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INTRODUCCION

Hoy en dia la Enfermeria es muy distinta a aquella de hace cincuenta
anos. El entorno cambiante ha creado la necesidad de una formacion
rigurosa con el fin de mantenerse al dia en el mundo moderno.

Es por eso que la Enfermeria requiere tener un status profesional,
para esto debe funcionar en forma auténoma en el control de sus
actividades, tener autoridad legal para definir el alcance de su practica,
describir sus funciones particulares y sus roles, determinar sus metas, y
responsabilidades en la realizacion de sus servicios.

En base a lo anterior se realiza el presente trabajo en donde se
aborda el origen de los cuidados de Enfermeria en las diferentes épocas,
asi como la institucionalizacién de los cuidados de Enfermeria y la
concepcion Nightingale.

También se hace mencion sobre el surgimiento de la Enfermeria
como profesién y las caracteristicas que debe poseer.

En otro apartado se hace hincapié sobre la importancia del Proceso
de Atencion de Enfermeria como un método sistemdtico y organizado para
brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos. Estd
caracterizado por su sentido humanista, porque el plan de cuidados se
desarrolla y se pone en prdctica de acuerdo a los intereses e ideales de
cada persona y su entorno, el proceso de Enfermeria se basa en principios
y reglas que son efectivos en la promocion de la calidad de los cuidados, la
eficiencia y la satisfaccion del paciente.

El presente trabajo también pretende dar a conocer la aplicacion
tedrica y prdactica del Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado a un
paciente con Insuficiencia Renal Crénica, tomando en cuenta el modelo
basico y esencial de Virginia Henderson. Actualmente existen varios
modelos de Enfermeria, no obstante se eligié el de Virginia Henderson, ya

que es un modelo desarrollado sistemdticamente que contempla las catorce




necesidades basicas del individuo sano o enfermo que deben satisfacerse
para mantener su integridad fisica y psicologica.

Tomando como base el incremento de pacientes con insuficiencia
renal cronica en la unidad donde laboro, considero de importancia
elaboravr el presente trabajo a través del cual se dan a conocer algunos de
los problemas que presentan dichos pacientes y las actividades y cuidados
que debe realizar el personal de Enfermeria para prestar atencion
oportuna al paciente demandante de un servicio de calidad y calidez para
recuperar y/o mantener el equilibrio biofisiologico, psicologico y
sociocultural.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar atencion integral a un paciente con insuficiencia renal
cronica a través del Proceso de Atencion de Enfermeria basada en el

modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Mantener o restaurar la independencia de un individuo con Insuficiencia

Renal Cronica al satisfacer sus necesidades fundamentales.

< Basandose en las intervenciones de Enfermeria incidir en la fuerza, la
voluntad y el conocimiento del individuo con insuficiencia renal crénica

flevandolo a 'la independencia posible en la satisfaccion de sus
necesidades.



METODOLOGIA DE TRABAJQO

Se aplico el Proceso de Atencién de Enfermeria basado en
necesidades de atencion de salud derivadas de la enfermedad de
insuficiencia renal cronica, previamente se realizé una investigacion
bibliogrdfica exhaustiva del Proceso de Enfermeria y del modelo de
atencion de Virginia Henderson.

El trabajo se realizé con base en los objetivos propuestos, por medio
de la valoracion, diagndstico de Enfermeria, la planeacion, la ejecucion y la
evaluacion.

El trabajo se inicié con la valoracion de Enfermeria en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General de zona numero 1 de la ciudad de
Tapachula de Cérdoba y OrdoAez Chiapas, se llevé a cabo una valoracion
clinica basdndose en criterios biofisiologicos, psicolégicos y socioculturales
de las necesidades basadas en el fundamento teérico de Virginia
Henderson, posteriormente, se construyeron los diagnésticos de Enfermeria
y después se priorizaron los problemas detectados y se planearon las

intervenciones, se ejecutaron y se evaluaron.

ESPACIO:
* Aula de usos miiltiples de la cooperativa San Agustin.
<+ Biblioteca del Hospital General de zona nimero 1.
> Servicio de Medicina Interna del Hospital General de zona niimero 1.
< Domicilio Particular del paciente elegido.

< Domicilio particular de la autora del presente trabajo.

LIMITES DE TIEMPO:
La seleccion del caso, la ejecucion de cuidados de Enfermeria y el

seguimiento de la paciente se llevé a cabo del 29 de mayo al 22 de agosto
del afio 2000.



También se establecié una comunicacion estrecha con el personal de
Enfermeria que labora en el servicio de Medicina Interna del Hospital
General de zona numero 1, con el objeto de que conjuntamente se
determinara tanto el plan de cuidados como su ejecucion y evaluaciéon a la
vez que existiera continuidad en los diferentes turnos.

La aplicacion del instrumento de valoracion y ef sequimiento del plan
de atencion se siguié efectuando en el domicilio de la paciente cada tercer
dia en dos horas diarias por las tardes donde se mantuvo una estrecha
comunicacion con ella y con sus familiares con el fin de obtener

informacion concreta.

RECURSOS MATERIALES:
<+ Diferentes bibliografias.
< Material de apoyo para el seminario.
< Instrumento metodolégico para la atencion de Enfermeria segun el
modelo de Virginia Henderson.
<+ Expediente clinico.
% Tarjetas bristol.

< Equipo de computo.

RECURSQOS HUMANOS:

“+ Asesor del trabajo.

<+ Enfermeras de diferentes turnos que laboran en el servicio de medicina
interna.

<+ El paciente.

*» La autora del presente trabajo.



Il.  MARCO TEORICO
1. ORIGEN DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Desde los primeros tiempos la aplicacion de cuidados es y sera
siempre indispensable, en éste sentido el concepto de ayuda bajo el
que se configuran las practicas de cuidados, estd inmerso en un
principio, dentro de la consideracion del grupo ya que desde los
tiempos del hombre primitivo éste se creia incapaz de subsistir
disociado de los demas.

El origen de las practicas de los cuidados se debieron a las
actividades de alimentacion y conservacion relacionados con los
aspectos de supervivencia en la que se desarrollaba la vida de los
primeros hombres.

En las primeras comunidades prehistoricas la actividad de
cuidar estaba ligada a las peculiaridades biologicas femeninas
relacionadas con la fecundidad, por lo que ésta activided le
correspondia a las mujeres, practica que le fue asignada por
determinacion biolégica dentro de la comunidad.

Las plantas constituian la base de las practicas tanto curativas
como cuidadoras mejorando la funcion descubierta y asignada a cada
una de ellas.

En los primeros siglos de nuestra era, los cuidados estaban
delegados a los sirvientes y esclavos de las casas y organizadas por el
ama. Y ambientados en el mundo magico religioso. Es por eso que los
cuidados fueron aprendidos en condiciones sociales de desventaja,
porque no se introdujeron bajo la optica de la filosofia natural ya que
quienes la practicaban eran consideradas personas sin posibilidad de
desarrollo intelectual 0 como objetos juridicos sobre los que se tenia la

propiedad. Esta situacion sociocultural ha obstaculizado el estudio de




los cuidados de Enfermeria desarrollado por las mujeres y esclavos, ya
que no quedaron testimonios escritos.

Para el mundo clasico los cuidados de Enfermeria tuvieron
escasa importancia, por la condicion social de quienes la practicaban.

Fue un arte aprendido en condiciones de desventaja.

1.1 La institucionalizacion de los cuidados de Enfermeria.

La institucionalizacion de los cuidados de Enfermeria en la zona
occidental europea, se refugié en los monasterios rurales, casa de
caridad y pequefos hospedajes.

Las instituciones dedicadas al cuidado estaban sujetas en forma
inevitable a la filosofia y al pensamiento cristiano. De ésta forma se
determina que todo enfermo debia residir en un lugar especifico y
debia estar bajo el cuidado de un individuo apto. Y aquellos que
dedicaran su vida al cuidado tuvieran la obligacion de aceptar los
votos religiosos de castidad, pobreza y obediencia. )

Es decir que durante millares de arios no fueron propios de un
oficio y aun menos de una profesion. Eran los actos de cualquier
persona que ayuda a otra a asegurar todo lo necesario para continuar
su vida en relacion con la vida de grupo. (3;

En el siglo Il d. C., las personas que proporcionaban los
cuidados estaban a cargo de la gente que colaboraba con el obispo,

quién era el que estaba al frente y lo consideraban el guia. Con él cola

I Herndndez Conesa, Juana “Significade Historico de fos cuidados de Enfermeria” en Historia de la
Enfermeria p. p. 23-39.
2. Herndndez Conesa, Juana. Qb cit. p. 43.

3. Coliere, Marie Francoise “Origen de las Prdcticas de cuidados™ en Promover la Vida p. 5.




boraban mujeres viudas que recibian el nombre de diaconisas, su
tarea principal estaba dirigida al ejercicio de la caridad en el cuidado
de los enfermos. Y fue en ésta época cuando por primera vez, se
considerd a la Enfermeria como un arte, diferenciado del servicio a los
pobres. De eéste modo, comenzd a construirse una primitiva
organizacion Enfermera donde no se olvidaba la caridad como base
fundamental de su labor.

El amor al préjimo, manifestado en el cuidado a los enfermos,
presenta numerosos episodios historicos, entre los que se puede
resaltar la actividad de los cristianos de Alejandria durante la
epidemia del ano 250, cuidando a los enfermos sin temor al contagio.
Asi queda reflejada la cristalizacion del concepto cristiano de ayuda,
que permite el desarrollo de hospederias, hospitales y leproserias,
donde los cuidados son practicados en forma institucionalizada.

En éste siglo el cristianismo continuaba proporcionando ayuda y
cuidados a todos los necesitados.

Durante los siglos Xl y Xiil se destacé a un grupo de mujeres
llamadas comadronas quienes ademas de asistir durante el parto se
ocupaban de problemas ginecologicos. Su preparacién teérica se
realizo en la escuela médica de Salermo, dicha formacién consistia en
prepardrse por un ano con una comadrona experta para después

presentar un examen con un medico de la administracion local. 4

4. Herndndez Conesa, fuana ‘“institucionalizacién de los Cuidados de Enfermeria Cristiana” en

Historia de la Enfermeria p. p. 44-54.
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1.2 Concepcion Nightingale

La concepcion Nightingale se desarrollé con el inicio de la idea
del progreso social y econdomico de la revolucidn industrial, donde los
primeros programas de instruccion en cuidados de Enfermeria
resaltaron los conceptos de prevencion de la enfermedad y fomento de
la salud.

La Enfermeria se habia basado en una idea de arte y no de
ciencia, por lo que levo a Florencia Nightingale a propugnar su
integracion a un sistema interdependiente.

En 1847 comenzaron a manejarse los conceptos de asepsia y
antisépsia de los que se beneficio la Enfermeria en sus practicas de
cuidados generales y materno infantil. Este avance se debié
principalmente a las nuevas condiciones de higiene incorporadas en el
contenido de los cuidados de Enfermeria que expuso Florencia
Nightingale.

En el siglo XIX Florencia Nightingale introdujo como elementos
de los cuidados el aspecto psicosocial que no aparece en ninguna
época anterior, asi mismo contemplo los efectos fisicas del color, la
musica y la influencia del cuerpo sobre el espiritu como medio de
recuperacion.

La concepcion de Fiorencia Nightingale estaba centrada en el
enfermo y no en la enfermedad. El modelo que nos lego Florencia
Nightingale aun subyace en los programas de formacion actual, donde
la dependencia médico - técnica, unida a una disciplina con
connotaciones religiosas constituyen los elementos claves de una
representacion estereotipada de la Enfermera en éste siglo.

La concepcion Nightingale supone la consideracion de la

Enfermeria como una opcion profesional con un contenido especifico.




Es suya la idea de una formacion programada y sistémica
impartida por Enfermeras de formacion superior alejadas de la
ignorancia en que se habian aplicado los cuidados en los siglos

pasados. (s)

1.3 Origenes de la Enfermeria.

A finales del siglo XIX con la desacralizacion progresiva del
poder politico que dio lugar a la separacion de la iglesia y del estado
se ve aparecer el personadje de la Enfermeria imprimiendo su imagen a
la aplicacion de los cuidados. Esto surgic primeramente en inglaterra
posteriormente en paises anglosajones, la Enfermera se inscribe en un
orden social tomando el relevo de las religiosas y de la mujer
consagrada que anteriormente eran las que prestaban cuidados a los
pobres, enfermos y desamparados. Basada su practica profesional en
valores morales y religiosos, no se le reconocia el dominio del
conocimiento, pero esto cambié progresivamente con el desarrolio de
la medicina y la tecnologia, por lo que las actividades médicas se
ampliaba mas, el médico necesita delegar actividades que
anteriormente el realizaba y es ahi donde surge la Enfermera auxiliar
del médico y se ve a la Enfermera como servidora y se le ensefiaba a
no caminar jamds delante del médico, sino a seguirle. El médico era el
que determinaba la actividad de la Enfermera. Pero a medida que se
acerca el final del siglo XX, la Enfermeria se ha visto forzada a
realizar fuertes ajustes, ya que en la década de los afos 30 habian
pocas Enfermeras graduadas, por lo tanto, la mayor parte de los
cuidados de Enfermeria corrian a cargo de estudiantes y auxiliares.
Los cuidados eran aplicados sin un enfoque holistico porque incluian

una gran variedad de tareas que nada tenian que ver con la profesion.

5. Herndndez Conesa, Juana “La Concepcion Nightingale™ en Historia de la Enfermeria p. p. 62 - 80



En los afios 40 hubo grandes innovaciones en los cuidados de la
salud por lo que las Enfermeras ya aplicaban técnicas mas
sofisticadas.

A mediados de los arios 50 se formulé y puso en funcionamiento
el concepto de autocuidado y cuidados a domicilio, éste desarrollo de
tipo especifico aunque resultaba ventajoso en muchos aspectos,
obligaba a contar con algun tipo de Enfermeria especializada y
alteraba la relacién Enfermera - paciente, lo cual contribuyé a
acentuar la carencia de profesionales.

Al ir disminuyendo el nimero de Enfermeras profesionales y
aumentar las demandas se introdujo la Enfermeria de equipo. Este
método nuevo y diferente de asignacién requeria menos personal bien
preparado y estaba disefiado para las tareas concretds a los
conocimientos y experiencias de la Enfermera que proporcionaba el
servicio. La Enfermeria de equipo era un sistema por el cual el
personal de Enfermeria de diferentes tipos podia ser incluido en un
equipo para proporcionar cuidados de Enfermeria de calidad a grupos
de pacientes. La Enfermera profesional supervisaba a todos los
pacientes y a los miembros del equipo para planificar y valorar los
cuidados.

Por desgracia, la calidad de los cuidados de Enfermeria y la
satisfaccién de los pacientes fueron decreciendo. Esto tuvo
consecuencias graves debido a los avances dentro de los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos y el desarrollo de la
tecnologia. La ampliacién del campo de la ciencia médica habia hecho
de la Enfermeria algo mds complejo para impartir los cuidados con

eficacia. )

6. Donahue, M. Patricia, “La Enfermeria Condicién del Arte”, en Historia de la Enfermeriap. p. 3 - 12
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2. EL SURGIMIENTO DE LA ENFERMERIA COMO PROFESION

La profesion de Enfermeria ha evolucionado durante siglos, para
que la Enfermeria tomara cuerpo cientifico faltaba un agente
catalizador que permitiera su desarrollo y éste agente no llegé hasta
que las condiciones sociales que permitian la esclavitud y la
inferioridad fueron retrocediendo paulatinamente.

La reforma de la Enfermeria llegé de la mano de una Enfermera
britanica llamada Florencia Nightingale, los esfuerzos de ella lograron
que la Enfermeria se convirtiera en una profesion respetada, ya que la
Enfermeria posee un cuerpo de conocimientos propios que le permiten
proporcionar servicios de acuerdo con las necesidades del grupo social
existente, una formacion especifica y el desarrollo de las ciencias
practicas y aplicadas especificamente del dominio de la profesion, lo
que permite obtener un reconocimiento social y laboral por su trabajo.

