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INTRODUCCION

Colliere afirma que el cuidado aparecié desde el origen de la vida
humana y que gracias a ello la especie ha sobrevivido a través de los siglos y
ha logrado desarrollar la vida de las personas a través de las experiencias
ancestrales. Considerando que el termino “cuidado” significa realizar, acciones
o intervenciones para el mantenimiento de la vida y favorecer el desarrollo de
las personas, con esta premisa la enfermera proporciona cuidados para el
mantenimiento de la vida y posteriormente para promover su desarrollo
holistico, y con este termino enfatizar el caracter total del cuidado al considerar
los diversos aspectos basados en lo biofisiologico, psicoldgico, social, espiritual

y cultural.

Este Proceso Atencién de Enfermeria demuestra los cuidados que la
enfermera proporciona a una mujer con alteracién de la eliminacion urinaria
asociada a concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Se toma como
base el proceso de enfermeria que corresponde a una metodologia para
valorar, diagnosticar, planear, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria en

cualquier ambito de desempefio de las enfermeras.



JUSTIFICACION

Los cuidados para el mantenimiento de la vida se han relacionado con
todas las necesidades vitales fundamentales para que la vida continué,
cuidados para los cuales es indispensable conocer las costumbres y las

creencias.

Los cuidados de enfermeria son la expresion de una relacién de
interdependencia que solo tiene sentido y solo puede ser eficaz dentro de un
circuito de intercambios, donde cada cual toma y recibe, se desarrolla y se
forma a través de todo aquello que hace dificil la vida, al mismo tiempo
despierta la vida de las personas cuidadas y de los cuidadores, la estimula, la
hace mas creadora y libera su posibilidad de ser, de afirmarse mutuamente
como actores sociales. Al tener una optima interaccion enfermera-paciente se
tiene como resultado conocer a la persona con mayor profundidad, asi se
dispone de una amplia valoracién que le permite elaborar diagnésticos de
salud, reales y potenciales Estos constituyen la base para proporcionar
cuidados de calidad con el objetivo de limitar el dafio y brindar educacion para
la salud. Por todo lo expuesto anteriormente, se ha decidido aplicar un proceso
de enfermeria a una mujer con alteracion de la eliminacién urinaria asociada a
concentraciones elevadas de glucosa en sangre, brindando cuidados holisticos

basados en el modelo de Virginia Henderson.

Las 14 necesidades basicas descritas por Virginia Henderson son:
Respirar normalmente, comer y beber adecuadamente, eliminar por todas las
vias corporales, moverse y mantener posturas adecuadas, dormir y descansar,
escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse, mantener la temperatura
corporal dentro de limites normales, mantener la higiene corporal y la integridad
de la piel, evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas,
comunicarse con los demas expresando necesidades, emociones temores y
opiniones, vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias, ocuparse en
algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal,
participar en actividades recreativas, aprender, descubrir y satisfacer la

curiosidad conduce a un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.



Para Virginia Henderson la necesidad no significa carencia sino,
requisito y aunque algunas podrian considerarse esenciales para la
supervivencia fisica, todas son requisitos fundamentales para mantener la

integridad, entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano.



OBJETIVOS

Objetivo General.

K/
£ %4

Elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria que me permita
sustentar el examen profesional para obtener el titulo de Licenciada
en Enfermeria y Obstetricia,

Objetivos Especificos.

Proporcionar cuidado holistico a una mujer con alteraciéon de la
eliminacién urinaria asociada a concentraciones elevadas de glucosa

en sangre.

Realizar la valoracion a la mujer con base en las 14 necesidades que
plantea Virginia Henderson, para asegurar la valoraciéon integral que

reuna los aspectos, biolégicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Construir los diagnosticos de enfermeria a partir del analisis y
sintesis de los datos objetivos y subjetivos, definiendo el tipo de

diagndstico.

Priorizar las necesidades para decidir la ordenacion de los
diagndsticos de enfermeria, la ejecucion de los cuidados y alcanzar

la efectividad de los mismos.

Aplicacion del pensamiento critico para realizar la evaluacion
continua de los cuidados a través de la toma de decisiones en cada
una de las etapas del proceso y realizar los ajustes necesarios con

oportunidad.

Proponer un plan de cuidados de enfermeria domiciliario.



METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria se eligié una
persona que se encontraba en su hogar en la cual se le realizo la valoracién de

enfermeria detectando las diversas necesidades de la sefiora Reina.

Se jerarquizaron las necesidades, luego de la obtencion de datos
objetivos y subjetivos los cuales ayudaron a la integracion de diagnédsticos de
enfermeria. En seguida se realizo el planteamiento de los objetivos conjuntos

de enfermeria y los que se dirigen a la sefiora Reina.

Una vez identificados los diagnésticos de salud, reales y potenciales se
inicié el plan de cuidados, que incluyo la determinacién de prioridades, el
establecimiento de objetivos y la decision de las intervenciones de enfermeria,
tomando en cuenta el tiempo, el lugar, sin olvidar el registro documental del
plan. Se puso en practica el plan de cuidados lo que implico realizar las
intervenciones, al mismo tiempo se continio valorando a la sefora Reina,

conversando y observando sus cambios en busca de nuevas necesidades.

Para finalizar este trabajo fue necesario recurrir a la consulta
bibliografica, para profundizar en el conocimiento de la situacion de la salud del
paciente, asimismo para la construccion del marco teorico que permite
fundamentar las intervenciones de enfermeria que se plasman en el plan de

cuidados.



CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 ORIGEN DE LAS PRACTICAS DE CUIDADO

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen. Los hombres, como
todos los seres vivos, han tenido siempre la necesidad de cuidados, porque
cuidar es un acto de vida que tiene como objetivo que la vida continué y se

desarrolle y, luchar contra la muerte: del individuo, del grupo o de la especie. !

Cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su

manifestacion.

Respecto a la nocion de cuidados, se distinguen dos tipos de naturaleza

diferente:

Los cuidados de costumbre (habituales) o cuidados de conservacion y
mantenimiento de la vida: representan a todos los cuidados permanentes y
cotidianos que tienen como unica funcién mantener la vida. Estan basados en
todo tipo de habitos, costumbres y creencias. Estos cuidados representan el
tejido y la textura de la vida, que asegura su permanencia y duracién. A medida

que contribuye a la vida de un grupo, nace todo un ritual de cuidados.?

Los cuidados de curacidon o tratamiento de la enfermedad: estan
relacionados con las necesidades de curar todo aquello que obstaculiza la vida.
Ademas de los cuidados habituales para el mantenimiento de la vida, también
son indispensables los cuidaos de curacion, los cuales exigen el tratamiento de

la enfermedad.®

! Colliere, Marie —Francoise. Promover la Vida.; pp. 51 - 57.

2 |bidem.

% |dem.



La diferencia de los cuidados se hacen aislando cada vez mas a cada
individuo de su entorno, de su nicho ecolégico, de su grupo, e incluso de si
mismo, el objeto de la curacion se ha convertido poco a poco en una funcidn
organica o mental aislada de todo aquello que se puede dar significado al

proceso salud-enfermedad.*

Los cuidados de enfermeria son la expresion de una relacién de
interdependencia que solo tiene sentido y solo puede ser eficaz dentro de un
circuito de intercambios, donde cada cual toma y recibe, se desarrolla y se
forma a través de todo aquello que hace dificil la vida, al mismo tiempo
despierta la vida de las personas cuidadas y de los cuidadores, la estimula, la
hace mas creadora y libera su posibilidad de ser, de afirmarse mutuamente

como actores sociales. °

El proceso de los cuidados de enfermeria: representa el conjunto de una
accién curativa que requiere una etapa y un tiempo para recoger la
informacion, para comprender y organizar esta informacién, para elaborar y

poner en practica un proyecto de accion y de evolucidén de sus efectos.®

Por otra parte, es fundamental identificar en cualquier situacion que
requiere cuidados la diferencia entre cuidar y tratar, asi como la distinta

naturaleza entre:

Los cuidados para el mantenimiento de la vida relacionado con todas las
necesidades vitales fundamentales para que la vida continué, cuidados para los

cuales es indispensable conocer las costumbres y las creencias.

Los cuidados de curacién, solo tienen sentido relacionados con los
primeros (exceptuando situaciones de urgencias muy limitadas y temporales,

ademas no son tan evidentes).

* Colliere, Marie —Francoise. Op cit.; pp - 339.
> Ibidem.
% Idem.



Relativizar los cuidados de curacion integrandolos en el curso de los

cuidados: sin aislarlos, sin convertirlos en todo acto de cuidar.

Desarrollar mediante el proceso de los cuidados de enfermeria un gran
campo de creatividad, incluso en el terreno tan desamparado y tan fundamental
de los cuidados para el mantenimiento de la vida, que en contra de lo que se
cree exigen muchos conocimientos y competencias. ’

1.2 MODELO

Un modelo es la representacion de la realidad, una analogia que nos
ayuda a comprender algo que no podemos ver directamente o de una
abstraccion.

Se Clasifican en:

Modelos concretos o modelos de la realidad.

v
v" Son simulaciones o analogias que se reproducen algo que ya existe.
v Modelos abstractos o modelos para la realidad

v

Representan un ideal.

Modelo Conceptual Enfermero.

Es un conjunto de conceptos y proposiciones generales y abstractas que
estan integradas entre si de forma sistematica y que proporcionan una
estructura significativa para el ideal que presentan. Sus componentes son:
asunciones cientificas o postulados, asunciones fisiolégicas o valores y

Elementos; estos a su ves se dividen en: 8

” Colliere, Marie —Francgoise. Op cit.; pp. 340 — 3341.

® Luis, Rodrigo, M. et-al. De la Teoria a la Practica.; pp. 29.




Objetivos de los cuidados.
Usuario del servicio.

