidn sexual?

Problemas de identidad sexual: Si | | No | |

Presencia de riesgos para la salud reproductiva y sexual (Vida sexual: naturaleza, frecuencia y actitud ante ella:
masturbacion, polucién nocturna, fantasias erdticas, etc. Iniciacion de su vida sexual).

Deteccion de cancer cérvico-uterino en el ultimo afio : Si| | No| |

Deteccién de cancer de mama en el dltimo afio: Si| | No| |
Deteccidén de cancer de prostata en el Ultimo afio: Si | ‘ No| |
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Menopausia o Andropausia(si aplica) : Anotar la actitud ante ella, presencia o no de alteraciones psicopatoldgicas en
su curso o posterior a ella, duracidn y naturaleza de las mismas.

Presencia de infecciones de transmision sexual: Si| | No| ‘ éCual?

10. Adaptacidn Tolerancia al stress (respuesta post — traumatica, respuestas de afrontamiento, estrés)

¢En el dltimo afio ha sufrido algin cambio importante en su vida? Estrés E Crisis E

La mayor parte del tiempo se siente: Cdmodo I:l Tenso I:l Relajad I:l Desmotivad I:l

¢Qué hace para sentirse mejor?:

Para relajarse utiliza (frecuencia y cantidad) : Tésl:l Alcohol I:l Tabaco I:l

Medicamentos no prescritos (tipo y frecuencia) Otros:

Drogas ilegales (tipo)

Como resuelve sus problemas ¢ (recursos, apoyos con los que cuenta):

11. Valores- Creencias:

éCree en un ser supremo?

¢Profesa alguna religiéon?

¢ Lareligion es importante para usted?

¢Qué cosas considera importantes en su vida?
¢éSe siente satisfecho con su vida?

Actitud ante la religidn, el duelo y la muerte:
¢éPresenta Preocupaciones relacionadas con la vida, la muerte o la enfermedad?:

¢éCudles sus planes futuros? (corto y largo plazo)

! Adaptado y propuesto por: L.E. Rita de Gpe. Martinez Rocha ME y AS.
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Anexo 2: Medicamentos

Amlodipino

Dosis y
presentacion

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

TABLETA contiene:
Besilato de
amlodipino
equivalente a 5 mg
de amlodipino.
5mg-10mg Al dia.

Bochornos, fatiga,
edema, cefalea,
mareos, dolor
abdominal,
nauseas,
palpitaciones,
somnolencia.

No tuvo efecto
significativo
interactuando con
otros
medicamentos.

Hipersensibilidad
conocida a las
dihidropiridinas, al
farmaco o los
excipientes
contenidos en su
formulacion,
menores de 18
afos, hipotension
severa, choque,
angina de pecho
inestable.

Enalapril

Dosis y
presentacion

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

Oral. Adultos: Inicial:
10 mg al diay
ajustar de acuerdo a
la respuesta. Dosis
habitual: 10 a 40 mg
al dia.

CAPSULA O
TABLETA Cada
capsula o tableta
contiene: Maleato
de enalapril 10 mg.

Cefalea, mareo,
insomnio, nausea,
diarrea, exantema,
angioedemay
agranulocitosis.

Disminuye su efecto
con antiinflamatorios
no esteroideos, con
litio puede ocurrir
intoxicacién con el
metal, los
complementos de
potasio aumentan el
riesgo de
hiperpotasemia.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Furosemida

Dosis y
presentacion

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

Oral. Adultos: 20 a
80 mg cada 24
horas. Nifios: 2
mg/kg de peso
corporal/dia cada 8
horas. Dosis
maxima 6 mg/kg de
peso corporal/ dia.

Nausea, cefalea,
hipokalemia,
alcalosis
metabdlica,
hipotension arterial,
sordera transitoria,
hiperuricemia,
hiponatremia,

Con
aminoglucdsidos o
cefalosporinas
incrementa la
nefrotoxicidad. La
indometacina inhibe
el efecto diurético.