En nuestro pais, la practica profesional de Enfermeria ha sido
predominantemente hospitalaria, enfocada a lo biolégico, a lo
curative, a la realizacién de procedimientos derivados del tratamiento
y de la tecnologia médica, por ello es una de las mayores razones de
insatisfaccion del ejercicio profesional por no contar con un roll y
autoridad propia.

Por lo tanto, todos debemos ejercer un impacto con la evolucion
profesional basandonos en una practica alternativa como es hacia el
entorno de la persona, centrarse en el cuidado de los individuos, con
una vision integral tendiente a proteger y a mantener la salud,
respetar los sentimientos y los derechos de la persona basado en un
cuerpo teérico, disciplinario y con el desarrollo de tecnologias

tendientes a resolver problemas de salud de manera independiente, de




tal modo que la practica profesional de Enfermeria debe poseer las

siguientes caracteristicas:

10.

Ejercer una practica centrada hacia lo que es propio de la
Enfermeria, el cuidado, privilegiando la salud de la persona y la
vida.

Sustentar su hacer en una concepcion de persona, entorno,
salud - enfermedad en las teorias, en el proceso y la tecnologia
de la Enfermeria.

Reconocer el proceso de Enfermeria como el método propio para
cuidar a las personas en los diferentes ambitos en donde ésta se
desenvuelve.

Validar o construir modelos de atencion tomando en cuenta a
las personas que atienden y a las caracteristicas del ambito
donde ejerce su practica.

Valorar la salud de la persona a partir de sus necesidades y
respuestas humanas.

Establecer los diagnosticos de Enfermeria que orienten el
cuidado y sus intervenciones independientes.

Trabajar coordinadamente en las acciones encaminadas al
cuidado integral de la persona planeando conjuntamente con
ella, los cuidados que requiere.

Realizar y evaluar los cuidados con base en las respuestas
humanas y en el logro de metas de salud de las personas.
Revisar y actualizar las técnicas y procedimientos para
consolidar sus propias tecnologias que se requiere para atender
las necesidades de la persona.

Educar a la persona para el autocuidado que le permita
mantener la vida.




11. Participar en la formaciéon y actualizacién de los profesionales
de Enfermeria.

12. Investigar sobre el cuidado de Enfermeria, que contribuya a
consolidar el conocimiento disciplinario.

13. Participar junto con otros profesionales en el desarrollo de los
programas prioritarios de salud.

14. Sustentar su prdctica profesional en principios filoséficos, en su
manera de actuar, en la busqueda del conocimiento, los valores
y el ser, asi como la consolidacion de una filosofia personal de
Enfermeria.

15. Demandar autonomia de juicio y accion en su desemperio
profesional, dado que es responsable y sabedora de lo que

requieren las personas para cuidar su salud. (7)

Segun Kozier el roll clasico de la Enfermeria fue el del cuidado
humano, tutela, consuelo y apoyo. A todo esto hay que aradirle las
caracteristicas propias del verdadero profesionalismo, incluida la
educacion, un cédigo ético, un dominio del oficio, una persona
informada e involucrada en la profesion con responsabilidad de sus
actos. (g

Con esto podemos caracterizar a la Enfermeria profesional de
nuestro tiempo, que implica entre todo lo anterior a asumir la
responsabilidad de coordinar la atencion de apoyo, comunicacion
sistematica y acciones de apoyo a la familia. Es decir la Enfermeria

tiene un roll colaborativo y un roll de ejercicio independiente que

7. Leddy, Susan - Pepper |. Mae “Bases Conceptuales de la Enfermeria”p.p. 13-16.
8. Kozier, Bdrbara, et, al, Introduccién a la Enfermeria, p. 40




implica responsabilidad legal, moral y compromiso de comprobar sus
métodos y teorias para atender, ayudar, confortar y guiar con la
racionalidad cientifica que debe tener un profesionista que aplica sus

conocimientos y su experiencia en beneficio de la sociedad.

3. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y SU
APLICACION EN LA PRACTICA

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistemdtico y
organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al
logro de los objetivos de salud del individuo. (s

Segiin la OMS es un sistema de intervenciones propias de
Enfermeria sobre la salud de la persona, implica la satisfaccién de sus
necesidades de salud asi como la jerarquizacién de aguellos que se
pueden cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de
Enfermeria. ;10

El Proceso de Atencion de Enfermeria es organizado porque consta
de cinco pasos secuenciales e interrelacionados gque son:

% Valoracién
< Diagnastico
» Planificacion
<+ Ejecucion

< Fvaluacion

9. Alfaro - Lefevre, Rosalinda "Aplicacién del Proceso de Enfermeria” p. 249
10. Susan M. Hinchlif, "Enfermeria y Cuidado de Salud™p. 175
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A continuacion expondré una breve descripcion de las actividades

que se efectua en cada una de las etapas.

3.1. Valoracion:

En ésta fase se reiinen y examinan datos con el fin de definir el
estado de salud del paciente y describir sus capacidades y problemas.
Esta fase es tal vez la mas importante ya que todo el plan se sustenta
en la informacion obtenida, ésta etapa de valoracion es aplicable a
todos los grupos de pacientes. Se inicia con la obtencion o recopilacion
y esto se logra a través de tres herramientas que son la observacion,
el interrogatorio o entrevista y la exploracion fisica, esto se realiza en
forma simultanea.

La observacion es una habilidad de alto nivel que debe
desarrollarse desde el inicio de la formacion académica, ya que con
ésta herramienta se puede Illegar a formular un diagnéstico
presuntivo o certero, la observacion consiste en describir el estado de
salud - enfermedad del paciente, el entorno fisico o psicodingmico que
le rodea. Dicha observacion debe iniciarse desde el primer encuentro
con el paciente y continuarse a través de la relacion Enfermera -
paciente. Para lograr una descripcion detallada de lo observado se
requiere de todos los sentidos como la vista, el tacto el oido, el olfato y
el gusto.

El interrogatorio o entrevista, el propésito de ésta herramienta
es obtener informacion y desarrollar la empatia, Enfermera -
paciente. A través del interrogatorio, se obtiene la historia clinica, la
entrevista es un método observacional que permite que el paciente
exprese sus ideas, sentimientos y necesidades inmediatas y a largo

plazo que nos servira para el plan de atencion de Enfermeria y al
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logro de los objetivos. Esto puede hacerse en forma formal e informal,
el formal es mediante un formato organizado para la recoleccion de
datos. El informal es la conversacion Enfermera - paciente, donde el
paciente expresa sus sentimientos y problemas.

El examen clinico. Esto nos conduce a una observacion mdas
precisa de los problemas del paciente, la exploracion fisica debe
realizarse de pies a cabeza, utilizande los métodos de inspeccion,
palpacion, percusion, auscultacién y medicion. Esta fase también se
complementa con los resultados obtenidos de los examenes grdficos y
quimicos.

Las fuentes de la recoleccion de los datos, son a través de
informacion, registro y expediente clinico.

Una vez recopilado los datos acerca del paciente, éstos deberan
organizarse y analizarse para que nos permita tomar decisiones que
aseguren el cuidado individualizado de Enfermeria y formular los
diagnésticos que nos guien para brindar una atencién optima al
paciente con bases tecricas y cientificas de acuerdo a las necesidades
de nuestros pacientes.

3.2. Diagnéstico de Enfermeria:

El diagnéstico surge de la perspectiva de cada profesion
respecto a la responsabilidad y forma de proceder del conocimiento
para la prdactica de cada uno en el campo de su competencia.

El diagnostico de Enfermeria es una conclusion o enunciado
definitivo claro y conciso del estado de salud, los problemas y
necesidades del paciente, que requieren modificarse por la
intervencion de la Enfermera (o) con el objeto de resolverios o

disminuirlos.
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Para asegurar la exactitud del diagnédstico es esencial que la
valoracion sea exacta y completa.

Diagnosticar implica analizar y sintetizar los datos de la valoracion
para identificar areas de funcionamiento positivo, asi como dreas con
problemas reales o potenciales.

El diagnéstico de Enfermeria es el eje del Proceso de Atencion de
Enfermeria; si todos los problemas estan definidos en forma clara y
concisa.

El diagnéstico de Enfermeria se basa en necesidades y
problemas, es individualizado vy especifico, esta sujeto a
modificaciones segun el estado de salud o enfermedad del paciente, su
redaccion puede ser descriptiva, predictiva o explicativa.

Para determinar el diagndstico de Enfermeria es necesaria la
interaccion Enfermera - paciente.

Para formular el diagnostico de Enfermeria, es importante
enunciar el problema del paciente mas la causa con la finalidad de
analizar situaciones que influyen en su salud o enfermedad y buscar
estrategias posibles de acuerdo a los recursos disponibles.

Para elaborar en forma acertada el diagndstico de Enfermeria
se debe contar con un acervo de conocimientos cientificos, basados en
las ciencias biopsicosociales, que permitan fundamentar su actuar en
cualguier momento y poner en marcha el plan de atencion de
Enfermeria.

3.3. Planificacion:

Durante ésta etapa se desarrolla y anota un plan de cuidados

individualizados dirigidos al logro de objetivos.
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Esta fase del Proceso de Atencién de Enfermeria es el acto de

determinar que puede hacerse para apoyar al paciente en el

restablecimiento, la conservacién o el fomento de la salud.

) & >
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La planificacién implica:

Fijacion de prioridades.

Establecimiento de los resultados esperados.
Determinacion de las intervenciones de Enfermeria.

Documentacion del plan de cuidados.

El plan de cuidados sirve para:

Facilitar la comunicacion entre los distintos cuidadores.

Dirigir los cuidados y la anotacion de los mismos.

Proporcionar un registro que pueda utilizarse para la evaluacion y
la investigacion.

Fijacion de prioridades:

La fijacion de prioridades es el proceso para establecer un orden de
preferencia a los problemas mas importantes, el hecho de elegir un
diagnostico como el mads importante se basa en varios factores
como son: los problemas que ponen en peligro la vida, como el
deterioro grave o la pérdida de la funcién cardiaca, circulatoria,
respiratoria o neurologica.

El modelo que con mayor frecuencia se utiliza para la fijacion de
prioridades, es la de las necesidades de Maslow, dicho autor refiere
que las necesidades fisiologicas, de proteccién, de amor, de estima
y de autorealizacion son las necesidades basicas humanas.

Asi como el modelo de Virginia Henderson, reconoce 14

necesidades basica, las cuales se pueden priorizar basdandonos en
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las manifestaciones del problema del paciente ya que cada uno
tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente.
La escala de prioridades esta influenciada por:

- La percepcion de prioridades del paciente.

- Lo acertada que sea su propia comprension de la situacion general.

- El estado general de salud.

Es importante mencionar que el personal de Enfermeria no sélo
debe resolver problemas del paciente en estado de enfermedad, sino

también atender sus necesidades en estado de salud.

< Establecimiento de los resuitados esperados:
Los objetivos o resultados esperados tienen 3 propésitos
principales:

I. Son los instrumentos de medicién del plan de cuidados.

2. Dirigen las intervenciones.

3. Son factores de motivacion.

Trazar los objetivos es necesario para conocer especificamente lo
que desea lograrse, es decir un objetivo describe un resultado futuro
de una accion particular, que permite identificar el qué, cémo, cudndo
y quién, del actuar de la Enfermera y del paciente. Es un instrumento
util en el disefio, implementacion y evaluacion del cuidado del
paciente.

Para la elaboracién de objetivos puede incluirse una o las tres
areas de accién que son: la cognoscitiva, la afectiva y la psicomotriz,
los objetivos necesitan exponerse en términos del paciente y no de

Enfermeria.
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% Determinacion de las intervenciones de Enfermeria:

Las intervenciones de Enfermeria son actividades que realiza la
Enfermera para controlar el estado de salud, prevenir, resolver o
controlar un problema, ayudar a realizar las actividades de la vida
diaria y promover la maxima salud de independencia.

% Documentacion del plan de cuidados:

El plan de atencion de Enfermeria, se considera el nucleo o centro
del Proceso de Atencion de Enfermeria, aqui se plantean los
problemas, objetivos, acciones y respuestas, es el que dirige el actuar
de la Enfermera para asistir al paciente en la resolucion de sus
problemas o para cubrir sus necesidades.

El plan de cuidados de Enfermeria bien redactado proporciona
direccion, guia y significado al cuidado.

Es una fuente central de informacion para todos los que
intervienen en la atencion de un paciente, por lo tanto, es el medio
primario de comunicacion, organizacion y cocordinacion de las
acciones de todo el personal de Enfermeria, dando continuidad a la

datencion.

3.4. Ejecucion:

La ejecucion, es la aplicacion real del plan de atencion de
Enfermeria. Este contribuye a un cuidado integral y progresivo, ya que
el plan considera los aspectos biopsicosociales del paciente.

Tanto el paciente como su familia debe participar en la
planeacion de cuidados, la comunicacion terapéutica ayuda al
paciente a identificar sus problemas, a explorar las posibles soluciones
y a resolverlos.
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El conocimiento es la base para efectuar las acciones de
Enfermeria, la fundamentacion cientifica describe y explica la base de
los cuidados, por eso es importante la fundamentacion.

La ejecucion de un plan de atencion de cuidados de Enfermeria
contribuye a la continuidad del cuidado del paciente, facilita la
identificacion de las metas y los objetivos y apoya en la elaboracion de
una lista de las preferencias o expectativas del paciente para
proponer enfoques de atencién.

La valoracién y revaloracion son actividades claves para la
ejecucion, poner en practica el plan impiica, valorar antes, durante y
después de las intervenciones.

3.5. Evaluacion:

La evaluacion es el proceso de valorar los progresos del paciente
hacia los objetivos de salud, asi como la calidad de atencion que recibe
el paciente por parte del personal de Enfermeria.

La evaluacion es un proceso continuo, terminal y es parte
integral de cada una de las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria.

La evaluacion de los resuitados proporciona Ia
retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de cuidados ha
dado resultado reduciendo o previniendo los problemas del paciente, o
si es necesario efectuar modificaciones del plan de atencion de

cuidados. 1)

1. Alfaro - Lefevre, Rosalinda “Aplicacién del Proceso de Enfermeria”p. p . 250-295.
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4. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON COMO MARCO DE
REFERENCIA EN LA PRACTICA DE ENFERMERIA.

El desarrollo de la teoria tuvo su momento en los anos 60 y ha
progresado marcadamente desde entonces con la ayuda de
Enfermeras tedricas. a2. Tal es el caso de Virginia Henderson que
establece un modelo de atencion donde identifica las 14 necesidades
basicas del paciente. Lo que a ella le llevd a desarrollar su trabajo fue
la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una
determinacion de la funcion propia de la Enfermeria. 3

El modelo medicalizado de las ensefianzas de la Enfermeria de
aquella época le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo
que le proporcionara una identidad profesional propia.

En el afio de 1956 Virginia Henderson define que la funcién propia
de la Enfermera es: “Asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperdcion (0 a una muerte serena), actividades que realizaria por
si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria’.
Todo ello de manera que le ayuden a recobrar su independencia de la
forma mas rapida posible. (14)

A partir de esa definiciobn se extrae una serie de conceptos y
subconceptos basicos del modelo de Virginia Henderson coma son:

s Persona

Necesidades basicas:

12 Kozier, Bdrbara, et, al. *Teoria de la Enfermeria y Marco Concetpual™ p. 58
13. Ferndndez F. Carmen et, al "El Modelo De Henderson y el Proceso de Enfermeria™ p. 82
14. Ferndndez F. Carmen et, ai, Ob, Cit p. p. 82-83
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% Salud

Independencia

Dependencia

Causa de la dificultad o problema
< Roll profesional
» Cuidados basicos de Enfermeria.
< Relacion con el equipo de salud.
s Entorno

Factores ambientales

Factores socioculturales

Virginia Henderson no establece una definicion especifica de
necesidad, pero identifica 14 necesidades basicas del paciente, que
comprenden los componentes de los cuidados de Enfermeria, ya que
cada persona es un ser unico y complejo con componentes bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales, las cuales debe satisfacer
para mantener su integridad fisica y psicolégica. Estas necesidades
incluyen.