Rol profesional.

Fuente de dificultad del usuario.

Intervencion de la enfermeria.

NN NN

Consecuencia de la intervencion.

1.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

No solo delimita claramente el campo de actualizacion propio, sino que
incluye ayudar al paciente a seguir su plan terapéutico tal como fue iniciado por

el médico.

Da una imagen de unicidad de la persona al conceptualizar al ser
humano como un todo compuesto por aspectos biologicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactuan entre si. Reconoce a la persona
que posee el potencial de cambio, de afrontamiento, de interrelacion con los
demas y con el entorno y de competencia para ocuparse de sus propios

cuidados.®

Propicia la toma de conciencia de las ventajas de desarrollar un estilo de
vida sano y de mejorar o mantener un entorno saludable al afirmar que la
persona/familiar actia como agente de sus propios cuidados para alcanzar la

independencia en la satisfaccion de las necesidades basicas. '°

Propone el método de solucion de problemas, el proceso enfermero,
como metodologia adecuada para llevarlo a la practica, ventaja que comparten
los restantes modelos incluidos en las corrientes filosdéficas de pensamiento de

la categorizacién y de la integracién. Permite utilizar la taxonomia diagndstica

? Luis, Rodrigo, M. et-al. Op cit.; pp. 32.
"% Ibidem.



de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) para formular los

problemas identificados. !’

1.3.1 Referencias y Antecedentes Personales.

Virginia Avenel Henderson (1897-1996).
Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

En 1918 a la edad de 21 anos inicia sus estudios de enfermeria en la

Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington D. C.

En 1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting

Nurse Service de Nueva York.

En 1922 inicia su carrera como docente en el Norfolk Protestant
Hospital de Virginia.

En 1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia,
donde obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

En 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester de Nueva York. Se desarrollo como autora e
investigadora; publico la sexta edicion del libro Principios y Practicas de
Enfermeria en 1918, Este texto ha constituido parte del programa de estudios
de diversas escuelas de enfermeria, sus textos clasicos se han traducido en

mas de 25 idiomas.'?

En 1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y

dicta curso sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinicas en
esta Universidad hasta 1948.

1
Idem.
'2 Marriner, Tomey, A. y Raile, A. M. Modelos y Teorias de Enfermeria.; pp. 99.




En 1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of

the Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

En 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion

de Enfermeria de Virginia Henderson.

En 1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporté una valiosa

colaboracion en la investigacién de Enfermeria.

En 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado
por la Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones
en cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.

En 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care Para el International

Council of Nurse.

En 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons,
quien edito durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion

en Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

En 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su

concepto sobre la funcién unica y primordial de la enfermera.

En Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada
emérita de investigacién en la Universidad de Yale y sus conclusiones e
influencia en esta profesion la han hecho merecedora de mas de nueve titulos

doctorales honorificos y del primer premio Cristiane Reimann.™

En la década de los 80, Henderson permanecié activa como socia
emérita de investigacion vy recibe nueve titulos doctérales honorificos de las

siguientes Universidades:

v" Catholic University.

v Pace University.

'3 Marriner, Tomey, A. y Raile, A. M. Op cit.; pp. 100.



University of Rochester.
University of Western Ontario.
Yale University.

Old Dominion University.
Boston College.

Thomas Jefferson University.
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Emery University.

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio
Mary Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados
Unidos, fue elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de
la Association of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la

Royal College of Nursing de Inglaterra.

En1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta
Tau Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de

esta sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue

bautizada con el nombre de Virginia Henderson.™

En 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue

elaborada por Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

En 1988, en la convencidn de la American Nurses Association (ANA)
recibid0 una mencién de honor especial por sus contribuciones a la
investigacioén, la formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de

su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 anos, en su casa de

muerte natural el 30 de Noviembre de 1996."°

" Marriner, Tomey, A. y Raile, A. M. Op cit.; pp. 100.
' Ibidem.



1.3.2 Principales Conceptos y Definiciones.

Enfermeria.

<\

<\

Tiene como unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo, a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (0 a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
consecucion de independencia lo mas rapidamente posible.

Actua como miembro de un equipo médico.

Actua al médico, pero apoya su plan.

Puede y debe diagndsticar, y aplicar un tratamiento cuando la situacién asi
lo requiera.

Debe tener nociones de biologia como de sociologia.

Puede valorar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarca todas las funciones

posibles de enfermeria.'®

Salud.

v' Es la calidad de la propia vida, ese margen de vigor mentalffisico, lo que
permite a una persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel
de satisfaccion vital.

Es fundamental para el funcionamiento humano.

Requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

SRR NERN

Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de

salud si tiene la fuerza, la voluntar o el conocimiento necesario."’

Entorno.

' Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. El Pensamiento Critico en Enfermeria.; pp. 103.

7 Ibidem.
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Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad pueden interferir en dicha capacidad

Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad

Deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas

Deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes

Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las
enfermeras en las que basan sus prescripciones para aparatos de
proteccion

Deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para

valorar los riesgos.®

Persona (Paciente).

v
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Un individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o
independencia o una muerte tranquila, en donde el cuerpo y el alma
son inseparables.

Debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocional.

El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

Requiere de ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una anidad.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes

de enfermeria. '°

Necesidad.

En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion concreta de

necesidad, aunque si senala las 14 necesidades basicas del paciente. La

satisfaccion de cada una estda condicionada por aspectos biologicos,

'8 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp. 102 - 103.
" Ibidem.



psicoldgicos, socioculturales y espirituales de la persona, mismas que se

interrelacionan. %°

Henderson deduce que el concepto de necesidad no tiene el significado

de carencia o problema sino de requisito y aunque algunos podrian

considerarse esenciales para la supervivencia fisica, todas son requisitos

fundamentales independientes para mantener la integridad, entendida como la

armonia de todos los aspectos del ser humano.?'

Catorce Necesidades.
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11.
12.

13.
14.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales
.Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
Comunicarse con los demas expresando necesidades, emociones
temores y opiniones.

Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacioén personal.

Participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.??

2 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp. 102 - 103.

2 Ibidem.

2 |dem.



1.3.3 Conceptos

Cuidados Basicos.

Conjunto de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y deliberadas,
basadas en un juicio profesional razonado y dirigidas a satisfacer las
necesidades basicas de la persona, ya sea supliendo su autonomia en aquellos
aspectos que lo requiera y ayudandola a desarrollar su fuerza, conocimientos o

voluntad. %

Independencia.

Nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas de acuerdo con su situacion de vida, se refiere aqui y
ahora. %

Dependencia.

Desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas en el presente y en el futuro de acuerdo con su situacion
de vida a falta de una fuerza, conocimiento y voluntad. °

Autonomia.

Capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite satisfacer las

necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma. %

3 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.101.
** Ibidem.

> |dem.

% |dem.



Agente de Autonomia Asistida.

Con este nombre se designa a la persona (familiar o persona allegada)
que, cuando el usuario carece de autonomia. Hace por el ciertas acciones
encaminadas a satisfacer aquellas necesidades susceptibles de cierto grado de
suplencia: comer beber, eliminar, moverse y mantener una buena postura
corporal, conservar la piel y mucosas limpias y cuidadas, y procurar un entorno

seguro. %’

1.31 Ejercicio Profesional.

Su funcién principal es el cuidado directo del paciente, recibira la
compensacion inmediata de observar un progreso en el mismo desde la

dependencia a la independencia.

El método de Henderson para cuidar al paciente era deliberado y
obligaba a tomar decisiones. Especifico las etapas del Proceso de Enfermeria.
Menciona la fase de la valoracion, donde la enfermera debera repasar en el
paciente los 14 componentes de la atencion basica en enfermeria. La fase de
la planeacion, traza un plan que se ajuste a las necesidades del paciente, la
actualizacion del plan segun se requiera en funcion de los cambios, el registro y
la confianza de que se adapta a la planificacién prescrita por el médico. Las
intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios fisioldgicos,
la edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad fisica y
mental del paciente. Henderson evaluaba al paciente con arreglo a su grado

de su independencia.?®

T Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.109 -111.

2 |bidem.; pp.106.



1.4 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

El Proceso Atencion de Enfermeria es un método ordenado vy
sistematico para obtener informacion e identificar los problemas del individuo,
la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de

enfermeria.

El Proceso Atencion de Enfermeria exige del profesional habilidades y
destrezas afectivas cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el
conocimiento de las ciencias biologicas, sociales, del comportamiento y de
pensamiento critico. Todo esto es indispensable para ayudar a los sujetos de

atencion, para alcanzar su maximo potencial de salud.?®

La importancia del Proceso de Atencién de Enfermeria radica en
asegurar la calidad de los cuidados al individuo, familia o comunidad, asegura
la atencién individualizada, ofrece ventajas para el profesional y para quien la

recibe, permite evaluar el impacto de la intervencién de enfermeria. *

1.4.1 Ventajas del Proceso Atencion de Enfermeria.

Al paciente le permite participar en su propio cuidado, le garantiza una
respuesta a sus problemas reales y potenciales, le ofrece atencidn
individualizada continua y de calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus
problemas. Al profesional, le facilita la comunicacién, le concede flexibilidad en
el cuidado, le genera respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo, le
permite establecer objetivos de beneficio para el paciente y propicia el

crecimiento profesional. 3"

% Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.106.
** Ibidem.
" |dem.



14.2 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria.

El proceso se organiza en cinco etapas ciclicas, interrelacionadas y

progresivas que a continuacion se describen:
Valoracion.

Es la primera etapa del proceso: la primera parte de la identificacion del
problema en la que se reune informacién para asegurarse de que se dispone
de todas las piezas del rompecabezas. Para saber el estado de salud del
paciente y consiste en: la recogida y seleccién de datos, validacién de datos,
organizacion de los datos, anotacion de los datos e identificacion de las

necesidades.
Recogida y Examen de los Datos.