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo
en el primer
trimestre e
insuficiencia
hepatica.
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Intravenosa o
intramuscular.
Adultos: 100 a 200
mg. Nifios: Inicial: 1
mg/kg de peso
corporal,
incrementar la dosis
en 1mg cada 2
horas hasta
encontrar el efecto
terapéutico. Dosis
maxima: 6
mg/kg/dia

TABLETA Cada
tableta contiene:
Furosemida 40 mg.
Envase con 20
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta contiene:
Furosemida 20 mg.
Envase con 5
ampolletas de 2 ml.

hipocalcemia,
hipomagnesemia.

Losartan

Dosis y
presentacion

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

Oral. Adultos: 50 mg
cada 24 horas.
GRAGEA O
COMPRIMIDO
RECUBIERTO
Cada gragea o
comprimido
recubierto contiene:
Losartan potasico
50 mg. Envase con
30 grageas o
comprimidos
recubiertos.

Vértigo, hipotensién
ortostatica y
erupcion cutanea
ocasionales.

Fenobarbital y
cimetidina favorecen
su
biotransformacion.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones:
Lactancia.
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Prazocin

Dosis y
presentacion

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

Precaucion en |.R.,
iniciar con 0,5
mg/dia.

Con otros
antihipertensivos y
control inadecuado
de presion arterial:
reducir dosis y
afnadir prazosina 0,5
mg/2 veces/dia,
aumentar
posteriormente
segun respuesta.

Depresion,
nerviosismo;
mareos,
somnolencia, dolor
de cabeza,
sincopes, pérdida
de la consciencia,
vision borrosa;
Vértigo;
palpitaciones;
disnea, congestion
nasal; constipacion,
diarrea, nauseas,
vomitos, sequedad
bucal; erupciones;
polaquiuria;
edemas, astenia,
debilidad, falta de
energia.

Antagonistas de los
receptores alfa-
adrenérgicos con
inhibidores de la
fosfodiesterasa tipo
5 puede causar
hipotension
sintomética.
Diuréticos u otro
agente
antihipertensivo al
tratamiento con
prazosina puede
causar un efecto
antihipertensivo
aditivo, reajustar la
dosis de prazosina
en funcién de la
respuesta clinica del
paciente.

Hipersensibilidad a
prazosina.
Lactancia.

Fuente: Adaptado de Cuadro Béasico de Medicamentos ERC, GPC Prevencion, diagnéstico
y tratamiento de la ENFERMEDAD RENAL CRONICA, CENETEC. (2019). imss.gob.mx.

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/335GER.pdf
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Anexo 3: Escala de Godet

Grado Simbolo Magnitud Extension
Leve depresion sin Desaparicion casi
Grado | A+t distorsion visible del saparici
instantanea.
contorno.
Grado I A Depresion de hasta | Desaparicion en 15
4mm. segundos.
Grado Il bt Depresion de hasta Recupe_ramon enl
6mm. minuto.
Grado IV bt Depresion profunda PerS|ste_nC|a de2a
de hasta 1cm. 5 minutos.

Fuente: Adaptacién de Lent-Schochet, D; Jialal I. (2019). Physiology, Edema. StatePearls,
FL. Tomado de: ncbi.nlm.nih.gov
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Anexo 4: Fisiopatologia:

Enfermedad Renal Cronica

1

Eliminacion de
fosfato

1 1 1 1 1 1 1
Balance Aguay Balance o Produccion de Balance Activacion de
Sodio Potasio Eliminacion de eritropoyetina Acido-Base Vitamina D
| residuos nitrogenados | ]
Incremento . . i i
HTA H Hiperkalemia Anemia Acidosis Amort|gua.C|on Hi Icemi
del volumen I esqueletica ipocalcemia
vacular Uremia
Falla Cardiaca Edema I ) ] Hiperparatiroidismo
Pericarditis Cuagulopatias

Insuficiencia
inmune

| [Transtornos

de la piel

gastrointestinales

_I Manifestaciones

Manifestaciones
neurologicas

Disfuncion
sexual

I— Hemorragial

Osteodistrofias
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