- Necesidad de oxigenacién.

- Necesidad de nutricion e hidratacion.

- Necesidad de eliminacion.

- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
- Necesidad de descanso y sueno.

- - Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

- Necesidad de termorregulacion.

- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

- Necesidad de evitar peligros.

- Necesidad de comunicarse.

- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
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- Necesidad de trabajar y realizarse.
- Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas.
- Necesidad de aprendizaje.

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, sin
embargo cada persona la satisface de manera diferente dependiendo
de los aspectos biologicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales,
inherentes a cada persona, asi como la estrecha interrelacién entre
las diferentes necesidades, ya que cualquier alteracion de alguna de
ellas da lugar a modificaciones en las restantes.

Segin Virginia Henderson para poder valorar el estado del
individuo como un todo, debe efectuarse el anadlisis de las necesidades
una a una y posteriormente buscar la interrelacion con las diferentes
necesidades para determinar el grado de satisfaccion de acuerdo con
los criterios denaminados por ella de independencia y de dependencia.

Virginia Henderson considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales,
con esto tratan de buscar y lograr la independencia y por lo tanto la
satisfaccion de las necesidades, con el fin de mantener en estado
optimo la propia salud. Cuando esto no es posible, aparece una
dependencia que segin Virginia Henderson se debe a tres causas que
identifica como:

% Falta de fuerza.
<+ Falta de conocimiento.
% Falta de voluntad.

La independencia es definida como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus necesidades basicas.

Los niveles de independencia en la satisfaccion de las necesidades
son especificos y unicos para cada individuo y deben ser considerados

de acuerdo con las caracteristicas especificas de cada persona, las
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cuales varian segun los aspectos biofisiologicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales.

La dependencia puede considerarse como la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
catorce necesidades, o puede que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes.

Los criterios de dependencia deben considerarse de acuerdo con los
componentes especificos de la persona, biofisiolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales.

Las causas de la dificultad son los obstdaculos o limitaciones
personales o del entorno que impiden a los individuos a satisfacer sus
propias necesidades y éstas se agrupan en tres posibilidades.

% FALTA DE FUERZA:

Se entiende por falta de fuerza no solo a las capacidades fisicas o

habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad

del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la
situacion, lo cual vendra determinado por el estado emocional,

estado de funciones psiquicas, capacidad intelectual, etcétera.

7
0.0

FALTA DE CONOCIMIENTOS:
En lo relativo a las cuestiones esenciales a la propia salud y
situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y

sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

% FALTA DE VOLUNTAD:
Es la incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse
en una decisibn adecuada a la situacion y en la ejecucién y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer lasi4
necesidades.
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Por lo tanto, es importante serialar que la presencia de éstas tres

causas o de alguna de elias puede dar lugar a una dependencia

total o parcial asi como temporal o permanente, lo cual deben ser
valorados para la planificacion de las intervenciones de la

Enfermeria. ais)

Si la funcion especifica de la Enfermera consiste en conseguir a
la persona, lo que le falta para ser completa, entera o independiente,
los modos de intervencion que debe disponer la Enfermera son:
reemplazar, completar, sustituir, aiadir, reforzar y aumentar la
fuerza, la voluntad o el conocimiento de la persona. El juicio clinico de
la Enfermera la lleva a reconocer las necesidades insatisfechas y las
fuentes de dificultad relacionada. ¢is)

El modeio de Virginia Henderson como marco conceptual es
perfectamente aplicable en todas las etapas del Proceso de Atencién
de Enfermeria.

En las etapas de valoracién y diagnéstico, sirve de guia en la
recoleccion de datos, en el andlisis y sintesis de los mismos. En ésta
etapa se determina.

* El grado de independencia/ dependencia en la satisfaccion de cada
una de las 14 necesidades.

“ Las causas de la dificultad en tal satisfaccién.

% La interrelacion de unas necesidades con otras.

“ La definicion de los problemas y su relacion con las causas de
dificultad identificadas.

15. IBIDEM p.p. 84-86
16. Keroiac, M, Suzanne, ef, al, “Independencia en la satisfaccién de las necesidades fundamentales

segun Virginia Henderson" en Ef Pensamiento Enfermero p.p 28-29
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En las etapas de Planificacion y Ejecucion, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad
encontrada, en la eleccion del modo de intervencion mds adecuado a
la situacion y en la determinacion de actividades de Enfermeria que
impliquen al individuo en su propio cuidado.

En la etapa de Evaluacion, el modelo de Virginia Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los modelos de
independencia mantenidos y / o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados.

Segun Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las 14
necesidades lo mas rapido posible de acuerdo a sus propias
capacidades y recursos. (17)

Henderson sefiala que si la Enfermeria entiende que su funcién
es la de hroporcionar cuidados directos al paciente, encontrara una
gratificacion inmediata en conseguir la independencia del paciente. La
Enfermera debe hacer cualquier tipo de esfuerzo para entender al
paciente cuando a éste le falte la voluntad, conocimiento o fuerza. La
Enfermera puede ayudar al paciente a independizarse mediante la
valoracion, la planificacién, la realizacion y la evaluacion de cada uno
de los 14 componentes de los cuidados bdsicos de Enfermeria.

Cada uno de los 14 componentes de los cuidados badsicos de
Enfermeria suscita muchos interrogantes de investigacion, y es labor
de la Enfermera asumir la responsabilidad de identificar los
problemas, validar continuamente su funcion, perfeccionar los

meétodos que utiliza y reafirmar la efectividad de los cuidados de

Enfermeria.
17 Ferndndez Ferrin, Carmen et, al, £l Modelo de Henderson v e! eso de Ate
p.p 88-89.
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Por esto la Enfermera no deberia limitarse a realizar sencillas
tareas de investigacion como parte de su labor. Si no exigirse en ser
una investigadora permanente ya que la funcion propia de la
Enfermera a servido de importante trampolin para el surgimiento de

la Enfermeria como disciplina profesional y cientifica.

5. CONOCIMIENTO DE OTRAS DISCIPLINAS QUE APOYAN
EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Considero que el conocimiento de la patologia de la insuficiencia
renal cronica es importante para poder realizar el presente Proceso de
Atencién de Enfermeria, ya que para la profesion de Enfermeria es
esencial contar con fundamentos cientificos para poder ejecutar los
cuidados que a la Enfermera le compete en éste padecimiento.

A continuacion detallo la informacion que considero de
importancia para complementar mi trabajo.

5.1. ANATOMIA RENAL:

< Ubicacién: El rifiidn es un organo par, tiene forma semejante a una
semilla de frijol, sus medidas son: 12 cm de largo, 6 cm de ancho,
3 cm de espesor, pesan 250 g cada uno, se localiza en posicion
retroperitoneal entre la sequnda y tercera vértebra lumbar en la
parte inferior de la espalda. El rifion derecho se encuentra mds
abajo que el izquierdo debido a la posicion del higado, el rifon

izquierdo es un poco mas largo que el derecho y estd mds cerca de
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la linea media. Estos se ubican en lugares diferentes para
acomodarse a los cambios de posicion del cuerpo, se mueven de
arriba hacia abajo con los movimientos diafragmadticos de la
respiracion.

Constituyen la porcion principal del sistema renal, las
glandulas suprarrenales que estan situadas en la parte superior de

los riAones.

Irrigacion: La irrigacion proviene de la aorta abdominal, por medio
de la aorta renal que sufre varias subdivisiones hasta formar
interrlobulillares que de aqui va a partir la arteriola aferente para
formar el glomérulo, la sangre venosa circula por la arteria renal y

desemboca en la vena cava inferior.

Composicion: A nivel microscopico el rifibn se compone de una
corteza y una meédula. La corteza practicamente es la parte
funcional del rifidn, un 70% de la irrigacion del rifién va hacia la
corteza, en eésta se realizan los mecanismos de excrecion, la
médula renal esta formada por un conjunto de tibulos que se
llaman piramides de malpighio, éstas se unen para formar los
cdlices renales donde se junta la orina y se excreta a través de los
uréteres, vejiga y uretra. En la médula se realizan los mecanismos
de concentracion de la orina.

Unidad funcional: La unidad funcional del rifion se llama nefrona,
estd compuesta por un glomérulo, un tubulo contorneado proximal,
asa de henle, tubulo contornado distal y un tubo colector. Cada

rinon contienen un millon de nefronas utilizando aproximadamente
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el 50% de ellas. El glomérulo esta formado por una arteriola
aferente y una arteriola eferente, éstas forman ovillos decapilares
y condicionan el primer paso de filtracion glomerular. Excretan las
sustancias a un determinado peso molecular como son eritrocitos,
proteinas, etcétera.

Los rifiones reciben aproximadamente 1200 ml de gasto cardiaco
que equivale al 25% del gasto total, procesa 180 litros de filtrado
en 24 horas a partir de ésta cantidad produce y elimina 1000 a
1500 litros de orina al dia. Estos 6rganos desintoxican la sangre y

eliminan los desechos.

5.2. FISIOLOGIA RENAL:
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Las funciones principales del rifion son:
Excrecion
Metabdlica
Endocrina
Homeostatica

Regulacion de la presion arterial

Excrecion: (Orina) Es el resultado de diferentes mecanismos de
filtracion y de reabsorciéon tubular. Hay sustancias que no se
absorben y se excretan como por ejemplo. los medicamentos,
sustancias como urea y creatinina.

Metabdlicas: Se refiere unicamente al metabolismo del calcio y
fosforo, hay una intima relacion con la glandula paratiroides y ésta
produce la hormona paratormona (PTH) ésta constituye en la
produccion de calcio, a mayor cantidad de calcio, mayor
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produccién de hormona, cuando la hormona se encuentra elevada
se denomina hiperparatiroidismo secundario.

La PTH actia a nivel del rifion y produce vitamina D3 o calcitriol,
ésta actia a nivel del intestino para favorecer la produccion de

calcio que se consume.

Endocrina: Esta tiene la produccion de la hormona de
eritropoyeting ésta actia estimulando y regulando la produccién de
eritrocitos a nivel de la médula ésea, ésta hormona se produce en
el rifién, higado y pulmén, pero la mayor cantidad de

eritropoyetina se produce a nivel del rifion entre un 80 y 90% .

Homeostdtica: La funcién principal del rifion es la homeostatica,
tiene la capacidad de mantener el equilibrio hidrostatico entre los 3
espacios intracelular, intersticial y extracelular. En el movimiento
de solutos que son: sodio y potasio. Este espacio maneja una
presién osmolar de 240 a 310 osmoles, ésta es la que mantiene el
equilibrio adecuado, se logra perdiendo o ganando sodio, cuando

éste equilibrio se rompe, se altera la funcion renal.

Regulacion de la presién arterial. El rifion principal érganc para la
produccion de renina, ésta se produce en la zona llamada yuxta
glomerular y se encuentra en la artereola eferente, la renina va a
estimular la produccion de angiotencina i, ésta va a producir la
disminucién de la aldosterona. La angiostecina Il con un
mecanismo natural va a cerrar los vasos sanguineos provocando

elevacion de la presién arterial. (18

18. J. Tortora, Gerard, et, al “El Sistema Urinario™ en Principios de Anatomia y Fisiolegia p.p. 1038-1043
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5.3. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

La insuficiencia renal crénica es una condicién clinica con gran
variedad de signos y sintomas tanto renales como extrarenales,
resultantes del deterioro progresivo de la funcion renal, lo que
interfiere en el mantenimiento de la homeostasis orgdnica,
produciéndose una intoxicacién endégena permanente y total.
< PERIODO PREPATOGENICO:

Factores de Riesgo:

Agente: La primera causa de insuficiencia renal cronica en
nuestro medio es el conjunto de glomerulopatias desencadenadas
por agentes bacterianos, entre lo que tenemos: estreptococos,
estafilococos, salmonelas o virus de la hepatitis B, hongos, algunos
medicamentos como: D-Penicilamina, dcido acetil salicilico, y
sustancias quimicas como los metales pesados.

La sequnda causa son las infecciones de vias urinarias de
repeticion instaladas en un huésped susceptible.

Huésped: La insuficiencia renal cronica se puede presentar en
cualquier etapa de la vida, sin preferencia de sexo.

Ambiente: El problema de la insuficiencia renal cronica existe en
todos los medios sociceconomicos, afecta a todos los paises y clases
sociales que no detecta o dan atencion temprana a los agentes
causales como los anteriores y a los que a continuacion se
mencionan:

- Las condiciones de clima seco y cadlido.

- En zonas que tienen agua con alto contenido en sales.
- En zonas que tienen agua con alto contenido en plomo.
- Medio laboral expuesto a sustancias nefrotéxicas.

- Hacinamiento y falta de higiene que favorezcan infecciones.
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- Infecciones de vias urinarias frecuentes y rebeldes al
tratamiento.

PERIODO PATOGENICO:

Fisiopatogenia: Los factores de riesgo mas importantes
relacionados con el dafo renal progresivo, ademas del factor
inmunologico de las glomerulopatias, son los directamente
relacionados con la teoria de la “nefrona intacta”. Se piensa que las
nefronas remanentes suplen su funcion a las pérdidas; si el
huésped no conoce su patologia por falta de diagnéstico o ignora
las indicaciones, las nefronas funcionantes se veran sometidas a un
estado de hiperfiltracion, fo cual origina un mayor daino y pérdida
de nefronas. De ahi que el manejo de la insuficiencia renal cronica
en sus etapas iniciales se enfatice la importancia de la dieta, el
control de la hipertension arterial y la eliminacion de la
hiperfotastemia, que son los tres factores de riesgo pqsiblemente
controlables.

ETAPA CLINICA:

Signos y sintomas: los signos clinicos en la insuficiencia renal
cronica, son vagos y pueden pasar desapercibido, éstos son:
poliuria, apatia, adinamia, astenia, cefalea, dependiendo también
de los signos o sintomas de la enfermedad en general.
Manifestaciones hematologicas: incluyen palidez acentuada, con
anemia normocitica, normocrémica que en ocasiones llega a hacer
menor de 6g/dl de hemoglobina y 18 de hematocrito, bien tolerada
por su cronicidad.

Manifestaciones neurologicas: se presenta apatia y soport hasta

la inconsciencia, crisis convulsivas y estado de coma, neuropatia
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periférica manifestada como sensacion de quemadura o calambres
en los pies.

Manifestaciones gastrointestinales: las nauseas y los vémitos
son los signos de intoxicaciéon urémica, asi como la estomatitis y el
aliento urémico, hay también ulceraciones gastrointestinales
difusas que pueden producir hemorragias graves.

Alteraciones cardiovasculares:

Las mas frecuentes son insuficiencia cardiaca, con y sin edema
agudo pulmonar, pericarditis urémica, hipertension arterial y
arritmias cardiacas.

Alteraciones oftalmologicas:

Conjuntivitis, amaurosis, nistagmus, anisocoria, asi como las
repercuciones de la hipertension arterial.

Manifestaciones dermatolégicas:

La piel esta seca, con prurito y depésitos de cristales de urea
que constituyen la escarcha urémica.

DIAGNOSTICO PRECOZ:

El diagnostico es dificil de realizar a menudo se confunde con
patologias tan diversas como anemias, trastornos hematolégicos
del tipo de purpura trombocitopénica. Las crisis convulsivas, en
ocasiones desvia la atencion hacia problemas del sistema nerviose
central. De ahi que el interrogatorio dirigido sea fundamental para
fijar el comienzo de la enfermedad, asi como la investigacion de
antecedentes que demuestren afecciones sistémicas, congénitas o
familiares.

El examen fisico detectara prurito, hipertension arterial y
lesiones en el fondo de ojo.
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El laboratorio nos senala elevacion de la urea y creatinina
sérica, cambios en los electrolitos asi como en el calcio y fosforo; la
anemia es otro dato importante.