Comienza en el momento en que se hace contacto con el paciente, esto
es una valoracion anterior. Es la primera etapa del proceso de enfermeria: la
primera parte de la identificacion del problema en la que se reune informacién
para asegurarse de que se dispone de todas las piezas necesarias del
rompecabezas para obtener una imagen clara del estado de salud del paciente
Durante la interaccion enfermera-paciente se siguen obteniendo mas datos que

sirven para evaluar problemas ya determinados y sefialar otros nuevos.*?
Fuentes a Utilizarse para la Recogida de Datos.

Se deben usar todas las fuentes que sean posibles, sin embargo es
importante recordar que el paciente debe ser considerado como la fuente
basica de la informacion y las demas fuente se extraeran de la familia o de
otras personas significativas, registro de enfermeria, registro médico, consultas
verbales-escritas, con otros profesionales del cuidado de la salud, registro de
los estudios de salud y bibliografia relevante.®

32 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.107.
% Ibidem.



Fases para Reunir los Datos.

La recogida general de datos habitualmente se lleva acabo en tres fases
primera: se reune informacion antes de ver al paciente. En la segunda fase se
realiza la valoracion de enfermeria entrevistando, examinando y observando al
paciente, en la tercera fase se revisan las fuentes utilizadas y se determina si

hay otras que pueden ofrecer informacién adicional. 3

Tipos de Valoraciones de Enfermeria.

v La recogida completa de datos incluye dos tipos de valoracién de
enfermeria.

v Valoracién de los datos basicos: se realiza durante la entrevista inicial
con el paciente para reunir informacion sobre todos los aspectos de
salud del paciente.

v Valoracién focalizada. Realizada especialmente sobre el estado de un

problema real o potencial.

Entrevista de Enfermeria.

Lo que se ve y se oye durante la entrevista le aporta importante
informacion para la valoracion, la cantidad de datos obtenidos dependera de
las habilidades personales para establecer una relacién de confianza y para

observar, escuchar y preguntar las veces que sean necesarias. 3
Valoracion Fisica de Enfermeria.
Se realiza continuamente con la entrevista de enfermeria, esto se

consigue mediante un examen completo y sistematico del paciente donde se

incluye: inspeccion, auscultacion, palpacién y percusion. 36

3* Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.107.
% Ibidem.
36 1dem.



Clasificacion de los Datos.

v' Subjetivos: Sensaciones y percepciones que refiere el paciente tales
como: dolor, malestar.
v Objetivos: Son concretos y contables, tales como: los grados de

temperatura, el peso, la talla, cifras de laboratorio entre otros.
Validacion de Datos.

Se centra en asegurar que los datos obtenidos son reales, y nos ayuda a
evitar omisiones de informacion pertinente, malas interpretaciones de
situaciones y precipitarse en situaciones o centrar la atencion en una direccion

equivocada. *’
Organizacion de los Datos.

Tras haber reunido y validado los datos del paciente, estara a punto para
organizarlos o estructurarlos en categorias de informacion que le ayudaran a
identificar las capacidades del paciente, y sus problemas de salud reales o
potenciales. La forma en que se organicen los datos dependera de los

conocimientos, habilidades y referencias de la enfermera.
Diagnéstico.

Durante la valoracion se ha reunido y examinado los datos y ha
empezado a detectar los patrones de salud y enfermedad, ahora durante esta
etapa, el diagnostico, acabara de ordenarlo todo para identificar los problemas
que seran la base del plan de cuidados y identificar las capacidades de la
persona que seran usadas Yy reforzadas por la enfermera para desarrollar un

plan de cuidados eficaz y eficiente.®

37 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.107.
** Ibidem.; pp.108.



Componentes de un Diagnéstico de Enfermeria.

El formato PES sugerido por Gorddn consta de tres componentes, que

permite confirmar la existencia de un diagndstico de enfermeria.

P Problema.
E Etiologia o causa, utilizando las palabras "en relacion a."
S Signos y Sintomas (caracteristicos definitorias) utilizando las palabras

"Manifestado por". °

Planificacion.

Consiste en la planeacion documental de los cuidados de enfermeria e
incluye la jerarquizacién de los problemas reales y potenciales hay que
formular las intervenciones de enfermeria para prevenir, controlar, reducir o
eliminar problemas. También puede ocurrir que los problemas que en un
principio fueron prioritarios pasen a un segundo lugar por otros mas

importantes en ese momento.*°

Fijacion de Objetivos.

Establecer objetivos es una parte necesaria de la fase de planificacion
del proceso de enfermeria es importante asegurar que todos saben lo que se
pretende conseguir y cuando. Un objetivo es lo que la enfermera y el paciente
desean alcanzar en un tiempo determinado. La enfermera debe de tener en
cuenta al paciente o un familiar en caso de que este limitado para que externe
su opinion, pueden ser a corto plazo pueden cumplirse con relativa rapidez, en

menos de una semana o a largo plazo en varias semanas o meses. *'

3% Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.108.
* Ibidem.
I ldem.



Ejecucion.

Es la puesta en practica del plan: Recogida y valoracién de datos,
realizacion de actividades de enfermeria, registro de los cuidados de
enfermeria, comunicacion verbal y escrita de lo ejecutado y mantener el plan

actualizado. 42
Evaluacion.

En esta fase se determinara como ha funcionado el plan de cuidados de
Enfermeria. Se realizara una nueva valoracidn exhaustiva de todo el plan de
cuidados. Esta evaluacion global ayuda a determinar si se ha elaborado el
mejor plan de cuidados para el paciente. Identificando los cambios necesarios

para superar este cada vez mas cada uno de los planes. 43

1.5 EL APARATO URINARIO

El aparato urinario es el conjunto de 6rganos destinados a la produccién
y eliminacion de la orina. Esta formado por los rifiones, los uréteres, la vejiga
urinaria y la uretra. La orina se forma en los rifiones y desciende por los
uréteres hasta la vejiga urinaria, donde se almacena para su posterior

eliminacion por la uretra.

Los Rinones.

Los rifiones son dos érganos gemelos situados en la parte media de la
espalda, encima de la cintura, uno a cada lado de la columna vertebral. Tiene

una forma ovalada; sus dimensiones son aproximadamente 12 cm. de longitud

*2 Alfaro, Rosalinda, - Lefeure. Op cit.; pp.108.
“ Ibidem.
* Mancera, Gabriel - HGR. Dialisis, Hemodialisis y Enfermeria. p.p. 4 - 12




por 6 cm. de anchura y 3 cm. de grosor, con un peso de unos 150 g. Los
rinones se comunican, a través de los uréteres con la vejiga. También se
comunican con el sistema sanguineo a través de dos conductos llamados

arteria y vena renal *°

El uréter es un conducto de unos 25 cm. De longitud, que se inicia en la
pelvis renal y desemboca en la vejiga urinaria. El uréter esta constituido por

musculo liso y su funcion es propulsar la orina desde los rifiones a la vejiga.

Principales Funciones de los Riiones

Tienen diversas funciones de gran complejidad y de gran importancia
dentro del conjunto del organismo. Podemos sefalar seis funciones

fundamentales:

1-. Filtrar y limpiar la sangre. La sangre entra a los rifiones a través de
las arterias renales. Dentro de los rifiones la sangre se limpia al ser
filtrada por las nefronas. La sangre limpia vuelve por medio de las venas

renales al torrente sanguineo.*®

2-. Eliminar el exceso de liquido y las toxinas (producen la orina). La
funcién primordial de los rifones es eliminar el exceso de agua los
productos no deseados disueltos en la orina. Los rifones se encargan de
mantener la cantidad y la proporcion de sustancias disueltas en el agua
de nuestro cuerpo. Adaptan la producciéon de orina en funcion de la
cantidad de comida y bebida que se haya tomado y de la cantidad de
salidas que haya habido por otros medios como son las heces y el

sudor. La produccién de orina se realiza en los rifiones y tras pasar por

* Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 4 — 12.
* Ibidem.; pp.8 — 16.



los uréteres se almacena en la vejiga. Cuando esta llena, la orina sale al
exterior por un orificio llamado uretra. En condiciones normales la
cantidad de orina que se produce diariamente oscila alrededor de un litro
y medio, debiéndonos alertar si la cantidad es mucho menor o mayor o si

la orina presenta un aspecto turbio, rojizo o demasiado claro. 47

Los rifiones reciben gran cantidad de sangre, que contiene agua
con muchas sustancias disueltas o en suspension, a través de sus
arterias. La sangre circula constantemente por los dos millones de
pequefios filtros (llamados glomérulos) que contienen los rifiones. En los
glomérulos es donde se filtra ese liquido que dara origen a la orina final
que eliminamos. Segun las necesidades de los rifiones concentran mas

0 menos la orina.

Los productos que tiene que eliminar son, sobre todo, los restos
no utiles de las proteinas que contienen los alimentos y que se han
utilizado para la renovacioén continta de la estructura corporal: musculos,
sangre, huesos, etc. Los desechos mas abundantes, incluidos en la
orina, y que se solicitan mas a menudo en los analisis son: urea,

creatinina, acido urico, calcio, fésforo y otros.*®

También otras sustancias se eliminan disueltas en el agua de la
orina. Por ejemplo, muchos medicamentos son eliminados por los
rinones. Esto es importante ya que estos medicamentos no podran ser
eliminados del organismo adecuadamente cuando se reduce mucho la
funcién del rifidn en enfermedades severas. Por ello, debera comentar

con su nefrélogo todas las medicaciones que tome o vaya a tomar.

3-. Mantener el equilibrio de las diferentes sustancias que hay en la
sangre. Sustancias como pueden ser, el sodio y el potasio que nuestro
cuerpo necesita. Ahorran o eliminan bicarbonato para mantener el pH de
la sangre (grado de acidosis) y regulan el calcio y el fésforo esencial

para nuestros huesos. *°

*" Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 10 - 15.
“8 |bidem.

9 ldem.



4-. Contribuyen de manera decisiva a controlar la presién arterial. El
rinon regula la tensién arterial mediante la eliminacion de sodio (sal) y

agua.

La importancia de la tension arterial. Entre los problemas
vasculares mas frecuentes que originan la Insuficiencia Renal Crénica

hay que destacar la hipertensién arterial.

La tension arterial es la presibn que padecen los vasos
sanguineos cuando la sangre sale del corazén (tension arterial sistdlica -

alta) o cuando el corazén se llena (tension arterial diastélica - baja).

Esta presion no es constante, varia a lo largo del dia dependiendo
de muchos factores: segun hagamos reposo o estemos en movimiento,
la temperatura (a mas frio, mayor presion), si estamos nerviosos...etc.
Pero, generalmente, su medicion debe encontrarse dentro de unos
limites, ya que fuera de ellos, de una forma continuada se puede

producir dafio renal. *°

1.6 Hipertensién Arterial

La hipertension es una elevacion de los valores medios provocada por
distintas causas, y que tiene unos efectos nefastos sobre nuestra salud. Puede
ser Esencial (90%) o de causa desconocida y Secundaria (10%) provocada por
un fallo renal. El riidn, en estos casos, se manifiesta como agresor y como
victima. Por un lado el dafio renal puede provocar hipertension, y, por otro, la

hipertension provoca dafio renal. o

Otros factores en el desarrollo de la hipertension (factores ambientales,
influencia genética, edad, sexo...). Es sabido que no se produce en aquellas
sociedades que mantienen una dieta vegetariana ni en las sociedades

subdesarrolladas. Esta enfermedad se produce en mas del 26% de mujeres y

%0 Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 10 - 15.
! Turcker, M. y Martin, S. Normas del Cuidado del Paciente. pp. 129, 130.




en mas del 21% de hombres, siendo una de las principales causas de la

Insuficiencia Renal Terminal. 2

¢ Como se produce la Anemia?

Producen sustancias muy importantes para el organismo. Entre ellas,
una, la eritropoyetina, necesaria para la produccion de glébulos rojos, que son
los encargados de llevar el oxigeno de los pulmones por todo el organismo).
De esta forma, evitan la anemia, que es la disminucién de los gldbulos rojos en
la sangre. Cuando hay anemia aparece palidez en la piel, cansancio, dificultad
para concentrarse, menor resistencia al frio, pérdida de apetito, caida del pelo,

palpitaciones, menor capacidad sexual.

Cuando el cuerpo detecta que la cantidad de oxigeno que hay en la
sangre es baja, los rifiones crean una sustancia llamada ERITROPOYETINA
que hace que se formen mas globulos rojos. Por ello, si los rifiones fallan,
disminuye la produccién de esta sustancia y por lo tanto la formacion de

glébulos rojos.>

El objetivo es mantener siempre unas cifras adecuadas de globulos rojos
en la sangre para poder realizar un nivel de actividad normal. Para ello, en
muchas ocasiones se necesita tomar hierro. El hierro se podra tomar en
pastillas o intravenoso. EI médico decidira cual es el mas adecuado en cada

caso. **

Para corregir la anemia se pueden necesitar sustancias que actuan
como la Eritropoyetina. Normalmente estas sustancias se administran por via

subcutanea y se pueden poner por uno mismo de forma muy sencilla.

*2 Tyrcker, M. y Martin, S, op cit.; pp. 129, 130.
°% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 12.
* |bidem.




1.7 LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Las enfermedades del rindn, en general, se conocen como nefropatias.

Tienen una evolucion variable:

v Unas veces se afecta bruscamente la funcidon de los rifiones, otras muy

POCO a poco.

v En ocasiones no tienen curacién y el dafio sigue su curso y en otras se
consigue para la enfermedad y se recupera parte o practicamente toda

la funcidn de estos 6rganos.

Debido a esta falta de funcidn de los rifiones se iran acumulando en el
cuerpo sustancias no eliminadas en la orina. Esta situacion puede descubrirse
porque se sufran algunos sintomas o porque se observen datos anormales en
los analisis y exploraciones ya que, a veces, es dificil darse cuenta de que se

tienen los rifiones enfermos. *°

Esta enfermedad puede no producir dolor ni malestar, y en muchos
casos no se tendra sensacion de enfermedad, incluso aunque se haya perdido
gran parte de la funcion renal.

La Insuficiencia Renal se produce cuando los rinones dejan de realizar
sus funciones y son incapaces de fabricar orina, o si la fabrican es como “agua”

sin eliminar las sustancias téxicas de nuestro organismo. >

El resultado es la acumulacion de liquidos y desechos en el cuerpo que

nos provocan malestar, y que resulta muy peligroso para la vida.

Podemos diferenciar entre la Insuficiencia Renal Aguda, los rifiones

dejan de trabajar repentinamente debido a diversas causas (accidentes,

°® PiSA, op cit.; pp. 9, 10.

% Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 32 — 38.



intoxicacion...) y generalmente puede curarse. En la Cronica, los rinones van
dejando de funcionar paulatinamente como consecuencia de una enfermedad y
no se puede curar, evolucionando a una Insuficiencia Renal Permanente,

llamada con frecuencia también como Insuficiencia Renal Terminal.

Si la insuficiencia renal progresa a fases muy avanzadas, existen
tratamientos que sustituyen la funcion de los rifiones. Si se llega a la situacion
en que una modalidad de dialisis es necesaria para suplir el trabajo de los
rinones, tanto la hemodialisis como la dialisis peritoneal hacen que se recupere
la sensacion de bienestar perdida y la mejoria del funcionamiento de los
sistemas corporales. Cuando un rifidn es trasplantado de forma satisfactoria,

puede sustituir completamente la funcion renal.®’

Causas

Muchas pueden se las causas que nos lleven a una insuficiencia renal y
dependen en gran medida de la edad del paciente. Ha habido un cambio
significativo en las causas de la Insuficiencia Renal Cronica en los ultimos
tiempos. Mientras en los afios 70 las causas fundamentales eran por orden de
importancia: glomerulonefritis con un 15%., problemas vasculares (hipertensién
arterial) en el 34%, diabetes (tipo Il asociada a obesidad a veces) con un 19%,

y otras [%.°®

Principales Sintomas de la Enfermedad

Los sintomas que nos alertaran de la enfermedad son: es el aumento o
disminucién del numero de veces que se orina, necesidad de orinar por la

noche, falta de apetito, cansancio, nauseas y vomitos, dolores de cabeza,

*" PiSA, op cit.; pp. 9, 10.

*® Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 32 — 38.



hinchazones (sobre todo en parpados y piernas), insomnio, dificultad al
respirar, ademas de picores, quemazon plantar, inquietud de piernas, dolor de

huesos, color de piel amarillento, mal aliento, interés sexual disminuido.

La Funcion Renal

La funcion de limpieza y balance de liquidos, el riidn controla
directamente la produccion de sangre al fabricar una sustancia llamada
eritropoyetina. Los rifiones detectan el nivel de glébulos rojos en la sangre y
fabrican esta sustancia que es enviada a la médula de los huesos para
contribuir a la fabricacion de mas globulos rojos. Los rifiones también se
encargan de hacer que la vitamina D que tomamos con los alimentos se active

y contribuya a mantener el buen estado de los huesos.*®

El Filtrado o Aclaramiento Renal

Aunque los valores en sangre dan una idea de la situacion, lo mas
exacto para medir el grado de funcion renal es comparar lo que se elimina
realmente frente a lo que se tendria que eliminar. Para ello se recoge la orina
de 24 horas y se mide la creatinina eliminada en esa cantidad de liquido. La
creatinina se mide también en la sangre y con las dos medidas se calcula el

nivel de filtrado o aclaramiento renal.®°

¢ Qué otros valores se miden habitualmente?

Los niveles de potasio, bicarbonato, calcio, fésforo y glébulos rojos son
determinaciones habituales en los controles periddicos en la consulta de

nefrologia. Los valores que se encuentre en sangre indican como evoluciona la

> Mancera, Gabriel —- HGR. Op cit.: pp. 32- 38.
% Ibidem.



funcién del rifidn, cdmo actuan las medicinas y las dietas que se hayan

indicado. ¢
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1.8  DIALISIS PERITONEAL

Es cuando dejan de funcionar los rifiones, se encuentran procedimientos
que sustituyen su funcidén como es el caso de un rifidn “adicional”’. Uno de los
tratamientos es la dialisis peritoneal (DP), que utiliza la membrana peritoneal,
que se encuentra en el interior del abdomen y un liquido especial. La
membrana peritoneal se conoce como peritoneo y el liquido especial se llama
dializante. El liquido dializante se introduce en el abdomen, donde atrae el
exceso de agua, los desechos y los compuestos quimicos que atraviesan el
peritoneo y se extraen por drenaje (del liquido dializado). ®

Los objetivos de la didlisis peritoneal y la hemodialisis son los: la
reduccion de urea, la adquisicion de sustancias necesarias y la eliminacion del
liquido sobrante. La diferencia fundamental consiste en que el proceso se
realiza dentro de nuestro cuerpo utilizando una membrana natural, que actua

como filtro, llamado peritoneo. &

El peritoneo es una membrana fina que forma un saco (cavidad
peritoneal) alrededor de 6rganos como el higado, estbmago e intestinos. Tiene

la funcidn de facilitar movimientos, reducir la friccion de las visceras

" Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 32- 38.
°2 PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Dialisis Peritoneal.; pp. 12, 13.
% Gauntlett, Beare, P. Enfermeria Médico Quirurgica.; pp. 822.




abdominales y servir de via de paso anatémica para las arterias, venas, nervios

y vasos linfaticos.