Todos éstos datos orientan y llevan a practicar pruebas de
filtracion glomerular como depuracion de creatinina en coleccion
de orina de 24 horas.

La insuficiencia renal crénica se clasifica de acuerdo a la
depuracion de creatinina.

Grado | por arriba de 40 ml/min/1.73 nm? SC.

Grado Il por arriba de 10mi/min/1.73 m* SC

Grado Ill menos de la cifra anterior.

TRATAMIENTO:

Es posible tratar médicamente la insuficiencia renal créonica grado !
y Il; la del grado W sélo se controla mediante dialisis sea ésta
peritoneal o hemodialisis.

La dieta sera baja en proteinas, de 0.5 a 1 g por kg de peso al
dia, el sodio debe restringirse cuando haya hipertension o edema
hasta 0.2 mEq/kg/dia. El potasio solo se restringira cuando exista
marcada reduccion de la filtracién glomerular manifestada con
oliguria y acidosis.

Lla anemia se tratara administrando eritropoyetina
recombinante humana, logrando una elevacion constante y
controlable de la hemoglobina y hematocrito.

La acidosis cuando es menor el CO2 de mEq/l debe administrarse
bicarbobato de sodio, de 1 a 2 mEq/kg/Vo.

La hipertension arterial debera ser estudiada en forma
particular; si es dependiente de volumen, el uso de diuréticos y
vasodilatadores es lo mas conveniente ejemplo furosemide hasta de
10 mg/kg dosis, via oral repartidos cada 4-6 horas. Si la
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hipertension es dependiente de renina, el uso de betabloqueadores
como el captopril seria lo mas adecuado.

Hiperfostatemia, en etapas tempranas de insuficiencia renal
cronica grado | y ll, una dieta baja en proteinas y sustancias que
bloquean la absorcion intestinal de fosfatos como son sales de
hidroxido de aluminio o el carbonato de calcio, son capaces no solo
de prevenir la osteodistrofia renal sino de retardar la progresion
del dano a la masa renal.

Al mismo tiempo que se procura conservar la homeostasis
organica del paciente, es obvia la necesidad de contar con una
atencion multidisciplinaria que incluye la prevencién y reajustes de
los desequilibrios emocionales que una enfermedad crénica origina.
Cuando ya no sea posible conservar la homeostasis organica,
deberemos utilizar los procedimientos dialiticos teniendo como
objetivo primordial el lograr finalmente llevar a transplante renal
al mayor nimero de pacientes posibles.

LIMITACION DEL DANO:

Ademas del manejo medico de la insuficiencia renal cronica
encaminado a retardar la progresién del dano en lo posible y
cuando resulte necesario, ofreceremos el uso de didlisis peritoneal
o hemodidlisis para mantener en condiciones adecuadas y poder
realizar transplante renal a los pacientes.

La perdida total de la funcion renal no se puede evitar en la
insuficiencia renal cronica. Sin embargo en la actualidad en
nuestro medio la alternativa de transplante renal de donador vivo
relacionado, es totalmente factible dentro del marco de la ley
general de salud. (19

Martinez, M. Rokerto, “Insuficiencia Renal Crénica” en La Salud del Nifio v del Adolescente p.p. 992-
996.
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5.4. DIALISIS PERITONEAL:
CONCEPTO:

Es el paso de solutos a través de una membrana semipermeable
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e
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(peritoneo), para eliminar sustancias toxicas del organismo.

PRINCIPIOS FiSICOS Y QUIMICOS:

El desplazamiento de solutos durante la didlisis peritoneal depende

de fuerzas de difusion y de osmosis que impulsan los solutos desde

los capilares peritoneales hacia el liquido de dialisis.
DIFUSION Y OSMOSIS:

Difusion: Es el movimiento de particulas de un compartimento
de mayor concentracion a un compartimento de menor
concentracion a través de una membrana semipermeable.
Osmosis: Es el movimiento de agua de un compartimiento de
mayor concentracion a un compartimento de menor
concentracion a través de una membrana semipermeable.

La capacidad de las soluciones de dialisis peritoneal para
extraer liquido de la economia, se da en virtud de que disponen
de mayor osmolaridad que el plasma. Esta osmolaridad esta
dada a partir de la suma de cada uno de los elementos que la
integran. O sea que a mayor porcentaje en la concentracion de
glucosa, mayor su capacidad de extraer liquido. A ello obedece
la existencia de concentraciones al 1.5%, 2.5% y 4.25%. Los
porcentajes estan tomados de la concentracion de glucosa por

cada 100 mi de agua.

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL:

Se han desarrollado diversas técnicas para la realizacion de la

dialisis peritoneal, las mas utilizadas, son:
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DPI: Dialisis Peritoneal Intermitente.
DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

La Dialisis Peritoneal Intermitente consiste en realizar el
tratamiento dialitico en forma manual, una o dos veces por
semana, y en cada ocasion un determinade niumero de
recambios (de 20 a 30). El tiempo de permanencia en la cavidad
peritoneal es relativamente corto entre 30 y 45 minutos. El
paciente acude a un area asignada generalmente a
hospitalizacion y ahi el personal de Enfermeria efectua los
recambios en forma manual, ésta alternativa ofrece minimas
ventajas.

La dialisis peritoneal continua ambulatoria, consiste en la
aplicacion de dialisis las 24 horas del dia, todos los dias del aro.
En cada recambio, se introducen la solucion dializante, hacia la
cavidad peritoneal, a través de un catéter previamente
instalado. Permanece por un lapso de 4 a 5 horas durante el dia
y de 9 a 10 horas durante la noche, para posteriormente
drenarse y dar paso a una nueva solucién. Aigunos requeriran
de mads o de menos recambios. Generalmente se realizan de 3 a
4 en 24 horas. Para prescripcién, se dispone de diferentes
esquemas de tratamiento, pudiendo utilizar soluciones de una

misma concentracion. (20

DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

El incremento de pacientes con insuficiencia renal cronica va en

constante aumento, debido a la persistencia de padecimientos

primarios y a la mayor sobrevida de pacientes con enfermedades

cronicas degenerativas, de tal manera que las cifras de incidencias

Guantlett, B, Patricia "Didlisis Peritoneal” en Enfermeria Médico Quirirgica p.p. 1043-1044.
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han aumentado en 20 afos de 80 a 200 casos por milléon de
habitantes y segun versiones de la sociedad Europea de Dialisis Y
Transplantes es de 400 nuevos casos anuales por millon de
habitantes. Eso significa que en México para el ano 2000, habra de
20,000 a 30,000 nuevos pacientes que requeriran a corto plazo
dialisis cronica y/o transplante renal. 1)

En el hospital general de zona nimero 1 de Tapachula de Cérdoba
y Ordonez donde actualmente laboro, ha habido 26 casos .de
pacientes con diagnodstico médico de insuficiencia renal cronica, del
mes de junio de 1999 al mes de agosto del ario 2000 que han
requerido dialisis peritoneal, de éstos casos, 15 pacientes se
encuentran en el programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria y 11 en didlisis peritoneal intermitente.

Y es aqui donde la funcion de la Enfermera es importante para la
promocion de la salud, mediante la imparticion de platicas
haciendo conciencia a todas las personas de los factores que
contribuyen a la presencia de ésta enfermedad y a la prevencion y
deteccion de enfermedades crénicas degenerativas.
TRASCENDENCIA ECONOMICA Y SOCIAL:

Es indudable que la dialisis en el paciente urémico crénico ha
superado la etapa puramente experimental para transformarse en
un procedimiento terapéutico capaz de brindar una sobrevida en
condiciones bastante aceptables. Pero también debe tenerse en
cuenta que el costo de esa sobrevida supera con creces en la
actualidad a las posibilidades econémicas reales del individuo y de
las diferentes instituciones de salud que cuentan con el programa

de dialisis por la complicada infraestructiura que demanda la

Trevifio, B, Alejandro “Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica™ en Nefrologia Mexicana p. 7

35



instalacion y mantenimiento de dicho servicio, asi como los costos
del procedimiento. En nuestro pais, debe estimarse que la cifra del
costo esta lejos del ingreso medio percapita de la inmensa mayoria
de la poblacion. (22)

Todo lo anterior tiene como consecuencias sociales y culturales la
desintegracion familiar por incomprension del padecimiento,

deficiencia econémica y abandonc de programas educativos.

5.5. TECNICAS PARA CAMBIO DE SOLUCION DIALIZANTE

BOLSA CONVENCIONAL:
EQUIPO:
- Una mesa pasteur preparada.
- Una bolsa de solucion dializante al porcentaje indicado y a
temperatura ideal para el paciente, previamente limpia.
- Un cubrebocas.

PROCEDIMIENTO:

- Cerrar puertas y ventanas.

- Colocacion de cubrebocas.

- Drenado de la solucion que tiene en cavidad peritoneal el paciente.

- Lavado quirurgico (3 tiempos).

- Colocar la bolsa que se va difundir en el lado que se considera
sucio de la mesa (izquierda). Con las letras hacia abajo y puertos
de entrada hacia la parte superior de la mesa. '

22. Miatello, R. Victor, et, al. “Insuficiencia Renal Crénica” en Nefrologia p. 536

36



Realizar un corte horizontal y otro vertical en la parte media de la
bolsa protectora, proceder a colocar los bordes hacia los laterales.
Lavado de manos médico.

Tomar bolsa dializadora, haciendo una ligera presion para
verificar la posibilidad de una fuga, colocando ésta en el darea
limpia de la mesa (derecha). Con letras hacia abajo y puertos hacia
nosotros.

La bolsa protectora se desecha tomando por la parte de adentro.
Pinzar el puerto azul de la bolsa dializante.

Se cortan dos tiras de tela adhesiva uno de 3 centimetros y el otro
de 8 centimetros aproximadamente. El primero para cubrir el
puerto de administracion de medicamentos de la bolsa, el segundo
para cubrir la gasa.

Verificar que la llave de la bolsa drenada esté cerrada,
posteriormente colocar la bolsa sobre el lado sucio de la mesa.
Retirar la gasa que estad fija con la tela adhesiva.

Pinzar el puerto de la entrada de la espiga.

Lavado de manos médico.

Colocar el dedo pulgar e indice, los demds dedos sobre la bolsa
como apoyo para retirar el protector azul de la bolsa nueva y lo
colocamos en la parte media de la mesa.

Tomar la linea de la bolsa drenada y extraer en forma rotatoria.

Se introduce en forma rotatoria en la bolsa limpia, evitando
cualquier contacto.

Ya introducida la linea, tomamos una gasa estéril y se coloca del
lado contrario al que fue tomado. Colocandola exactamente en la
union - espiga, para cubrir esto.

Colocarle una pequeiia cantidad de isodine solucién uniendo

extremos de la gasa y fijarla con la tela adhesiva previamente
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cortada, dejando una pequenia referencia en la tela para facilitar
su retiro.

Retirar la pinza, tomar la bolsa, colgarla dédndole pequeiias
palmadas para filtracion de aire.

Abrir la llave e iniciar la infusion.

Se toma el protector azul que se retiré a la boisa limpia y se le

coloca a la bolsa sucia, se despinza y se procede a pesar la bolsa.

BOLSA GEMELA:

EQUIPO:

Bolsa gemela ultrabag tibia.

Dos pinzas de sujecion de color azul.
Cubrebocas.

Tapon minicap.

Solucion antiséptica.

Mesa pasteur.

PROCEDIMIENTO:

Realizar asepsia de la mesa con solucién antiséptica (del centyo a la
periferia).

Colocar las pinzas previamente lavadas y el tapén minicap en el
area limpia.

Colocar la bolsa gemela con su bolsa protectora en el lado
considerado sucio de la mesa.

Colocarse cubrebocas y lavarse las manos (lavado quirirgico).
Rasgar con la pinza cerrada la bolsa protectora, separar los
bordes.

Lavado de manos médico.
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Sacar la bolsa, revisar su integridad, verificando que no existan
fugas, concentracion y fecha de caducidad.

Colocar la bolsa en el lado limpio de la mesa con las lineas hacia
arriba, desprender las lineas y la bolsa de drenaje, envolver las
lineas con la bolsa dejando expuesto el empalme en Y.

Colocar la pinza en la linea de infusion, fracturar los frangibles y
sacar el anillo de tiro.

Presentar la linea del paciente

Lavarse las manos.

Conectar el equipo a la linea de transferencia del paciente,
sosteniéndolo firmemente (el empalme en Y dirigido hacia abajo
hasta que quede asegurada).

Bajar la bolsa de drenaje, abrir la llave de la linea de transferencia
y drenar cavidad, cuando el drenaje se halla completado, pinzar la
linea de drenaje y cerrar linea de transferencia (observar
caracteristicas de liquido drenada).

Colgar la bolsa de infusion, abrir la linea de transferencia del
paciente, retirar la pinza azul de la linea de infusion e infundirse el
liquido.

Al terminar de infundir, colocar nuevamente la pinza azul y cerrar
la linea de transferencia.

Abrir el empaque del tapén minicap, verificando caducidad y que la
esponja interna del tapon se encuentre humeda con isodine.

Lavado de manos médico.

Desconectar el equipo de la linea de transferencia, apuntando ésta
hacia abajo, y enrroscar el tapén minicap.

Pesar la bolsa de drenaje.

Desechar los materiales usados. 23)

Instituto Mexicano del Seguro Social, Manual de Didlisis Periteneal p.p.20-23.
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5.6. EDUCACION PARA LA SALUD AL PACIENTE CON

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

La educacion para la salud es proporcionar conocimientos
utiles, reforzar la actitud de que las personas son responsables de su
salud y se les hace saber que cooperen. Y como actualmente las
perspectivas de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica
han cambiado de manera radical debido a I&s diferentes alternativas
de la terapia para sustitucion de la funcién renal y éstas van desde la
dialisis peritoneal hasta el transplante renal.

Es por eso que en éste padecimiento es importante proporcionar
alternativas para que el paciente con insuficiencia renal crénica pueda
incrementar su calidad de vida, por lo tanto un manual de
capacitacion para el paciente en didlisis . peritoneal continua
ambulatoria, debe contener los siguientes puntos:

;Qué son los rifiones y donde se encuentran ubicados? Los
rifiones son dos 6rganos en forma de frijol, como de tamario de! pufio
de una mano. Estdn ubicados en ambos lados de la columna en la
parte posterior del cuerpo al nivel de la cintura.

Por qué son tan importantes los rifiones? La funcion de los
rifiones consisten en limpiar la sangre de sustancias de desecho y
exceso de agua que el organismo necesita eliminar.

;Como funcionan los rifiones? La sangre viaja a través de las
arterias y penetra a los rifiones, pasa a través de todos los pequefos
filtros a fin de quedar limpia. Ya limpia regresa al torrente sanguineo.

Los desechos y el exceso de agua se eliminan mediante el
proceso de filtracion en los rifiones constituyéndose en lo que
llamamos orina.

;Cudles son las principales funciones del rinén?



- Eliminar los productos de desecho. Los dos tipos de desecho que los
rifiones principalmente tienen que eliminar se flaman “urea” y
“creatinina’.

- Control de liquidos. Los rifiones sanos controlan la cantidad de
liquidos que queda en el cuerpo y cuanto liquido sale de él.

- Control de la presion arterial. La presion arterial necesita
mantenerse al nivel adecuado, de manera que usted pueda tener
suficiente sangre en todas las partes de su cuerpo. Si la presién
arterial fuera muy elevada, el corazon trabajaria demasiado.

- Produccién de glébulos rojos. Al producir sustancias quimicas u
hormonas, los rifiones ayudan a que el cuerpo produzcan glébulos
rojos.

- Huesos sanos. Los rifiones controlan la cantidad de fosforo en la
sangre. Demasiado fosforo desproveerd de calcio a los huesos y los
debilitara.