La dialisis peritoneal es mucho mas fisiolégica que la hemodialisis
aunque no lo es en su totalidad por las alteraciones que provocan los liquidos
de dialisis y las propias infecciones en la membrana, pero ésta, a diferencia de
la membrana semipermeable artificial utilizada en hemodialisis puede
regenerarse por ser una membrana viva. Por esta razon, igualmente, dispone
de poros de distintos tamafos que favorecen una mejor ultrafiltracion e

intercambio de sustancias.

El proceso consiste en realizar el intercambio del liquido de dialisis de
forma manual. Generalmente, este intercambio habra que realizarlo cuatro

veces al dia descansando durante la noche.

Solution Bag
Dialisis Peritoneal :
El liguido “sucio”

es drenado y
Elementos que intervienen en el intercambio.

reemplazado por
nuEYo para una
nueva permanencia
on la cavidad
peritoneal.

El catéter que tenemos colocado en la cavidad peritoneal con su
pequefio alargador, el cual tiene como objetivo minimizar la tensién en el
catéter provocada durante la manipulacién, ya que podria irritar el orificio
durante los intercambios, y asi evitar las posibles roturas del catéter debidas a
los repetidos pinzamientos a que estaria sometido. Este pequefio prolongador

se sustituye cada seis meses aproximadamente.®

El liquido, que viene en un sistema de doble bolsa, donde una contiene

el liquido que nos vamos a introducir en el abdomen y la otra esta vacia para

 Gauntlett, Beare, P. Op cit.; pp. 822.
%5 pisA, Op cit.; pp. 18 - 21.



drenar el liquido “sucio”, que llevamos en el organismo desde el intercambio

anterior:

Jabon antiséptico.

Mascarilla y pafo para secar las manos.

Dos pinzas (en el caso del sistema de uno de los laboratorios).
Desinfectante.

Tapon estéril (para poner al catéter, una vez finalizado el intercambio).

¢, Como se Hace un Intercambio?

El procedimiento debe contemplar los siguientes pasos:

Eleccion de una habitacion de la casa (siempre la misma) para realizar
los intercambios, y que en el momento de realizarlo, la habitacion permanezca

cerrada para que no haya movimiento del aire.

Preparaciéon en una mesa limpia de todos los elementos que se
necesitan. Bolsas estériles (vigilando la temperatura, el volumen, Ila
concentracion prescrita por el médico y la fecha de caducidad), pinzas, tapon
estéril, mascarilla, pafio para secar las manos después de lavarselas con jabén

antiséptico, palo de gotero, desinfectante.

A continuacion se realiza un intercambio siguiendo las instrucciones
dadas por el personal de enfermeria. No debemos de tener miedo al
aprendizaje pues nos ensefaran a hacerlo en el Servicio de Nefrologia del
hospital, (sin necesidad de hospitalizacion) el tiempo que sea necesario y nos
daran las instrucciones por escrito, para que podamos seguir los pasos con

facilidad, sin temor a olvidar alguno.®’

5 PiSA, Op cit.; pp. 18 - 21.
57 Gauntlett, Beare, P. Op cit.; pp. 823, 824, ,830, 831.



Hay varios sistemas diferentes para realizar los intercambios, pero en
cualquier caso siempre hay dos momentos en los que hay que extremar las
precauciones a fin de evitar infecciones: la Conexion y la Desconexion al

catéter.

En una grafica diaria que nos facilitara el Servicio de Nefrologia se
apuntaran nuestro nombre completo, la fecha, el peso (pesandose en el primer
intercambio del dia sin liquido en el abdomen), la tensién arterial que se tomara
cada dia, la concentracién de glucosa en las bolsas de cada intercambio, la
cantidad que entra y sale de liquido de dialisis (también de cada intercambio) y
el balance total del liquido ultrafiltrado para controlar la pérdida de peso (es

decir la diferencia entre el liquido que entra y el que sale). 68

También se tomara y anotara la temperatura en caso de sentir alguna
molestia, y si ha habido vomitos o deposiciones anomalas. Cada dia se
comprobara igualmente que los pies no estén hinchados, porque si es asi quiza

haya que cambiar la concentracion de las bolsas siguientes.

\
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¢Doénde se Realiza?

Es el propio paciente el que se realiza los intercambios en su domicilio,
tras un periodo de aprendizaje en el hospital, aunque siempre se mantiene un

estrecho contacto con el equipo de dialisis peritoneal, que mandara analiticas y

% Mancera, Gabriel — HGR. Op cit.; pp. 71.



revision al paciente cada uno o dos meses, ademas de estar al dia de cualquier

problema que pueda surgir.

Problemas potenciales que pueden aparecer durante los intercambios.
Si al drenar o al llenar no sale o entra bien el liquido, compruebe si tiene el

catéter doblado o la llave de paso no esta abierta.

Si se desconecta por accidente el catéter del prolongador (muy
improbable), pince inmediatamente el catéter, colocando una gasa estéril por
debajo de la pinza, para que no se dafe el catéter, tape el extremo del mismo

poniendo una gasa con desinfectante y vaya al hospital. 69

Si en el momento de la conexidn, algun material se cae al suelo o roza
con algo deséchelo. Si ve que el prolongador tiene fuga, pince entre la fuga y el

catéter y vaya al hospital.

1.8.1 Cuidados al Catéter

Mantener una buena higiene corporal (ducha diaria, evitando el bafio, cuidado

de las unas).
Llevar ropa interior limpia.

Mantener el orificio de salida siempre limpio y seco al igual que el apdsito que

lo recubre (usar gasa estéril), vigilando que no se mueva.
No rascarse. Ni aplicar cremas, ni polvos a su alrededor.

Todos los dias debe curarse la salida del catéter y observar el aspecto que
tiene: si sangra, si esta enrojecido, si siente dolor o le supura debe consultar

rapidamente.

Limpieza del entorno fisico, extremando las precauciones cuando se conviva

con animales.”

% PiSA, Op cit.; pp. 22.
" Mancera, Gabriel - HGR. Op cit.; pp. 71.



1.8.2 Complicaciones mas Frecuentes

Las complicaciones tempranas del acceso peritoneal suelen ser:

La peritonitis; es la complicacién mas frecuente aunque su incidencia es
muy variable. En los ultimos afios debido a la mejo de los sistemas de conexion
y de las soluciones dializantes, su frecuencia se ha reducido mucho. Suele
manifestarse con la aparicion de dolor abdominal, nauseas, vomitos, falta de
apetito, liquido turbio y fiebre. Ocurre con una frecuencia muy variable segun
cada paciente y generalmente se corrige con antibioticos introducidos en las
bolsas de los intercambios. A veces la peritonitis se repite con tanta frecuencia

qgue es necesario retirar el catéter y buscar otras alternativas de dialisis.

Existen experiencias, sacadas de estudios realizados en unidades de
dialisis peritoneal, que demuestran, que cuando el paciente ha sido educado
para hacerse la técnica, el numero de peritonitis desciende. Esto quiere decir
que el enfermo tiende a caer en la rutina y descuida las medidas higiénicas a
seqguir para hacerse un intercambio, por lo que, tras volver a entrenarle, los

episodios de peritonitis, si es que se producen, son menos frecuentes.”’

Infecciones en el orificio de salida del catéter que se previenen

extremando la higiene sobre el mismo.

Obstruccion: por estrefiimiento, acodamientos del catéter. Puede ser
necesario recolocar el catéter o poner uno nuevo si la obstruccion no se

resuelve.

Hemorragia de la arteria epigastrica, la cual puede ocurrir al penetrar en
la pared abdominal o al estar atrapado por el epiplon (grasa existente entre los

intestinos).”

"I pisA, Op cit.; pp. 30 — 33.

2 Gauntlett, Beare, P. Op cit.; pp. 824, 825.



DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA) (LA CICLADORA).

¢éEn qué consiste?

Es la didlisis peritoneal realizada en casa con la ayuda de una maquina
llamada Cicladora. Esta maquina hace los intercambios (infunde y drena el
liquido peritoneal) varias veces de forma automatica durante la noche, mientras
se duerme. A veces se combina con uno o dos intercambios diarios manuales
durante el dia por resultar insuficiente la dosis de dialisis administrada con la

maquina.

1.9 Intervenciones de Enfermeria

Durante las visitas se establecieron objetivos de orientacion y ensefianza
acerca de la necesidad de la eliminacion como son las evacuaciones
dificultosas, secas y en ocasiones la presencia de evacuaciones liquidas;
puede ser sintoma de un trastorno grave, se debe con frecuencia a dietas
insuficientes en liquidos o fibra, trastornos emocionales, o ciertos
medicamentos. Este sintoma mejora con una alimentacion adecuada rica en
fibra, y con el ejercicio. La falta de ejercicio origina hipotonia muscular,
disminucién del apetito y desaceleraciéon de la actividad fisica, origina una

disminucién de la actividad peristaltica.

La piel cumple un papel importante en el mantenimiento de la
temperatura corporal gracias a la accién de las glandulas sudoriparas y de los
capilares sanguineos. Los cuidados especificos para mantener limpia y seca la
piel ayuda en el proceso de regeneracion, por otro lado el lubricarla favorece la

circulacién sanguinea, debido al masaje que se esta proporcionando.

& Gauntlett, Beare, P. Op cit.; pp. 823.



Con respecto al procedimiento de dialisis peritoneal se toman las
siguientes medidas que son: el mantener una buena higiene corporal (ducha
diaria, evitando el bafo, cuidado de las ufas) y llevar ropa interior limpia, la
curacion debe de ser diario, el orificio de salida siempre limpio y seco al igual
que la gasa estéril que se tomara y anotara la temperatura, presencia de
vomito, pies hinchados u otras molestias. Si es asi quiza haya que cambiar la

concentracién de las bolsas siguientes. "

La preparacidon en una mesa limpia de todos los elementos que se
necesitan. Bolsas estériles (vigilando la temperatura, el volumen, Ia
concentracion y la fecha de caducidad), pinzas, tapon estéril, mascarilla, pafio
para secar las manos después de lavarselas con jabon antiséptico,
desinfectante. También se hace mencion de las posibles complicaciones que
se pueden presentar: la peritonitis se identifica por la aparicion de dolor
abdominal, nauseas, vomitos, falta de apetito, liquido turbio y fiebre,
Infecciones en el orificio de salida del catéter, obstruccion: por estrefimiento,
acodamientos del catéter, hemorragia, atrapamiento por el epiplén (grasa
existente entre los intestinos), alteraciéon del peso corporal mayor o menor de
1.500 kg, edema en tobillos, pies, alrededor de los ojos, respiracion superficial
y rapida, disnea, tos inexplicable, dificultad para dormir o necesidad de dormir

casi sentado.

Otro de los rubros que se toca es la alimentacién en la Insuficiencia
Renal Crénica, esta adquiere un papel muy importante por que se considera
una alimentaciéon adecuada, es fuente de salud y calidad de vida para el
enfermo de Insuficiencia Renal Crénica, debera cambiar su forma de
alimentacién y que en funcién del tratamiento renal sustitutivo al que acceda.
Se hace mencién de los diferentes grupos de alimentos como: los
carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y agua, estos
elementos son reguladores que armonizan y dirigen la construccion del

organismo.”

™ PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 24.
" PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Dilisis Peritoneal.; pp. 25.




También se menciona el ciclo vigilia-suefio, es una de las formas para
recuperar la energia perdida durante el dia y, por lo tanto genera descanso
fisico y mental. La costumbre de dormir un periodo determinado y levantarse a
la misma hora cada mafiana es importante también en el reestablecimiento de
un patron sano de suefio. También se manejan las técnicas de relajacion

inducen al sueno.

El suefo se requiere para la restauracion del bienestar fisico, el alivio del
estrés, la ansiedad y la restauracién de la capacidad para hacer frente a las
actividades cotidianas y concentrarse en ellas. Algunos de los
neurotransmisores guardan relacion con el fendmeno del suefio. La
noradrenalina y la acetilcolina, adrenalina de la dopamina, la serotonina y la
histamina, actuan con la excitacion, al tiempo que el acido gamaaminobutirico
(GABA) al parecer es necesario para la inhibicion. Sea demostrado con

exactitud los cambios bioldgicos y la funcion de las hormonas en el suefio. "

El hipotalamo tiene centros de control de diversas actividades
voluntarias del organismo, una de las cuales se relaciona con el suefio y la
vigilia. Las lesiones del hipotalamo pueden hacer que las personas duerman

periodos anormalmente prolongados. *’

La formacion reticular es una estructura del tallo encefalico que abarca al
bulbo raquideo, el puente de Varolio, el mesencéfalo y el hipotalamo. Esta
compuesta por muchas fibras, tiene conexiones que transmiten impulsos a la
corteza cerebral y medula espinal. La formacién reticular facilita los
movimientos reflejos y voluntarios, asi como las actividades corticales
relacionadas con el estado de alerta. Dicha formacion recibe pocos estimulos
de la corteza cerebral y la periferia corporal durante el suefo. La vigilia ocurre
cuando estimulos prevenientes de la corteza cerebral, los 6rganos y las células
sensoriales periféricas activan al sistema reticular. Por ejemplo, un reloj

despertador nos hace pasar del sueio al estado de conciencia al hacer que

\Wolf, LuVerne, et-al. Curso de Enfermeria Moderna.; pp. 586, 587.
" Ibidem.




nos demos cuenta de que debemos prepararnos para las actividades diarias.
Las sensaciones de dolor, presion, ruido, producen la vigilia por medicion de
los 6rganos y las células periféricas. La vigilia es un estado activado por la
corteza cerebral y las sensaciones corporales. Los estimulos provenientes de

corteza son minimos durante el sueio.

Se recomienda la actividad fisica que es un estado del cuerpo (y de la
mente) que ayuda a desarrollar una vida dinamica y positiva y es posible que
afecte a casi todas las fases de la existencia humana. Fuerza muscular,
energia, vigor, buen funcionamiento de los pulmones y el corazon, y un estado
general de alerta, son signos evidentes de que una persona goza de buena

forma fisica.
Mejorara la circulacion sanguinea y tiende a disminuir la presion arterial
y asi aumentara el calibre de las arterias.”

Se enfatiza en los cuidados especiales como es el caso de:

Cuidado Dental

Las personas diabéticas que estan insuficientemente controladas,
también tienen un aumento de caries y enfermedad periodontal. Por eso se
hace motiva al paciente en acudir al odontdlogo cada seis meses o una vez al

afio evitando la caida de piezas dentales o el uso de placas.”

Cuidado de los Ojos

Una de las estructuras del cuerpo con mayor importancia ya que el no

cuidarlos puede producir la perdida total de la vista. Puede afectar el

® Wolf, LuVerne, et-al. Op cit.; pp. 586, 587.
" |bidem.



cristalino, el vitreo y la retina. Una de estas enfermedades es la vitrectomia se
produce una hemorragia masiva dentro del vitreo, otra son las cataratas son
la turbidez que se desarrolla en el cristalino y también la retinopatia diabética

por el deterioro de los pequefios vasos sanguineos que nutren la retina. 8

Cuidados de la Piel, Piernas y Pies

En este apartado se menciona las diferentes lesiones que pueden
desarrollar como son: ulceras en los pies y las piernas, debido a la
combinacion de neuropatias; causa perdida de sensacion de tal manera que
las heridas de los pies pueden pasar desapercibidas, no se tratan y se
infectan y vasculopatias periférica; una circulacién disminuida en los pies y las
piernas, retardan la circulacion en dichas ulceras, ya que los nutrientes
necesarios no alcanzan el tejido dafado y el material infectado no es
destruido. Aun una herida muy pequefia puede progresar hacia una ulcera.
Los pies estan mas expuestos a lesionarse por lo que reciben golpes, sudan
mas, estan menos irrigados por la sangre y frecuentemente se estan
infectando por bacterias y hongos como el pie de atleta, ademas las heridas

no sanan facilmente. &'

% Turcker, M. y Martin, S. Op cit.; pp. 540, 541.
! Ibidem.



CAPITULO II. APLICACION DELPROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

2.1 PRESENTACION DEL CASO

La sefiora Reina tiene 44 anos, con una fecha de nacimiento del 15 de
noviembre de 1962, es la segunda de siete hermanos, con escolaridad
secundaria, religion catélica, ocupacion al hogar, casada con dos hijos de 18 y
10 afos. La casa que habita es rentada y cuenta con todos los servicios

intradomiciliarios en la delegacion Gustavo A. Madero.

La sefiora Reina menciona sobre sus antecedentes heredo-familiares,
madre de 63 afos con antecedentes de un derrame cerebral, posterior a eso se
detecta hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, Padre fallecido
a los 45 anos por cirrosis, dos de sus hermanos han presentado hipertensién
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, de sus abuelos desconoce alguna

patologia.

La sefiora Reina tiene 10 afos de padecer diabetes mellitus tipo 2, hace
4 afnos comienza con la hipertensién arterial sistémica. Ella es derechohabiente
al Instituto Mexicano del Seguro Social, donde es tratada por la diabetes y
complicaciones que ha estado presentando en los ultimos 4 afios con 6 meses,
se le detecta Insuficiencia Renal por la cual se procede a dialisis peritoneal
ambulatoria, en los primeros dos meses se le realizaban en el instituto

posteriormente en el domicilio por su esposo o ella.

Refiere que en el 2001, se le administro insulina subcutanea a parte del
medicamento por glicemias elevadas — 200 mg/dl, esto fue por un afo,
después se suspendid la insulina por una hipoglucemia, se trata con
hipoglucemiantes orales, en ese momento empez6 a notar disminucion de la
agudeza visual en ambos ojos, siendo mas notorio en el ojo izquierdo hasta

perder la vista.



En el 2002, al cortarse las ufias del pie derecho se lesiona y no se cuida
la herida, nota que no le cicatriza, aparecieron cambios de coloracion, refiere
dolor al caminar, no tolera el zapato. Va a consulta y comenta al médico
general sobre lo de su pie, en ese momento le diagnostican pie diabético dando

como resultado la amputacion de los dedos del pie derecho.

Actualmente no refiere problemas al dializarse, es hospitalizada una vez
al mes con duracién de dos dias para valoracion y estudios. A partir del 2006 a
presentado estrefiimiento en cuatro ocasiones. Se le realiza una visita por
semana a partir del mes de septiembre del 2006, en ese momento comenta
que ella ejecuta cuatro cambios de bolsas durante el dia, estas son
proporcionadas por el laboratorio baxter, cambio de domicilio hace un mes
dandose de baja en la clinica 24 donde la atendian, realizo los tramites de alta
como derechohabiente en la clinica 29 la cual tiene escasez de eritroproyetina
desde hace dos semanas, se le deben administrar dos inyecciones por
semana, se realizaron examenes de laboratorio encontrandose con una
Hemoglobina — 8 mg, le recetan multivitaminicos y calcio, refiere debilidad,
cansancio y edema facial de ++, motivo por el cual fue internada por una

semana donde es transfundida.

Habla con el director referente a la escasez de la eritroproyetina y le
haran caso si se juntan veinte personas para solicitarla. Diariamente pregunta
via telefonica si llego la eritroproyetina, esta es aplicada de inmediato, los dias
de administracion los lunes y viernes, los nuevos examenes de laboratorio se
encuentran con una hemoglobina de 13 g/dl, por este momento no ha

reportado escasez de la eritroproyectina.