(Qué pasa cuando los rifiones dejan de funcionar? Una vez que los

rinones dejan de funcionar, éstas cinco funciones dentro del cuerpo

dejan de llevarse a cabo en forma adecuada, por lo tanto le hard
sentirse enfermo, el exceso de urea en la sangre causa malestar a esto
se le llama “uremia”. Al sentirse urémico posiblemente le haga sentirse

somnoliento, confundido o con nauseas. Le hace verse palido y

sentirse cansado. Cuando los rifiones no pueden ayudar al cuerpo a

producir globulos rojos, se presenta la anemia. Hace que se le hinche

la piel, tobillo y alrededor de los ajos. Cuando los rifiones no pueden
eliminar el exceso de agua, el liquido empieza a acumularse en el
cuerpo. Si el liquido se hubiera acumulado en los pulmones,
posiblemente, sienta falta de aire. Sique eliminando orina, no
obstante, ésta orina no es como la orina normal, no contiene la

cantidad normal de desecho que debiera contener. El tener mal sabor

41



en la boca, ya que los rifiones no estaban eliminando desechos como
la urea, y que se estdn acumulando en el cuerpo, es posible que esto le
cause mal sabor en la boca, pérdida del apetito y nduseas.

Hay un buen numero de razones por las cuales los rifiones dejan
de funcionar adecuadamente. La diabetes, la glomerulonefritis, la
presion arterial alta y la enfermedad renal poliquistica.

Unicamente porque los rifiones han dejado de funcionar, no
significa que usted siempre se sentird enfermo o que tendra alguno de
los signos descritos. La dialisis peritoneal es muy efectiva en eliminar
de la sangre el exceso de desecho y de agua a fin de evitar que usted
se sienta urémico y enfermo.

éPor qué necesito la didlisis? Cuando los rifiones estdan sanos,
funcionan las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Cuando
comemos y bebemos hay algunas sustancias importantes de los
alimentos que se introducen a la sangre para utilizarse como material
de combustion, a fin de suministrarnos energia y mantenernos
saludables. Los rifiones son muy importantes porque permiten que
nuestro cuerpo, conserve en la sangre las sustancias que son
necesarias y elimine todas aquellas que no necesitamos.

éCudl es la funcion de la dialisis? La didlisis se encarga de
eliminar del cuerpo los desechos y exceso de liquido que el rifion no
puede hacer.

éEn qué consiste la didlisis peritoneal? Todos tenemos un
peritoneo que consiste en una bolsa delgada y semipermeable que se
encuentra en el interior del abdomen. Es como una bolsa grande que
mantiene en su lugar al estomago, los intestinos, el higado y a los
demas organos.

Al peritoneo lo irrigan muchos vasos sanguineos, los cuales

intervienen intercambiando desechos y el exceso de agua.
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;Como funciona la dialisis peritoneal? Durante la didlisis
peritoneal, un liquido llamado dianeal se introduce al peritoneo a
través de un catéter. Este catéter consiste en un tubo hecho de un
material suave y flexible, el catéter sale a través de la piel cerca del
ombligo. El otro extremo del catéter se encuentra en el interior del
peritoneo, lo que se conoce como la cavidad peritoneal. El liguido de
dialisis en el interior del peritoneo funciona las 24 horas del dia, 7
dias a la semana para sacar de la sangre los desechos y el exceso de
liquido.

Para realizar la didlisis peritoneal, usted tendra que hacer los
cambios diariamente. El cambio consiste en drenar el liguido de
didlisis que tiene en cavidad peritoneal, una vez cumplida su funcion
dializante, y volver a introducir un liquido nuevo. No es doloroso y
usted tendra tiempo suficiente para aprender como hacer los cambios.

ZEn qué forma la didlisis peritoneal limpia la sangre? La dialisis
peritoneal, se vale del peritoneo en el cuerpo para filtrar y limpiar la
sangre. El peritoneo tiene un buen suministro de sangre. La
membrana semipermeable tiene muchisimos vasos sanguineos a su
alrededor. Durante la didlisis peritoneal, los desecho y el exceso de
agua quedan eliminados del torrente sanguineo que rodea el
peritoneo.

é¢Cuantas clases de dialisis peritoneal hay? Hay dos clases de
didlisis peritoneal a la disposicion que son: DPCA, y DPI, la didlisis
peritoneal continua ambulatoria es la clase de didlisis mediante la
cual se hacen cambios cuatro veces al dia, los siete dias de la
semana. La Didlisis Peritoneal Intermitente consiste en efectuarse
cambios cada 8 dias.

(Cémo puedo evitar una peritonitis?
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- Haga siempre los cambios exactamente en la forma que se le

enseno. Hacer los cambios de la didlisis exactamente como la
Enfermera se los ensena, hara disminuir las posibilidades de que
los gérmenes se le introduzca al peritoneo.

La Enfermera pudiera sugerirle que usted lleve puesto un
cubrebocas a fin de impedir que los gérmenes procedentes de la
nariz y de la boca, pudieran introducirse al catéter o a las
conexiones en el momento en que se haga el cambio.

Lavarse bien las manos antes de cada cambio es importante para
impedir infecciones, la Enfermera le mostrara la mejor manera de
lavarse las manos.

Manténgase limpio. Banarse diariamente es importante para
conservar limpio su catéter para la dialisis peritoneal, al mismo
tiempo usted tiene que realizar la higiene del sitio de salida del
catéter, como le ensefio la Enfermera de su unidad.

Asegiirese que el lugar en donde se haga el cambio esté limpio. El
sitio en donde usted haga el cambio debe de estar limpio, seco, bien
iluminado y sin corrientes de aire. Use una superficie de trabajo
fimpia, plana y los suficientemente amplia de manera que los
materiales no se amontonen.

Las mascotas no deberan ser admitidas en el lugar en donde
usted hace los cambio de bolsa, tampoco cerca de donde usted
guarda el equipo. Cierre la puerta del cuarto mientras hace el
cambio del liquido. Si hubiera negligencia o descuido de su parte,
podria causar contaminacion.

Evite el extrenimiento. Algunas veces, las bacterias o los gérmenes
dentro del intestino pueden desplazarse a través de la pared
intestinal hasta el interior del peritoneo, causando una infeccién.

La Enfermera le ofrecera sugerencias respecto a como evitar el



estrenimiento comiendo saludablemente o tomando medicamentos

para el estreiimiento si éste fuera un problema para usted.

¢Por qué es tan importante lavarse las manos? Los gérmenes viven
enla piel, especialmente en las manos, entre los dedos y debajo de las
unas. Usted debera de lavarse bien las manos con bastante agua y
Jjabon antes de cada cambio de bolsa y antes de asearse el orificio de
salida del catéter. Séquese bien las manos, una vez de que se halla
lavado las manos. Si usted tocara algo después de haberse lavado las
manos, simplemente regrese y laveselas de nuevo.

iCoémo saber si presento peritonitis y qué debo hacer?
Probablemente usted sepa que la peritonitis es una complicacion que
los pacientes de dialisis peritoneal sufren cuando los gérmenes
penetran al peritoneo. La peritonitis se puede atender, pero pudiera
convertirse en una enfermedad muy grave si no se atendiera
inmediatamente.

(Cémo me enfermaria de peritonitis? Hay varias formas a través de
las cuales los gérmenes se introducen en el peritoneo.
- Al tocar alguna de las conexiones estériles.
- Infecciones en el sitio de salida.
- Estornudar o toser durante los cambios de bolsa.
- Deficiente lavado de manos.
- Una fuga por rotura en cualquier parte de su sistema para la

dialisis peritoneal.

(Como puedo saber si sufro peritonitis? Hay tres signos que revelan
que usted sufre de ésta infeccion.
- Bolsa de contenido turbio.
- Dolor abdominal.

- Fiebre alta.
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Si usted notara alguno de éstos signos, debera acudir a su centro
inmediatamente. Si usted tuviera una bolsa de contenido turbio, no
espere a ver si se le quita lo turbic cuando se haga el siguiente
cambio de liquido.

Acuda a su unidad de dialisis inmediatamente, la peritonitis no se

le quitara por si misma, conserve la bolsa que contiene la solucion

turbia, usted debera llevarla a su unidad de didlisis. No se deshaga
de esa bolsa.

La peritonitis puede transformarse en una enfermedad grave si no

se atiende oportunamente.

;Qué deberé hacer respecto a las infecciones del sitio de salida?
Recuerde los 4 signos que indican que usted tiene infeccion en el sitio
de salida.

- Enrojecimiento.
- Hinchazon.

- Dolor.

- Pus.

Si usted notara alguno de éstos signos, acuda a su unidad de
didlisis inmediatamente.

(Qué debo hacer si tuviera algin problema mientras estoy
efectuando un cambio de bolsa? Hay partes del sistema para la dialisis
peritoneal que son estériles y que no deben tocarse. Si usted
accidentalmente tocara alguna de éstas partes, tosiera o estornudara
mientras éstas partes estan al descubierto, comience su cambio
nuevamente con una nueva bolsa estéril.

Si usted tocara alguna de las conexiones de su sistema de dialisis,
cierre la pinza de rodillo de la linea de transferencia, no la utilice mas.
Es posible que algunos gérmenes se hayan introducido al catéter y que

pudieran desplazarse hasta el interior del peritoneo. Acuda a su



centro de dialisis si cualquiera de las partes del equipo de la dialisis

peritoneal comenzara a gotear, una vez que usted la haya conectado

a la bolsa, pince y acuda a la unidad de didlisis.

Los medicamentos también ayudan a reemplazar las funciones

renales.

¢Cuales son los medicamentos que deberé tomar y que efectos

tendran en mi organismo? Los medicamentos sustituyen algunas

funciones de los rifiones y trabajan conjuntamente con la didlisis, la

dieta y el control del liquido. Los medicamentos mds comunes son:

Fijadores del fosforo. Durante cierto periodo el exceso de fosforo en
la sangre pueden causar dario a los huesos y hacerlos mas fragiles
y quebradizos.

Los fijadores de fosforo se toman para ayudar a evitar que se
acumulen exceso de fosforo en el organismo. Los fijadores deben
tomarse a la hora de las comidas, para que surtan efecto.

Vitamina D. La vitamina D disminuye cuando los rifiones fallan.
Durante la didlisis peritoneal también se elimina, la vitamina D
abre las puertas de los huesos para que el calcio pueda entrar a
fortalecerlos.

Hierro. El hierro ayuda a que el cuerpo produzca los globulos rojos.
Laxantes. Laxante es el nombre comiun que se da al medicamento
que alivia el estrefimiento, el cual pudiera algunas veces producir
infecciones en el peritoneo o causar dificultades en el drenaje
durante el cambio de bolsa. Se puede evitar el estrefimiento
aumentando la fibra en su dieta, como por ejemplo granos
integrales y salvado.

Eritropoyetina. Muchos pacientes de la dialisis peritoneal reciben
éste medicamento con el fin de ayudar a elevar el nivel de globulos

rojos en la sangre.
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La dieta ayuda a reemplazar otras funciones del rifion.

;Por qué necesito comer alimentos ricos en proteinas? La proteina
es algo que se elimina junto con el dializado y cuando se drena éste,
entonces las proteinas se pierden. Asi que al someterse a la dialisis, el
cuerpo necesita mas proteinas que de costumbres.

¢;Por que tendre que restringir ciertas clases de alimentos dentro de
mi dieta? Hay algunos desechos en la sangre que no se eliminan muy
bien durante la didlisis peritoneal. Estos desechos tiene que ser
limitados en la dieta, de manera que no se acumulen en el cuerpo y
deje de ser saludable. Algunos de éstos desechos son los siguientes:

- Fosfato.
- Potasio.
- Sodio.

Fosfato: Al pasar un periodo de tiempo, el exceso de fosfato en la
sangre podria afectar a los huesos y hacerlos mas fragiles y
susceptibles a quebrarse.

Potasio: El potasio es un mineral que se necesita para mantener a
los nervios y a los musculos en buen funcionamiento. Si los niveles
suben demasiado, el corazon puede afectarse, lo cual es peligroso.

Sodio: El sodio o la sal, sirven para retener agua en el cuerpo. Los
rifiones, ya no pueden eliminar del cuerpo el exceso de sodio, asi que
quizas haya demasiado sodio en la sangre, y pueda hacer que el
cuerpo retenga agua.

¢Cudles son las pautas para comer sanamente, mientras estoy bajo
tratamiento de dialisis peritoneal?

1. Cosas que debe comer mas:

- Proteina en abundancia.

- Incluye abundante fibra en su dieta.
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2.

Cosas que debe comer menos:
- Evite comer alimentos ricos en fosfatos y potasio.
- Vigile su consumo de sodio.

¢Por qué necesito controlar los liquidos? Los rifiones saludables se

encargan de equilibrar la cantidad de liquido dentro del cuerpo al

sacar de la sangre el exceso de agua.

;Como puedo equilibrar los liquidos?

Ponga atencion a su peso.

Esté atento si sus miembros se hinchan.

Use una solucion mas concentrada en los cambios de didlisis
peritoneal.

Revise su presion arterial.

Ponga atencion a la cantidad de liquidos que usted bebe, en
algunos casos es necesario establecer una relacion entre los
liquidos que toma y los que elimina.

¢Como puedo saber si tengo demasiado liquido? La serial es que nos

indica que hay demasiado liquido en el cuerpo son:

Aumento de peso.

Hinchazon de la piel alrededor de los ojos, de los tobillos y de los
dedos de las manos.

Presion arterial mas elevada de lo normal.

¢Coémo puedo saber si me hace falta liquido?

Usted se dara cuenta que tiene muy poco liquido si presenta los

siguientes signos:

24.

Sensacion de mareo.
Presion arterial baja.

Peso del cuerpo mds bajo de lo normal. (24

Baxter. Manual de Capacitacion del Paciente en Didisis Peritoneal p.p. 9-63
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ll.  APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON A
UN PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

2.1. Valoracidon de las 14 necesidades bdsicas a una mujer

adulta con insuficiencia renal crénica.

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PACIENTE.

Sexo: Femenino.

Edad: 22 anos.

Estado civil: Soltera.

Ocupacion: Secretaria.

Escolaridad: Bachillerato mas secretariado comercial.
Religion: Catdlica.

ANTECEDENTES: HEREDO FAMILIARES.
Padre: Vivo de 64 arios de edad aparentemente sano:
Madre: Viva de 52 arios de edad con litiasis renal, sin otros

datos de importancia que mencionar.

Hermanos: Tiene 3 hermanos aparentemente sanos.
ANTECEDENTES PERSONALES:
Niega quirdrgicos, transfuncionales, metabolicos,

cardiovasculares, refiere haber padecido varicela en su infancia, asi
como cuadros repetitivos de faringoamigdalitis rebeldes al
tratamiento. Sin otros datos de importancia para el padecimiento

actual.

PADECIMIENTO ACTUAL:
Lo inicia hace 3 dias (26 de mayo del afio 2000). Con presencia

de cansancio al deambular, incremento en la frecuencia respiratoria,
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palidez de tegumentos, edema parpebral y de miembros inferiores,
por lo cual deciden ingresarla al Hospital General de Zona nimero 1
para su atencion médica, el dia 29 de mayo del afio 2000. Donde se le
efectuan estudios de laboratorio detectandose insuficiencia renal
cronica, por lo que es ingresada al servicio de medicina interna.

En la valoracién inicial se obtiene peso de 37 kilogramos con
talla de 1.51 cm, temperatura de 36.5" C, Frecuencia respiratoria de
28/minuto, frecuencia cardiaca de 86/minuto, presion arterial de
130/90 y dextrostix de 80 mg.

1. Necesidad de oxigenacion.
La paciente comenta que al deambular presenta cansancio e
incremento en la frecuencia respiratoria, sin antecedentes de
problemas cardiorespiratorios.
A la exploracion paciente con campos pulmonares bien
ventilados, con incremento en la frecuencia respiratoria de 28
respiraciones por minuto y respiraciones superficiales.

Refiere no fumar ni convivir con gente fumadora.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion:
Paciente de bajo peso (37 Kg.) en relacién a edad, sexo y talla,
ya que su peso ideal es de 55 Kg., con piel reseca, edema
parpebral y de miembros inferiores (+)
Refiere anorexia, por tener dieta hiposédica prescrita, con
restriccion de liquidos de 1000 ml en 24 horas y sabor de boca

desagradable.
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Comenta que la comida la ingiere acompanada de su papa, el
cual come lo mismo que ella, la efectia 3 veces al dia de buena

calidad pero en poca cantidad.