2.2 Exploracion Fisica.

Cabeza: simétrica, sin rasgos de golpes, heridas o crecimientos

anormales, cabello bien implantado, corto tefdido, limpio. Frente

ligeramente amplia.



Cara: redonda con presencia de edema de dos +, palidez en tegumento,
presencia de lipoma en pomulo derecho, simetria en movimientos

mandibulares, faciales.
Ojos: cejas simétricas, pestaias largas abundantes, conjuntiva palida,
esclerdtica color blanco, pupilas simétricas con respuesta a la luz, iris

color café oscuro.

Oreja: simétricas con angulo de sus ojos, se encuentran limpios con

escaso cerumen, sin implantacién del |6bulo.

Nariz: la mucosa se encuentra hidratada y sin presencia de secreciones.

Boca: mucosa oral hidratada y falta de molares por tal motivo usa placa

dental.

Cuello: corto, no presenta protuberancias ni presencia de dolor al

movimiento.

Extremidades superiores: brazos largos, simétricos, no refiere dolor al

movimiento ni presencia de masas en la articulacion.

Parte anterior del térax: no hay dolor al tacto, en la auscultacion se

escuchan estertores.
Abdomen: globoso con catéter para dializar del lado izquierdo, presencia
de tejido adiposo y estrias, ruidos peristalticos normo-activos, no refiere

dolor a la palpacion.

Extremidades inferiores: piernas largas, con muidn del pie derecho

(dedos), no presenta onicomicosis.

Genitales: no hay presencia de secreciones y lesiones vaginales.



2.3

VALORACION DE LAS CATORCE NECESIDADES SEGUN V.

HENDERSON

1. Necesidad de Oxigenacion.

Datos subjetivos:

Refiere no presentar problemas para respirar, ni tos y menciona no

fumar.

Datos objetivos:

A la observacion se identifica fosas nasales permeables, sin
obstrucciones o deformacion del tabique nasal, a la auscultacion con buena
expansion pulmonar, campos pulmonares ventilados; sin estertores,
movimientos de inspiracion y espiracion presentes. Presenta llenado capilar
es de 4, Frecuencia Respiratoria 20 por minuto, Frecuencia Cardiaca 82 por

minuto y Tension Arterial 130/70 milimetros de mercurio.

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Datos subjetivos:

Refiere consumir una o dos raciones de verdura: zanahoria, betabel,
pepinos, lechuga, una pieza de pollo: pierna o pechuga, un filete de
pescado o una mojarra, leguminosas las come dos a tres veces a la
semana y una porcion de fruta: papaya, naranja, manzana, realiza tres

comidas al dia pero en poca cantidad, asi que no consume nada entre



comidas, refiere no ser alérgica a algun alimento y no tiene problemas al
deglutir o a la masticacion, toma multivitaminicos y calcio, le aplican la
eritroproyetina dos veces a la semana de 4,000 U. |. Toma

aproximadamente 400 ml de agua.

Datos objetivos:

Se observa con adecuada hidratacion de mucosa oral, con palidez de
tegumento, el estado de la piel es seca, el cabello limpio y corto asi como
las ufias, sus dientes y encias estan integras pero no cuenta con molares
estos son sustituidos por placas, su dieta es hiposddica e hipocaldrica, la
racion de alimentos para consumir es muy poca a comparacion de las
semanas anteriores. Presenta una hemoglobina de 13 g/dl y una glicemia

de 95mg/dl. Su peso es de 60 kgrs, talla 160 cm.

3. Necesidad de Eliminacion.

Datos subjetivos:

Comenta que presenta estrefiimiento dos o tres veces a la semana,
manifiesta dificultad para la evacuacion, dolor rectal, heces de consistencia

dura, seca y formada, refiere no orinar.

Datos objetivos:

A la inspeccion se observa abdomen globoso con catéter para
dializar del lado izquierdo, presencia de tejido adiposo y estrias, a la
auscultacion abdominal se escucha peristaltismo normo-activo, a la
percusion se escuchan ruidos timpanicos en el area gastrica e intestinal en

la region hepatica se escuchan ruidos sordos, no refiere dolor a la



palpacion. Al pesar las bolsas de dialisis se obtiene un peso aproximado de

2,300 gr o 2, 400 gr. En este momento no presenta edema.

4. Necesidad de Termorrequlacion.

Datos subjetivos:

Manifiesta que se adapta a los cambios de temperatura, el clima de

su agrado es el templado.

Datos objetivos:

Su temperatura corporal es de 36°C. Su piel se encuentra caliente,
su casa siempre es calida por que es un lugar pequefo y cerrado, a pesar

de los cambios de clima no se encuentra alteracion en ella.

5. Necesidad de Moverse y Mantener Postura.

Datos subjetivos:

Al interrogatorio refiere no presentar ninguna molestia, comenta que
casi no camina y no realiza ninguna actividad fisica durante el dia, solo el

hacer su quehacer.

Datos objetivos:

A la observacion se identifica actitud libremente escogida, buena
movilizacion y postura; a pesar de la presencia de su muién no tiene

molestias a la deambulaciéon y en ocasiones se ayuda de un baston o silla



de ruedas por seguridad y firmeza, en ocasiones sale a caminar con alguien

de su familia, nunca sola.

6. Necesidad de Descanso y Sueiio.

Datos subjetivos:

Refiere dormir de 6 a 8 horas y al levantarse siente que descanso,
presenta periodos de uno o dos dias a la semana de suefo intermitente
despertandose dos a tres veces en la noche, dando vueltas en la cama y en
ocasiones se sienta, al despertar comenta que se siente cansada, sin animo

de realizar alguna actividad y mal humor.

Datos objetivos:

En ocasiones se muestra irritable, apatica, fatigada, ojerosa, con
bostezos, pone atencion a la platica, trata de no dormir en el dia, y se pone
hacer el quehacer durante la tarde para conciliar el suefo.

7. Necesidad de Usar Prendas de Vestir.

Datos subjetivos:

Elige la ropa conforme a su estado de animo, es independiente para

vestirse o ponerse los zapatos.



Datos objetivos:

Vestimenta acorde a su género y edad, en buen estado y limpia.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.

Datos subjetivos:

Realiza bafio diario y cepillado de dientes tres veces al dia, el lavado
de manos es cuantas veces sea necesario sobre todo al realizar las dialisis,

no siempre humecta su piel.

Datos objetivos:

Se observa limpia y en cuestion de la proteccion de la piel, esta se
encuentra seca y presenta prurito. Cuenta con un estoma abdominal del
lado izquierdo y catéter para dializar, se realiza curacion después del bafio y

una optima higiene al realizar las dialisis.

9. Necesidad de Evitar Peligros.

Datos subjetivos:



A pesar de la disminucidn visual, refiere que no usa el bastén y que
enciende la luz para una mejor vision sobre todo en la noche, en dos

ocasiones ha tropezado con el escalon.

Datos objetivos:

En su departamento se encuentra el piso parejo solo que al entrar a
su habitacién se encuentra un pequefno escalén, no hay objetos en el piso
por lo que se pueda caer. Utiliza la silla de ruedas o bastén solo cuando

sale de su casa, al camina es acompafiada por una persona.

10.Necesidad de Comunicacion.

Datos subjetivos:

Ella considera que no tiene problemas para comunicarse con su
familia, al salir a la calle y encontrarse con un conocido se pone a conversar
sin importar el tiempo, alienta a las personas cuando estan en situaciones

dificiles y pone su vida de ejemplo, que no se depriman.

Datos objetivos:

La sefiora Reina es una persona extrovertida y de facil conversacion,
se muestra dispuesta a platicar de su enfermedad y de su vida sin ningun
problema o resentimiento con alguien, no muestra sentimientos negativos.
Hay una buena relacion con su pareja. Su familia esta al tanto de ella ya

sea que la visiten y diariamente le llaman por teléfono.



11.Necesidad de Creencias y Valores.

Datos subjetivos:

Tiene una religidn catdlica devota de Jesucristo y la Virgen Maria. En
cuanto a sus valores, refiere lo importante que es la vida y que gracias a
Dios sigue adelante con sus actividades, enfatizando el seguir viendo crecer
a su hijo de 10 anos, para verlo que sea un hombre de provecho y tiene la
esperanza que realice alguna carrera, su hijo el mayor se encuentra en
Estados Unidos, mantiene contacto con el via telefénica, le habla dos veces

a la semana.

Datos objetivos:

En su habitacion tiene imagenes de la Virgen Maria, un Cristo y un
altar donde pone flores y velas, en ocasiones reza al ver que su esposo 0

su hijo no llegan a tiempo.

12. Necesidad de Trabajo y Realizacion.

Datos subjetivos:

Se dedica a la venta de productos por catalogo como es de Toper Wear, Jafra
y Fuller, para ella es una forma de sentirse 1til, se dedica al hogar, realiza todas sus
actividades domesticas y tiene mucha dedicacion por su hijo de 10 afios, en

ocasiones lo lleva a los entrenamientos de fatbol.



Datos objetivos:

Actualmente se encuentra calmada sin embargo le preocupa el
retraso de los pagos de sus clientes y que no puede pagar a tiempo sus

productos, su sobrina es la que le ayuda a cobrarle a sus clientes.

13.Necesidad de Jueqgos y de Actividades Recreativas.

Datos subjetivos:

Refiere ir con su familia y amigas a fiestas, le gustan los juegos de

mesa como: baraja, domino, damas chinas, turista, etc.

Datos objetivos:

En ocasiones se hace carg6 de su sobrino de 5 anos y su hermana
de 2 afios, se pone a jugar con ellos a las mufiecas, memoramas,
aventarles la pelota, ensefiarle los numeros, colores, se entretiene viendo la

televisiéon o escuchando el radio.