Necesidad de eliminacion:

Refiere orinar dos veces al dia en escasa cantidad,
aporoximadamente 100 ml en 24 horas, de color amarillo claro.
Confirmdandose durante su hospitalizacién. Se efectiia labstix en
orina reportando presencia de proteinas (+++), presencia de
sangre (++), glucosa negativa y bilirrubinas negativa.

Asi mismo manifiesta que su periodo menstrual se presenta
cada 3 a 6 meses con incremento en duracion de 7 a 8 dias y
cantidad del flujo menstrual con cambio de toallas sanitarias de
8 veces al dia aproximadamente, acompafado de dolor
suprapubico.

La eliminacion intestinal es normal, refiere efectuarla una vez al
dia.

A la exploracion se observo edema parpebral v de miembros

inferiores (+), asi como palidez de tegumentos.

Necesidad de movilidad y postura.

Refiere sentirse débil al deambular, con falta de fuerza fisica,
manifiesta efectuar ejercicios pasivos, movilidad frecuente de
articulaciones, utiliza zapatos bajos para la deambulacion.

Se observa con debilidad muscular y marcha cansada.
Necesidad de descanso y sueno:

Refiere dormir sola, su recdmara se encuentra bien ventilada,

acostumbra a dormir 9 horas diarias.
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Actualmente manifiesta que por su enfermedad se ha alterado
su patron de suernio al no tolerar la posicién de deciibito dorsal,
al mantener el liquido de didlisis en cavidad peritoneal por lo
que tiene que utilizar almohadas para poder conciliar el sueno.

Se observa con ojeras marcadas y adinamica.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

Comenta vestirse y desvestirse sola, su tipo de ropa la
selecciona ella, tiene medios econdmicos para comprar su ropa
ya que lo que gana en su trabajo es exclusivamente para ella.
Actualmente utiliza ropa con una talla mas a la que utilizaba
anteriormente, debido a la presencia de catéter Tenkoff y a
bolsa dializadora. Esto le resulta un poco incémodo debido al
abultamiento que le ocasiona y a que tiene que utilizar ciertos
modelos de ropa exclusivos como son faldas y blusas para poder
ocultar la bolsa.

Necesidad de termorequlacion:

Manifiesta adaptarse con facilidad a los cambios de
temperatura ambiental, su habitacion cuenta con buena
ventilacion.

Posteriormente al haber ingresado al programa de didlisis
peritoneal ambulatoria refiere exceso de calor en el momento de
entrar a su cuarto especial para su cambio de bolsa dializadora,
ya que una de las condiciones del entorno es que no haya
corrientes de aire. '

Necesidad de higiene y proteccion de la piel:
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10.

Refiere banarse diariamente con cambios de ropa completa,
lavado de dientes 4 veces al dia y lavado de manos antes de

comer y después de ir al bano.

Asi mismo, manifiesta que la zona de la piel donde se localiza

instalado el catéter Tenkoff lo mantiene limpio y seco.
Actualmente con su padecimiento comenta la necesidad de
mantener la piel lubricada con cold cream por tener piel

escamosa, reseca y con prurito.

Necesidad de evitar peligros:

Su familia esta compuesta por su padre y tres hermanos
mayores que ella, manifiesta conocer las medidas de prevencion
de accidentes, en su domicilio no utilizan productos téxicos, sus
medicamentos los tiene en un lugar especial, acude a su control
de atencion médica en forma periédica.

Su familia la ha apoyado durante su enfe'rmedad y ella acepta la
ayuda que le proporcionan. _

Se efectia visita domiciliaria donde se observa casa de dos
plantas, donde su recamara esta localizada en la planta alta por
lo que se detecta el riesgo de sufrir caida, debido a que presenta
marcha cansada, y debilidad muscular.

Necesidad de comunicarse:

Refiere que expresa lo que siente en forma verbal, tiene buenas
relaciones interpersonales, pero comenta que al estar platicando
se siente fatigada y cansada.

Actualmente, se siente un poco aislada de sus amistades y
companeros de trabagjo debido al procedimiento dialitico

continuo y sentirse un poco incémoda por tener halitosis,
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1.

12.

13.

aunque eso no ha provocado la separacion con su novio, ya que

éste siempre la ha apoyado.

Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores:

Refiere haber sido educada en su creencia religiosa catélica, que
es la que actualmente profesa. Tiene sus propios valores
personales integrados como son la importancia de su familia, a
la vida, al trabajo y a la muerte.

Manifiesta tener miedo a morir y cree ella que sera pronto

debido a su padecimiento actual.

Necesidad de trabajar y realizarse:

Refiere trabajar como secretaria en un hotel durante 8 horas en
forma discontinua, su remuneracion econémica le permite
cubrir sus necesidades basicas.

Actualmente manifiesta contar con incapacidad médica para
trabajar, por lo que ella refiere sentir miedo a la pérdida de su
trabajo y por consiguiente a la vigencia dentro del sequro social

y no poder seguir llevando su tratamiento.

Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas:

Comenta que nunca ha participado en algun tipo de deporte, el
tiempo libre lo utiliza para distraccién, como acudir al cine en
compainia de su novio. Pero que ultimamente no ha acudido
porque su tratamiento dialitico es continuo y esto le ocasiona

aburrimiento.
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14. Necesidad de aprendizaje:
Manifiesta haber estudiado el bachillerato y secretariado, sin
ninguna dificultad para el aprendizaje.
Y las habilidades nuevas le es mas facil aprenderias observando.
Comenta tener miedo y estar ansiosa por el desconocimiento
sobre lo referente a su estado actual, al tratamiento y sobre

todo al procedimiento dialitico al que tendra que ser sometida.

2.2. PRESENTACION DE LOS PLANES DE CUIDADO

A continuacion se describen los pasos acerca de como se realizé
el Plan de Cuidados aplicado a un paciente con insuficiencia renal
cronica.

Se inicié con la valoracion, con el apoyo de un instrumento
metodologico que se modifico de acuerdo a las circunstancias del
padecimiento y a través de la observacion, que se inicié desde el
primer encuentro con ella, tomdndose en cuenta los factores
biofisiolégicos, psicoldgicos y socioculturales del que hace mencion el
modelo de Virginia Henderson, detecténdose las necesidades de la
paciente, posteriormente se organizaron los datos de dependencia e
independencia para asi realizar los diagnésticos de Enfermeria,
priorizando las necesidades reales o potenciales. En la planeacién se
formularon los objetivos, se planearon las intervenciones dirigidos a

prevenir, a resolver o controlar los problemas para poder lograr la
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independencia del paciente. En la ejecucion se aplicaron las
intervenciones de Enfermeria para lograr en la paciente los objetivos
trazados. En la evaluacion se valoraron el logro de los objetivos, y se
identificaron los factores gque afectaron el logro de éstos.
Posteriormente se elabora una hoja de evolucion de los cuidados de
Enfermeria donde se narra la evolucion del estado de salud del

paciente durante su estancia hospitalaria y en su domicilio.

-
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2.3 PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE ACUERDO A
LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON:
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- No antecedentes

MANIFESTACION CAUSAS DE LA | DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
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| alteracion respiratoria.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

PRI,

NECESIDAD DE OXIGENACION
29 de mayo 2000.

Inicialmente presenta dificultad para respirar, por lo que es necesario colocar a

{ la paciente en posiciéon semifowler y oxigenoterapia nasal, logrando disminuir la

|
Explicdndole que el proceso dialitico desempefia una funcién importante para la’

disminucién o control de las manifestaciones existentes, no logra aceptar el

" procedimiento. ;

T

I
;
{
i
A

|
|
|

I minutos de liquido en cavidad peritoneal.
l
i
?;
)

El 30 de mayo 2000. ,
Presenta un aumento importante de la frecuencia respiratoria, por lo que acepta |
de manera rapida el procedimiento dialitico, siendo intervenida quirurgicamente para ;
instalacion de catéter Tenkoff obteniendo resultados satisfactorios al término de Ia%

sesién dialitica, realizandole tres bafios de entrada por salida y 30 bafios con 30 .

i
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
DEL PROBLEMA
F [ € | VvV | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Alteracién en |La paciente  |Administra- |- Administrar |Con el procedi
- Reguijere de la eliminacion |lograra cion de furosemide 40 |miento
toma de X urinaria disminuir el |medicamen- |[mg. via oral dialitico se
diuréticos. relacionada |edema. tos. cada 12 horas. |logra
- Edema X con fesion - Enseriarle a  |disminuir el
parpebral. renal la paciente la |edema.
- Edema de manifestado importancia de
miembros X por edema tomar sus
inferiores. parpebral y medicamentos
E - Miccién en X de miembros preescritos y
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f automedicarse.
M - Exponerle la
‘ - Dieta importancia de
N s ” r I3 - .
A hiposédica y |ingerir dieta
c INDEPENDENCIA control de hiposédica y
i - Acepta liquidos. mantener
o indicaciones de controlada su
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- Micciona en L
liquidos.
forma Explicarle |
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procedimiento
dialitico como
sustituto de las
funciones del
rifion,




Z9

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

['!'}b'f'c'és‘m}db DE ELIMINACION: T
13 de Jjunio - 2000

j Al ser egresada a su domicilio la paciente acepta la ingesta de
| diuréticos, dieta hiposédica y liquidos restringidos, ya que fue egresada sin

]
|
ii
.t[ aceptar atn el procedimiento dialitico ambulatorio.
ii‘
[i El 20 de junio - 2000.
?-{ Ingresa al servicio de didlisis peritoneal intermitente con presencia de
£ edema parpebral v de miembros inferiores. Efectudndole tres cambios de

. solucién dializante de manera entrada por salida, para lograr asi el
. desecho de mayor cantidad de liquidos retenidos y posteriormente en .
i forma alterna de bolsas dializantes en concentracion de 1.5% y 4.25%.
}reah‘zando 10 cambios, con una estancia en cavidad peritoneal de media
hora, logrando asi disminuir el edema. Se hace incapié sobre la’
|j importancia de ingresar al programa de Didlisis Peritonial Continua
Ambulatoria pero no lo acepta.

22 de junio - 2000.
Al ser egresada nuevamente a su domicilio se le explica que de no

. entrara al programa de DPCA sus ingresos a didlisis internitente serdn

| frecuentes y los signos y sintomas se acentuardn cada vez mdas.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION | CAUSAS DE LA DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES DEL PROBLEMA DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
F 1 C I V | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA

DEPENDENCIA Déficit del La paciente - Ayudar a la Logra conocer
Desconocimien- conocimiento |logrard Capacitacién |paciente a que |todo lo
to de su X relacionado |conocer lo referente a su |exponga sus referente a su
patologia. CON su referente a su |patologia. dudas y tratar |patologia
Desconocimien- patologia, patologia al de aclardrselas. | pero aiin no
to de su X procedimien - |pronéstico y - Explicarle todo|jogra
tratamiento. to dialiticoy |al lo referente a  \integrarse al
- Tiene pronéstico procedimien - msuﬁcreflcfﬂ programa de
conocimientos X desconocido |to dialitico. renal cronica. | ppca,

A equivocados. manifestado - Explicarle

P - Incertidumbre por ansiedad todo lo

R de conocer lo X | x y miedo. referente al

E que le espera. tratf:m.n ento'y

N Ia técnica de los

D procedimientos

I dialiticos.

Z

A

J INDEPENDENCIA

£ - Estudié
preparatoria y
secretariado
comercial.
- Esta alerta en
Sus cinco
sentidos.
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NECESIDADES

MANIFESTACION
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CAUSAS DE LA
DIFICULTAD

F C | V

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

PLANEACION
DE LOS
CUIDADOS

INTERVENCION
DE
ENFERMERIA

EVALUACION

M B N~-~-OZ2ZMmM>9 >

- Ensefiarle los
tipos de didlisis,
sus ventajas y
desventajas de
los mismos co -
mo Didlisis
Peritoneal
Intermitente.

- Didlisis
Peritoneal
Continua
Ambulatoria
(consultar 5.1
en educacion
para la salud).
- Se exhorta a
ingresar al pro -
qrama de
Didlisis
Peritoneal
Continua
Ambulatoria
para mejorar
su estado de
salud.
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EVOLUCION DELOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

.

3O RS

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
29-05-2000

Durante su ingreso, la paciente manifiesta ansiedad y miedo por

desconocer lo referente a su patologia y al tratamiento propuesto como es

la didlisis. Por lo que se capacita en todo lo referente a su patologia, pero

1

que a primera Instancia no lo acepta, no obstante al incrementarse su

sintomatologia y conociendo sobre esto lo admite. Posteriormente se le -

'enser‘ia fos tipos de didlisis peritoneal y las ventajas de cada una y se le

exhorta a ingresar al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria

programa antes mencionado pero insistiéndose sobre el mismo.

El 3 de julio - 2000
Acude al servicio de didlisis peritoneal continua ambulatoria

) para mejorar su estado de salud. Ain no logrindose su ingreso al

acompafada de su hermana a recibir la capacitacion para poder

ingresarse al mismo.
Ei 20 de julio del 2000.

Previamente haber sido capacitada ingresa al programa de didlisis -

peritoneal continua ambulatoria.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F [ V | ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Sufrimiento  |La paciente jAyuda - Expresarle el (El objetivo se
- Temor a la X | X X |espiritual logrard espiritual deseo de logra
muerte, alterado continuar sus ayudar a parcialmente,
v relacionado |prdcticas satisfacer sus |la paciente
:, con la espirituales necesidades acude a la
f INDEPENDENCIA pérdida de la |que la espirituales. iglesia pero
R - Es catdlica. funcion renal |apoyan, para - Estimularia a |aun continua
- Le importa su manifestado |disminuir el ponerse en con miedo a
s familia y la por temor a  |sufrimientoy contacto con el {morir.
E vida. la muerte. temor ante la sacerdote.
G - Tiene apoyo de muerte. - Responder a
u su familia. sus preguntas
N - Tiene novio. con la mayor
honestidad
s ,
u posible,
< manteniendo
una vision
c positiva y
R esperanzada.
E
E
N
C
!
A
s
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"NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS:

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

I de junio - 2000.

Durante el sequimiento efectuado, Matilde manifiesta tener miedo a :

movir, por lo que se le expresa el deseo de ayudarla respondiéndole sus

| preguntas con la mayor honestidad posible, y se le estimula a ponerse en

contacto con el sacerdote. No logrando disminuir su temor ante la muerte.

También se le explica la alternativa del transplante renal y la

donacién de érganos de familiares para que ella pueda ser transplantada.
11 de agosto - 2000.

Se expresa mas tranquila, manifestando que su hermano esta’

dispuesto a donarle un riidn.
22 de agosto - 2000.

Acude a la consulta de nefrologia acompanada de su hermano para

iniciar protocolo de transplante renal.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
PROBLEMA F [ C 1T V | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA

DEPENDENCIA Alteracién del |- Que la - Posicion. - Colocar a la | Al colocarse
- Intolerancia a patron de paciente logre paciente en en posicién
la posicién en X |suero disminuir las posicion semifowler, la
decubito dorsal. relacionado |alteraciones semifowler. paciente
- Didlisis con en el patron logra
peritoneal X intolerancia a |del suefio. -Capacitacion |-Explicarle que |conciliar el
continua. la posicion en al tener el Suefio.

D - Liquido en decubito liguido en

E cavidad X dorsal cavidad

(S__ peritoneal. secundario a peritoneal

A liguido en Comprime el

N cavidad diafragma v

s INDEPENDENCIA peritoneal esto le dificulta

o - Duerme sola. manifestado tolerar la
- Recdmara bien por adinamia posicion en

Y ventilada. y gjeras decabito
- Duerme 9 marcadas. dorsal.

3 horas diarias.

E

N

o
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

{ NECESIDAD DE DESCANSO ¥ SUERo: 7
“ 29 de Mayo- al 13 de Junio - 2000.

Durante su estancia hospitalaria se detecté que la paciente tenia
problemas para conciliar el suefo, al encontrarse en posicion de decubito
' dorsal, por lo que se coloca en posicion semifowler y se le explica que es
. por mantener el liguido en cavidad peritoneal y que éste le comprime el
"diafragma dificultdndole tolerar la posicidn en decubito dorsal.

Durante la capacitacién para ingresar al programa de didglisis
i peritoneal continua ambulatoria, se le dan alternativas de colocarse |
almohadas para poder conciliar el suefo.

El 27 de julio - 2000.

Se efectia visita domiciliaria, ella ya encontrdndose en el programa
' de didlisis peritoneal continua ambulatoria, refiere no acostumbrarse a
' mantener el liquido durante todo el dia en la cavidad peritoneal.

Ei 11 de Agosto - 2000.

Se establece una comunicacion telefénica donde manifiesta estar
gf acostumbrdndose a mantener el liquido en cavidad peritoneal y a conciliar

con mayor facilidad el sueno.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA |DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA FE | ¢ [ V | ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA - Que la - Apoyo - Explicarle a la |- La paciente
- Hematies X paciente logre |durante la paciente que al |acepta
bajos. utilizar deambulacion |deambular utilizar las
- Necesita apoyo medidas de utilize apoyo |medidas de
para X Deterioro de |seguridad del seguridad, v
M deambular. la movilidad }mediante la pasamancs. cuenta con el
0 fisica deambulacion - Que al apoyo de sus
v relacionado necesitar familiares.
| con deambular,
L INDEPENDENCIA disminucion Hame a la
! - Cuenta con de los persona que en
D familiares que la hematies ese momento
A ayudan. manifestado se encuentre
b - Tiene animo con debilidad con ella.
para tolerar el .
y deterioro de Ia para - Orientar a los
movilidad. deambuiar. familiares de
P - Hace ejercicios la importancia
0 pasivos, de no dejaria
LY -Efectia sola y de
T movilidad ayudaria
v frecuente de cuando
R articulaciones. necesite
A - Tiene deambular.

pasamanos en la
escalera,

- Utiliza zapatos
bajos con suela
antiderrapante.
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NECESIDAD DE MO VILIDAD Y POSTURA.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

] de junio - 2000.
Paciente que durante su hospitalizacié_n se detecta dificultad para la

' deambulacién, necesitando apoyo para efectuarla, por lo que se le

" acompafia a deambular, o se le asiste pasdndole el comodo a su cama para

i que efectiie sus necesidades fisiolégicas.

5 de Junio - 2000.

‘ Durante la estancia hospitalaria se detectan hematies bajos, siendo

necesario transfundirla con paquete globular para lograr el incremento de

éstos pero debido a su patologia vuelven a descender.

13 de Junio - 2000.
Al egresar a su domicilio se le explica que cuando necesite

| deam bular solicite apoyo a la persona que se encuentre con ella.
Se platica con los familiares la importancia de no dejarla sola y de

acompanarla durante la deambulacion.
22 de Agosto - 2000.

i
i
1 La paciente refiere ya no necesitar apoyo para la deambulacion.
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acompahnada de

departamento

MANIEESTACION CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION TINTERVENCION
NECESIDADES | "~/ proBLEMA DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
F [ V | ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Bajo peso de |La paciente |- Dieta - Explicarle a la
- Dieta X |acuerdo a lograrad hiposédica. paciente que  }El objetivo
hiposédica. edad, sexoy |aceptarla como los durante el
- Restriccion de talla dieta rifiones ya ho |tiempo que
ciertos X |relacionado |indicada. pueden estuvo
alimentos. con dieta eliminar el hospitalizada,
rigurosa sin exceso de se logré en
sodio y sabor sodio, ésto forma parcial
de boca ocasiona que el |porque
desagradable organismo acepta muy
N retenga aqua. |poca dieta.
v
T
R INDEPENDENCIA - Solicitar por
! - Come por sf escrito al jefe
C’f sola. del
6 - Come
N

su papd.

de dietologia
que la dieta de
Matilde sea
servida en
forma
decorativa que
le pueda
favorecer el
apetito.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

| NECESIDAD DE NUTRICION:
“ El dia 29 de mayo - 2000.
Se le explica la importancia de consumir dieta hiposédica, ya que el

sodio sirve para retener el agua en el cuerpo y como la funcion del rinén
esta disminuida puede hacer que el organismo retenga agua, favoreciendo
esto a otras complicaciones.

Pero, que es importante el consumo de la dieta para que logre

recuperar su peso aunque ella refiere durante su estancia hospitalaria que

L it e e

le es muy dificil aceptar éste tipo de dieta, por lo que es egresada a su |
domicilio aun con bajo peso. :
El 5 de agosto - 2000. 3
Asiste la paciente a la consulta externa a control médico de nefrologia i

|

i

]

donde se le toman los signos vitales y la somatometria, reportando T/A de

T tTT e g oo e

A U LT

130/80, frecuencia respiratoria de 24 por minuto, temperatura de 36.5
grados centigrados, frecuencia cardidca de 88 por minuto, detectdndose el

incremento de 4 kg de peso y no presencia de edema. Manifiesta que con la

1 didlisis efectuada en su domicilio, ha logrado disminuir el mal sabor de

' boca y esto le ha permitido ingerir un poco mds de alimentos.
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MANIFESTACION | CAUSAS DE LA DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES DEL PROBLEMA DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
F [ € | V | ENFERMERIA : CUIDADQS | ENFERMERIA

DEPENDENCIA Déficit en la |La paciente |- Control de |- Anotar los

- Restriccion de hidratacion |lograra liguidos con |ingresos y Se logra

ingesta de X de lg piel en |mantener su |resultados egresos de llevar un

liquidos por relacion a la | piel neutros. liquidos de la |balance

disminucion de X restriccion de |hidratada. paciente . hidrico

la funcion renal. liquidos neutral, pero

- Piel reseca. manifestado contintia con
por piel - Pesar piel reseca.
resecd. diariamente a

Z0-0O—-n oz

INDEPENDENCIA
- Acepta por
tratamiento la
restriccion de
liquidos.

- Come.

-Lubricacién
de la piel

la paciente en
ayunas.

-Sacar un
balance hidrico
cada 8 horas.

- Anotar el
ingreso y
egreso de
liguido en
cavidad
peritonial.

-Lubricacion de
la piel.
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"NECESIDAD DE NUTRICION

!
i1
{
1
|
i

i

i
L
|
|
-1
|

!

L

H
b

29 de mayo - 2000.
La paciente se encuentra hospitalizada, aceptindo el control de

liquidos preescritos. Se puede observar piel reseca, orientdndole que

resequedad.

1 de junio - 2000.

Se le explica que la falta de hidratacion de su piel es condicionada
por aumento de toxinas en su organismo secundaria a la disminucion de la
funcion renal, por lo que es necesario, valore y reflexione, de lo fmportante
de ingresar al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria.

El 20 de julio - 2000.

Ingresé al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria

- necesita aplicarse lubricante corporal posterior al bafio, para disminuir la .

| previo adiestramiento en donde se explica signos que determinen |

deshidratacion como son: sensacion de mareo, presiéon arterial baja, peso

| del cuerpo mas bajo de lo normal.
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MANIFESTACION | CAUSAS DE LA DIAGNOSTICO PLANEACION |INTERVENCION
NECESIDADES DEL PROBLEMA DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
F 1 C [ V | ENFERMERIA CUIDADQOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Alteracién del |- La paciente |- Educacibn - Proporcionar |- Comprende
- Su periodo bienestar logrard sobre la informacién de |en forma
menstrual se X relacionado |disminuir el \menstruacion |/a presentacion (total los
presenta cada 3 con periodo  |dolor. en pacientes |del periodo motivos de la
a 6 meses. menstrual - Logrard con menstrual en  \giteracion en
- Incremento en prolongado y |comprender |Insuficiencia P“““_’"“ con  |lg menstrua
duracion y X dolor el porqué de  |Renal insuficiencia | cjon.
cantidad del suprapubico. |las Cronica. renal cronica.
flujo menstrual. alteraciones i
E enia - Se ensenan
L menstruacion |- Ejercicios tecnicas de re" |- Con las téc -
! respiratorios. laj acion como: | pieas de rela -
M INDEPENDENCIA respiraciones L, ién, dismi -
! - Trata de profundasy nuye el dolor
N realizar ejercicios lentas. '
A de relajacion.
f - Deambula . je
durante su administran
0 periodo -Administra- | gpalgésicos - Al
N menstrual. cion de preescritos, admin’istmr
medicamen- | putithiosing una |analgésicos,
tos. tableta via oral |desaparece el

cada 8 horas.

dolor
totalmente.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
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NECESIDAD DE ELIMINACION:

1 de Agosto - 2000.
A través de las intervenciones de enfermeria se logra que la paciente

comprenda las alteraciones existentes en su periodo menstrual,’

. consiguiendo que practique técnicas de relajacion disminuyendo asi el

. dolor suprapiibico presente.

Cabe mencionar que necesita de analgésicos prescritos para que la

sensacion del dolor desaparezca totalmente.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA |DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
PROBLEMA F [ C | V | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Alteracion en |- Que la - Manejo de |- Explicarle que | Acepta los
- Utiliza prendas el vestido paciente logre |bolsa debe cuidar bien | cambios
de vestir una X lrelacionado |aceptar el dializadora. |54 bolsa propuestos y
talla mds a la con deterioro |cambio en su dializadora para | .o cerva su
T indicada. de la imagen |nueva ?'i_;': ;';f "; bolsa en
5 - Esta por presencia |imagen. q';e es:o !,ey perfectas
A restringida a X \de catéter puede ocasionar |CONdiciones.
R ciertos modelos. Tenkoff y -Conocer alguna
p bolsa otras infeccion.
R dializadora. |alternativas |- Dar a -Darle a conocer
E A INDEPENDENCIA para conocer otras alternati -
NP - No necesita conservar su |cambios en el [Vas para con
D £ ayuda para bolsa vestido. servar su bolsa
A€ vestirse. dializadora. donde no se vea
sV - Tiene medios micho como:
A .. -Utilizar una bol-
D D economicos sa canguro.
£ A para comprar - Hacerle una
s éste tipo de bolsa oculta a su
v vestidos. vestido a nivel
E donde esta el
s catéter tenkoff.
T - 5i utifiza pan -
| talon, meta la
R boisa en la bol -

sa del pantalon
y utilize blusa
larga.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
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{NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADA: T
El' 13 de Julio - 2000 .

Egresa la paciente a su domicilio a un sin haber ingresado al
programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria; pero ya con el
| catéter Tenkoff instalado, por lo que manifiesta sentirse
. tener que utilizar prendas de vestir mayor a la adecuada.

El 4 de julio - 2000.

-
i
|

£

1

|
|

i

incéomoda por

?[ Durante la capacitacion para ingresar al programa de didlisis
\. peritoneal continua ambulatoria, se le dan las alternativas de como poder
lﬂ ocultar el catéter y su bolsa dializadora, aceptando ella los cambios
;E propuestos y manteniendo su bolsa dializadora en buenas condiciones.

L 22 de Agosto - 2000.
|

La paciente manifiesta sentirse bien, con el procedimiento dialitico

! efectuado en su domicilio

Y haberse adaptado a mantener su catéter y su bolsa dializadora en forma

Loculta.
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MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F | C | V | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Calor La paciente Alternativas |Se dan La paciente
- Cuarto de excesivo lograra para cambio |alternativas a |acepta
procedimiento relacionado |disminuir el |de bolsa la paciente efectudrse la
2_’ dialitico sin X con cuarto tiempo en el |dializadora. |para que infusion en su
c corrientes de para cuarto. efectiie el recamara que
E aire. procedimien - cambio de la  |es donde hay
s to dialitico sin bolsa dentro  {mayor
I corrientes de del cuarto sin |ventilacion
D aire ventilacion, que en el
A manifestado pero parala icuarto para
D con infusion de efectudrse la
L INDEPENDENCIA abundante liquido a diglisis.
D A - Facilidad para transpiracion, cavidad
E C adaptarse a los peritoneal, lo
r! cambios de realice donde
o
E temperatura. halla
g N -Casa bien ventilacion.
M ventilada.
o
R
(3
G
u




EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

| NECESIDAD DE TERMOREGULACION :

:; 22 de julio - 2000.
' La paciente aceptd la alternativa de efectuarse la infusion de liguido
\ dianeal en su recamara, pero manifiesta que durante el cambio de la

o f
~bolsa, continua con transpiraciéon excesiva, pero no hay alternativas que

' pueden solucionar dicho problema, ya que como norma de procedimiento,
+ el drea del cambio dialitico debe estar cerrado y libre de corrientes de aire.
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MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION |INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
PROBLEMA F | C [ V | ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Deterioro de |La paciente - Lubricacién |- Explicarle que |Mantiene piel
- Necesita la integridad |lograra: de la piel. puede utilizar |Integray
H utilizar cutinea - Mantener la aceites o lubricada,
i lubricante para X relacionado |piel integra. cremas para |pero el
G mantener con acumulo |- Conservar mentener prurito no
! hidratada su de toxinas en |lubricada la lubricada la logra
3 piel. el organismo |piel. piel. disminuir.
N manifestado |- Disminuir o |- Aplicacién |- Explicarle que
E por prurito, eviar el de se aplique cold
y piel resecay |prurito. medicamen- |cream en todo
escamosa. tos. : el cuerpo
P posterior al
RP INDEPENDENCIA bafo.
o | - Se bana sola. - Explicarle la
TE - Bano diario. importancia
EL - Cambio de - Ingresarla al |del
c ropa completa programa de |procedimiento
¢ diaria. Didlsis dialitico
3 - Lavado de Peritoneal continuo para
N dientes cuatro Continua disminuir las
veces al dia. Ambulatoria. |toxinas en el
D - Se lava las organismo y
E manos antes de para ésto debe
comery ser en su
L después de ir al domicilio las
A bario. 24 horas del

dia los 365

ias del grio
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

i_fl;"* " NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
1 29 de Mayo - 2000.

Inicialmente la paciente refiere mantener piel reseca y prurito por lo .
|

e D e - R

| que tiene que utilizar lubricante para mantener la piel hidratada.
| 13 de junio - 2000.

i; Al ser egresada a su domicilio, manifiesta que aun teniendo
}l lubricada la piel, el prurito no desaparece, pero se le insiste en Ia§
 ; integracion al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria,;

!

E explicdndole que ésta modalidad de didlisis logrard el desecho de mayori
I toxinas y le ayudara a disminuir el prurito. L
. 20 de julio - 2000. |
i: La paciente logra integrarse al programa de didlisis peritoneal;
{} continua ambulatoria, previa capacitacion. !

11 de agosto - 2000. ,
| Al tener comunicacion telefénica con la paciente, manifiesta que ha 1

| disminuido el prurito aunque no ha logrado desaparecer totalmente,




8

HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA TDIAGNOSTICO PLANEACION |INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F | € | V | ENFERMERIA CUIDADQS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Riesgo La paciente: |- Ubicacion de {- Orientar a la |Matilde
- Necesita apoyo} X potencial de |- Evitard la recamara. |paclentey slempre ha
para traumatismo |algun tipo de familiares tenido el
deambular. X relacionado |traumatismo. sobre la apoyo de sus
- Recamara en con marcha |- Conservard importancia de |familiares y le
planta alta. cansada al un entorno mantener su instalaron su
deambular y (seguro recamara en |recamara en
E recamara en - planta baja. planta baja.
v planta alta. Deambulacion |- Explicarle a la
i con apoyo. paciente que
T INDEPENDENCIA cuando
A - Cuenta con necesite subir
R una recamara a su recamara
p en planta baja. solicite ayuda.
£ - Cuenta con - Uso de - Explicarle la
L apoyao de calzado con |importancia de
{ familiares. suela utilizar
G - La escalera antiderrapan- |zapatos
R tiene te. antiderrapan-
o pasamanos. tes y utilizar el
s pasamanos de

la escalera.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: B
20 de julio - 2000.
Se realiza visita domiciliaria, observandose que la ubicacién de su :

. recamara es en la planta alta, y la paciente se encuentra con dificultad a la
i deambulaciéon, por lo que necesita apoyo para efectuar el traslado a su

" recamara.

Se platica con ella y con los famliliares para orientarles en cuanto a

la necesidad de ubicar su recimara en la planta baja, y al mismo tiempo

. sobre la ubicacién del cuarto a utilizar para poder ser ingresada al.

programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria. Logrando la
aceptacion por parte de los familiares para dicho cambio.

18 de julio - 2000.

Al estar siendo capacitada para su ingreso a dialisis peritoneal .

continua ambulatoria, refiere tener la recamara y el cuarto para efectuar

el procedimiento dialitico ya Instalado en la planta baja.
20 de julio - 2000.
La paciente ingresa a dicho programa.




o8

HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA 1DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F Cc V_| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Riesgo La paciente: |Medidas de |- Ensenarlela  |Hasta el
- Procedimiento potencial de |- Evitard Higiene técnica de lava -| momento no
dialitico con X infeccion re- |infectarse. do de mesa don -| g
técnica rigurosa lacionado con |- Conocerd los de se realiza el |, . contado
de higiene. procedimien - |riesgos de f; ’2zidf$'3’;to' ningtin
to dialitico infeccion. lava dZ’ problema de
efectuado en |- Conocerd los quirirgico y infeccién.
E su domicilio. |signos y médico.
v sintomas de - Explicarle que
I INDEPENDENCIA una infeccioén debe tener uitas
T - Tiene cuarto peritoneal. cortas, que su
A especial para cuarto seq ex -
R realizar el clusivo para su
procedimiento cambio de_bolsa,
P s e que su bano sea
E dlahtlcg. diario de rega
L - Recibio dera, nunca de
/ capacitacion tina.
G previamente. - Ensefarle a
R - Cuenta con el mantener limpic
o apoyo de sus el sitio de salida
s familiares. del catéter, y a

evitar el estre
Aimiento.

- Ensenar los sig-
nos y sintomas
de la peritonitis.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
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1 el cuarto sea exclusivamente para efectuarse el cambio de bolsa. También

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

20 de julio - 2000.

La paciente es ingresada al programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria previa capacitaciéon, por lo que se le ensefiaron las medidas I

higiénicas necesarias para evitar infeccién peritoneal, insistiéndose en el
- |
lavado de manos, el mantener las ufias cortas, el lavado de la mesa y que

se le explica la importancia de mantener limpio y seco el sitio de salida del
catéter Tenkoff. Asi como los signos y sintomas que puede presentar al

. - |
tener un cuadro de peritonitis y que es lo que ella tiene que hacer en caso

de presentarlo.

Se ha logrado mantener con la paciente una comunicacion muy
estrecha donde manifiesta sentirse muy a gusto con el procedimiento
efectuado en su domicilio, va que ha logrado disminuir en forma
importante algunos de los signos y sintomas que presentaba al inicio de su .

padecimiento.
11 de agosto - 2000.
Durante la comunicacién telefénica, refiere no haber presentado

ninguna complicacion secundaria al procedimiento dialitico efectuado en su

domicilio.
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MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F ¢ V | ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Deterioro de |Que la Metodos de - Animarla a El objetive se
- Fatiga y la paciente logre comunicacion. |que haga un logra en
cansancio al X comunicacion |comunicarse | - esfuerzo para |forma parcial
platicar. verbal sin fatigarse. hablar mas porque logra
- Palidez de X relacionado despacio entablar
tegumentos. con haciendo comunicacio -
- Hematies X disminucion respiraciones |nes cortas.
bajos. de los profundas
hematies entre frases.
C manifestado -Explicarle a
o con fatiga y los familiares
M cansancio. si estd
u INDEPENDENCIA cansada o
7 - Buena relacién fatigada le
c con sus hagan
A familiares. preguntas con
R - Apoyo de su respuestas
s novio, cortas.
E
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
[ " NECESIDAD DE COMUNICARSE ;|
| 29 de mayo - 2000. ,
‘ Cuando es ingresada al servicio de medicina interna, se entabla '

i comunicacién con la paciente, detectindose que se le dificulta la
1
3 comunicacién verbal, presentando fatiga y cansancio al efectuarlo.
?] Durante la hospitalizacién, se le dan métodos para lograr la comunicacién |
|

:
{ tanto con el personal del servicio como con sus familiares.
20 de Julio - 2000,

Posteriormente de haber ingresado al programa de dialisis peritoneal

ﬁcontinua ambulatoria, ella manifiesta que han disminuido los signos y

I, sintomas que presentaba al inicio de su enfermedad y que actualmente ya 'I

| logra entablar comunicaciéon, ain cortas pero con menor dificultad.
i 22 de Agosto - 2000.
{ La paciente ya logra entablar una comunicacion verbal ,[sin

"dificultad para efectuarla.
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MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION [INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
PROBLEMA F [o] V | ENFERMERIA CUIDADQS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Aislamiento |La paciente |-Higiene - Enseriarle a  |Paciente que
- Aislada de sus X X {social lograra bucal. efectudrse logra
amistades. relacionado |integrarse a lavado bucal |integrarse al
- Halitosis. X con halitosis |su grupo con agua club de
- Procedimiento | X y procedimien-|social. bicarbonatada |pacientes con
dialitico. to dialitico . didlisis
con horario. |Integrarse al |-Alternativas |- Se le ddn peritoneal
club de de cambio de |horarios que |continua
INDEPENDENCIA pacientes de |bolsa. pueda utilizar |(ambulatoria,
C - Convive con didlisis en sus cambios
o sus familiares. continug de bolsa para
M - Convive con su ambulatoria. poder acudir
u novio. COh sus
N - Se lava los amistades.
I . .
c dientes - Se invita a
A frecuentemente. ingresar al
R club de
s pacientes de
3 didlisis
peritoneal
continua
ambulatoria.




EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
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! NECESIDAD DE COMUNICARSE :

5 de junio - 2000.

_' La paciente manifiesta que desde el inicio de su enfermedad a :
: presentado halitosis, se le explica que se debe al incremento de la uréa vy
E se le ensefia a efectuarse lavados bucales con agua bicarbonatada.

: 20 de julio - 2000. ‘
1; Al ser ingresada al programa de didlisis peritoneal continua
! ambulatoria, refiere encontrarse aislada de sus amistades, por el horario |
|

"f, de los procedimientos dialiticos, se le dan alternativas para efectuarse el

'

;; cambio de bolsa y asi lograr integrarse con su niicleo social. También se le

invita a ingresar, al club de pacientes de didlisis peritoneal continua
 ambulatoria, donde ella acepta, por lo que el 22 de julio se hablé con el

1; Presidente de dicho club, para solicitarle los requisitos para que Matilde
!f pudiera ser ingresada, el cual muy amablemente me acompana a visitarla
, a su domicilio para platicar con ella y estimularla a seguir adelante.

| 28 de julio - 2000.

E Queda incorporada al club de pacientes de didlisis ambulatoria.

6
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA [DIAGNOSTICO PLANEACION |INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DE LOS DE EVALUACION
PROBLEMA F | € | V_| ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA Riesgo La paciente |- Orientacion |- Se solicita Este objetivo
- Incapacidad potencial de |logrard administrati- |apPeyo con no se ha
médica para X pérdida de integrarse a |va. trabajo social  \jogrado, la
D trabajar. atencién en el |su trabajo. "“’m _°”e;“’d°" paciente no se
E - Miedo a perder sector salud ;': :gg:;a“ d‘:’" ha integrado
vigencia de X (IMSS), derechos. a su trabajo.
T derecho en relacionado - Se dén
R atencion con alternativas de
’; médica. incapacidad - Alternativas |horario para
A - Procedimiento X prolongada de horario en |procedimiento
J dialitico para trabajar la didlisis cj’fﬂﬁt!’w, cuando
A continuo. debido a peritoneal éste se hace en
R procedimient continua su domicilio
o dialitico ambulatoria. {P?° poder
Y INDEPENDENCIA continuo. ‘r':;fa; arsea
- Buena efectuarse un
R remuneracion cambio antes de
i econémica. irse a trabajar,
A - Apoyo familiar el otro al
/ regresar, el otro
V4 antes de
A volverse a ir a
R trabajar y el
s ultimo antes de
E dormir.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE:
i 25 julio - 2000.

Durante el seguimiento la paciente, refiere contar con incapacidad
i médica para trabajar, aunque ya esta dializéndose en su domicilio, por lo
; que manifiesta temor a perder su trabajo.

f Se le dan alternativas de como efectuarse los cambios de bolsa para
poderse integrar a su trabajo, también se solicita el apoyo de trabajo social :
. para que la oriente sobre los tramites administrativos.
{ 11 de agosto - 2000.

1

Por via telefénica, refiere ain no acostumbrarse al procedimiento

" dialitico efectuado en su domicilio y que todavia no logra integrarse a su -

. trabajo, pero que pronto lo hara.
22 de agosto - 2000.

Manifiesta no haberse integrado a su trabajo.




HOJA DE PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACIO | CAUSAS DE LA | DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES N DEL DIFICULTAD DE OBJETIVO DELOS DE EVALUACION
PROBLEMA F C | V | ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA Falta de La paciente  |Capacitacién |- Se dan La paciente
- Procedimiento actividad lograra sobre alternativas de tcontinua
dialitico X recreativa incorporarse |horarios de |horario en su |aburrida, ya
A continuo. relacionade |a su actividad |cambios de cambio de que atin no
c con recreativa bolsa. bolsa. logra acuidr
T procedimien- - Se sugiere al cine
U ¢ INDEPENDENCIA to dialitico actividades aunque para
GV - Deambula continuo recretaivas ella es su
Al sola. manifestado como acudir al \pasatiemo
RD - Su novio la con cine. favorito.
/A apoya. aburrimiento, - Se sugiere
PD elaboracion de
AE manualidades.
RS
T
!
C
!
P
A
R
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE JUGAR /PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

25de julio - 2000.
Matilde que aiin conociendo las alternativas de horario para su cambio

de bolsa, no acepta salir de su casa. La cual refiere que conforme se vaya
adaptando a su tratamiento reiniciard su actividad recreativa acomparada
de su novio.

El novio la visita diariamente con el consentimiento de sus padres.

22 de agosto - 2000.

Refiere que hace dos dias acudié al cine con su novio,




ii.  CONCLUSIONES

La herencia de la Enfermeria es rica, su historia es un relato de
descubrimientos que refleja los nuevos avances realizados en cada
generacion. Los adelantos cientificos, tecnolégicos y sociales han tenido un
efecto significativo sobre el desarrollo de los cuidados de la salud, por lo
tanto ha venido desarrollando cambios y uno de ellos ha sido la realizacién
del Proceso de Atencién de Enfermeria basado en un modelo, el cual
permite la delimitacion de la funcion propia de la misma.

Virginia Henderson fue una de las primeras Enfermeras que elaboro
en forma esquemdtica un modelo de atencién, que a mi juicio resulta
verdaderamente de interés como marco de referencia para aplicarla en la
prdctica diaria de los cuidados de Enfermeria, tomando al individuo sano o
enfermo en sus componentes biofisiolégicos, psicolégicos y socioculturales.

Tuve la oportunidad de aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria
a un paciente con insuficiencia renal crénica, pero el desconocimiento de
ciertos aspectos, me hizo tener grandes tropiezos, que me impulsaron a la
busqueda de mas informacion, asi mismo pude darme cuenta que hay un
largo camino por recorrer para el conocimiento de la Enfermeria en todas
sus dimensiones, y para ubicarla en el lugar profesional gue Ie
corresponde, requiere ciertos conocimientos, destrezas, preparacion
especial y desarrollar investigacion en nuestro campo, de tal forma que se
pueda comprobar modelos, generar otros y teorizar sobre ellos, bajo la
vision de que la Enfermeria se orienta hacia el cuidado de la salud del
individuo sano o enfermo, de manera individual o en grupo.

El Proceso de Atencion de Enfermeria con una base teérica, permite
un alto grado de reflexion y andlisis en cada una de sus etapas, también
exige la consulta bibliogrdfica permanente.

Asi mismo considero que existe una diferencia muy grande en la
forma que aprendi a desarrollar el Proceso de Atencién de Enfermeria al
principio de mi formacién y al que realicé con motivo de obtener el grado

de licenciatura, ya que el primero estaba caracterizado en tener un



enfoque médico, curativo basado en signos y sintomas, sin contar con
diagnésticos de Enfermeria, y por consiguiente el tratamiento era
totalmente médico. En el presente proceso que apliqué, me permitié
realizar una valoracién de Enfermeria identificando las necesidades
basicas de la paciente, formular los diagnésticos, planear y realizar las
intervenciones de Enfermeria en forma independiente y especifica

Una de las limitaciones que encontré, es que en la prdctica de
Enfermeria dentro de la unidad hospitalaria donde desarrolle este trabajo,
aun no se lleva a cabo el cuidado basado en el Proceso de Atencion de
Enfermeria con una base teérica y sistemdtica por falta de difusion y
conocimiento del mismo, asi como por la falta de unificacién para llevar a
cabo el Proceso de Atencion de Enfermeria en cada una de las instituciones
de salud en nuestra localidad lo que ocasiona que al paciente no se le
proporciones un cuidado organizado y sistematico.

En relacion a los conceptos de Virginia Henderson, considero que las
interacciones que menciona para detectar los problemas, estan enfocados
a un nivel sociocultural mads elevado que al de nuestro medio, por lo que se
requiere adquirir habilidad tanto para la identificacion de las necesidades
de nuestros pacientes como para la determinacion y construccién de los
diagnosticos de Enfermeria.

El haber realizado y aplicado el Proceso de Atencién de Enfermeria,
enriquecio mi desarrollo profesional porque pude darme cuenta que tan
importante es para nosotras las enfermeras el valorar al paciente como un
todo, a través de sus necesidades bdsicas, dimensiones y valores y no
enfocarnos a ellos unicamente a sus necesidades fisicas y asi poder
enrriquecer la identidad profesional. _

En el caso particular que traté mediante la aplicacion del Proceso de
Atencién de Enfermeria se logré que la paciente alcanzara una mayor
independencia, mejorando su Estado de salud, ya que considero que el
haber logrado que ingresara al programa de Didlisis Peritoneal Continua
ambulatoria ella pudo incorporarse a la sociedad.
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IV.  SUGERENCIAS

Que las enfermeras valoremos el estado del individuo desde el punto de
vista holistico.

Que durante la formacion profesional exista una materia de Proceso de

Atencion de Enfermeria.

Que hallan cambios en los planes o programas de estudio donde se

determine la forma de aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria

Las enfermeras debemos pensar y actuar como profesionales
responsables en todos los aspectos de la vida profesional, y la clave es el
conocimiento que se adquiere a través de la superacion ya que es una
de las maneras para poder desmarcarse de la influencia médica v

mejorar el ejercicio profesional.

Lograr despertar el interés del personal de Enfermeria por la superacién

profesional y de ésta manera mejorar la calidad de la atencion.



DPCA:

DP|:

IRC:

PTH:

V. ABREVIATURAS

Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

Dialisis Peritoneal Intermitente.

Insuficiencia Renal Crénica.

Hormona paratormona.



Piramide de Malphigio:

Uremia:

Hiperfosfatemia:

Nistagmus:

Vi. GLOSARIO

Estructura triangular de la médula renal
compuesta por los segmentos de los tiubulos

renales.

Niveles téxicos de urea en la sangre que se
originan de una disminucién severa de las

funciones de los rifiones.

Exceso de fosfato.

Movimientos ritmicos involuntarios y constantes

de los bulbos del ojo (globos oculares) que pueden

ser horizontales, giratorios o verticales.
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