14.Necesidad de Aprendizaje.

Datos subjetivos:



Estudio la secundaria, después se dedico a trabajar y cuidar a su
mama quien presento un derrame cerebral. Comenta que en el seguro
social le dan sesiones educativas de dialisis, complicaciones, el uso de las
bolsas, y actualmente el manejo de la maquina dializadora, comenta que no
acepto la maquina dializadora ya que tendria que realizar los cambios en la

noche y perturbaria su suefio.

Datos objetivos:

No tiene problemas para el aprendizaje, su memoria de corto,
mediano y largo plazo no esta afectada. Por lo de la didlisis se actualiza
como es el funcionamiento de el liquido en su cuerpo, el manejo de bolsas

gemelas y recientemente el uso de la maquina dializadora.

2.4 JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Necesidad de Eliminacion.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion.
Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.
Necesidad de Descanso y Suefio.

Necesidad de Moverse y Mantener Postura.

2.5 DIAGNOSTICOS

v' Estrefiimiento relacionado con actividad fisica insuficiente

manifestado por dificultad para la defecacion, dolor rectal, eliminacion

de heces duras, secas y formadas.

v Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con

procedimientos invasivos mayores como la dialisis.



Deterioro de la integridad cutanea relacionado con falta de

lubricacion manifestado por resequedad, prurito.

Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos —

didlisis peritoneal y estoma.

Deterioro del patron del suefio relacionado con dificultad e
insatisfaccion de conciliar el sueiio manifestado por fatiga, apatia e
irritabilidad.

Deterioro de la deambulacion relacionado con estilo de vida
sedentario e intolerancia a la actividad fisica manifestado por
requerimiento de ayuda de baston o silla de ruedas e informes

verbales de fatiga, cansancio y debilidad.

Riesgo de caidas relacionado con disminucién de la agudeza visual y

presencia de mufidn en pie derecho.

2.6 PLAN DE CUIDADOS

Necesidad de Eliminacion.

Diagnéstico real.

Estrefiimiento relacionado con disminucion de la ingesta de alimentos y

actividad fisica insuficiente manifestado por defecacion dificultosa, dolor rectal,

eliminacion de heces duras, secas y formadas.

Objetivo.

Restablecer los patrones del funcionamiento gastrointestinal.



Intervencion.

Aumentar la ingesta de alimentos para mejorar el peristaltismo intestinal,
refiriendo tres comidas al dia y dos colaciones

Recomendar un vaso de agua caliente al despertar y antes de los alimentos.
Fomentar la realizacion de ejercicios de bajo impacto.

Informar sobre como detectar los sintomas de impactacion fecal como son:
debilidad, nauseas, mareo, dolor abdominal, perdida del apetito.

Aplicar subvente un lubricante en la regién anal reduciendo el dolor a la
evacuacion, también se recomienda tomar bafios de asiento con agua caliente
con intervalos de 15 minutos.

Fundamentacion.

Estrenimiento es la evacuacion intestinal infrecuente o dificil, caracterizada por
la emision de heces secas y duras. El estrefiimiento puede ser sintoma de un
trastorno grave, se debe con frecuencia a dietas insuficientes en liquidos o
fibra, trastornos emocionales, o ciertos medicamentos. Este sintoma mejora
con una alimentacién adecuada rica en fibra, y con el ejercicio. &

La digestion incluye procesos mecanicos y quimicos. Los procesos mecanicos
consisten en la masticacion para reducir los alimentos a particulas pequefias, la
accion de mezcla del estomago y la actividad peristaltica (actividad motora que
facilita el avance del bolo alimenticio) del intestino. Estas fuerzas desplazan el
alimento a lo largo del tubo digestivo y lo mezclan con varias secreciones.

Las frutas, las verduras, cereales de grano, favorecen el aumento de los
residuos intestinales. Recordando que este tipo de pacientes tiene restriccion
de liquidos se sugiere consumir: sopas, caldos, hielo, frutas y verduras verdes
que contienen hasta un 90% de agua.

La ingesta de liquidos previene el endurecimiento y resequedad de las heces,
el ingerir liquidos calientes o jugo de toronja al despertar estimula el

peristaltismo.®

2 Wolf, LuVerne, et-al. Curso de Enfermeria Moderna.; pp. 713 — 7716.

8 |bidem.



La falta e ejercicio origina hipotonia muscular, disminucién del apetito y
desaceleracidon de la actividad fisica, origina una disminucidon de la actividad
peristaltica.

Se da a conocer los sintomas de impactacion fecal como son: la debilidad,
nauseas, mareo, dolor abdominal, pérdida del apetito.

Con la aplicacion de lubricantes se reduce el dolor rectal.
Evaluacion.
Realiza tres comidas y dos colaciones durante los primeros siete dias,
manifestando que come un poco mas y sintiendo una mejoria al evacuar.
A partir del 7° dia sale con su hijo a caminar en la primera semana fue cada
tercer dia 15 minutos. A la siguiente semana camina 5 dias aumentando a 20
minutos, sigue progresando con el tiempo y es rutinario.
El agua caliente y en ocasiones el jugo de toronja le a ayudado a mejorar su
peristaltismo.
Ha disminuido los problemas de estreiimiento y el dolor al evacuar.
Diagnéstico potencial.

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquido relacionado con
procedimientos invasivos mayores como la dialisis.

Objetivo.

Mantendra un 6ptimo balance hidrico en el organismo.

Intervencion.

Informar que la dialisis tiene un funcionamiento parecido al del rifidn.



Educar a la paciente la importancia de realizar el registro anotando el nombre,
fecha, peso de cada intercambio, la cantidad que entra y sale de liquido de
dialisis (también de cada intercambio) y el balance total del liquido ultrafiltrado
para controlar la pérdida de peso entre el liquido que entra y el que sale

Identificar los sintomas que puede presentar en un desequilibrio hidrico como:
edema en tobillos, pies, alrededor de los ojos, respiracidn superficial y rapida,
disnea, tos inexplicable, dificultad para dormir o dormir casi sentado,

hipertension o hipotension.

Funcamentacion.

El rindn es un 6rgano que regula los electrolitos como es el odio, potasio, cloro,
calcio, sulfato, bicarbonato. Los rifiones retienen selectivamente, excretan los
desechos y excesos del cuerpo absorbidos indiscriminadamente, regula la
concentracion de electrolitos y el volumen del agua del liquido extracelular y
proporciona bicarbonato en la medida de lo necesario.®*

La solucién de la didlisis ingresa en la cavidad peritoneal aproximadamente en
30 minutos, al igual que su egreso el balance total del liquido ultrafiltrado para
controlar la pérdida de peso (es decir la diferencia entre el liquido que entra y el

que sale). Tomando en cuenta que cada bolsa es de 2 litros.&°

Al encontrar una alteracion del peso corporal mayor o menor de 1.500 kg,
edema en tobillos, pies, alrededor de los ojos, respiracion superficial y rapida,
disnea, tos inexplicable, dificultad para dormir o necesidad de dormir casi
sentado, hipertension o hipotension, son sintomas de que el balance hidrico

corporal tiene un desequilibrio.

% Wolf, LuVerneet-al. Op cit.; pp 678.
% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 17.




Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel

Diagnéstico real.

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con falta de lubricacién

manifestado por resequedad, prurito en la piel.

Objetivo.

Mantener la integridad cutanea.

Intervencion.

Identificara los cambios de textura de la piel como son la resequedad, irritacion,
enrojecimiento o sensacion de prurito.

Recomendar el uso de cremas humectantes o emolientes, aplicandolas
cuando la piel esta limpia — después del bano.

Evitar el uso de productos como ropa de lana, productos eliminan la grasa —
alcohol o uso de jabones con aroma.

Aumentar la ingesta de liquidos.

Fundamentacion.

Piel, es parte del organismo que protege y cubre la superficie del cuerpo y se
une, sin fisuras, con las membranas mucosas de los distintos orificios
corporales. La piel forma una barrera protectora contra la accién de agentes
fisicos, quimicos o bacterianos sobre tejidos mas profundos, y contiene
organos especiales que suelen agruparse para detectar las distintas
sensaciones, como sentido del tacto, temperatura y dolor. Cumple un papel
importante en el mantenimiento de la temperatura corporal gracias a la accidn

de las glandulas sudoriparas y de los capilares sanguineos.



La piel consiste en una capa externa protectora (epidermis) y una capa interna
de tejido vivo (dermis). La parte superior de la epidermis esta compuesta de
células muertas que contienen queratina, la escleroproteina cérnea que forma
también el pelo y las ufias.®®

El mantener limpia y seca la piel ayuda en el proceso de regeneracion.

Al lubricar la piel favorece la circulacion sanguinea, debido al masaje que se
esta proporcionando.

El uso de cremas o emolientes reblandecen y protegen la piel.

Los emolientes dejan una pelicula que retrasa la evaporacion de la humedad
normal y ayuda a retener la superficie de la piel que se esta descamando.

Los emolientes son: la lanolina — petrolatum, mantequilla de cacao, jalea de
petrdleo.?’

El uso de ropa de lana, alcohol y productos con sustancias quimicas — jabon de
aroma provoca irritacion y eliminan la grasa facilmente.

El tomar liquidos ayuda a la hidratacion de la piel.
Evaluacién.
Se observa la piel hidratada y limpia.
La sefora Reina refiere que ha disminuido notoriamente la resequedad y la
sensacion de prurito a partir del 7° dia.
Diagnéstico potencial.
Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos —

procedimientos de la dialisis peritoneal y cuidados del estoma.

Objetivo.

8 Wolf, LuVerne, et-al. Op cit.; pp. 467 — 470.

8 |bidem.



Prevenir el riesgo de infecciones.

Intervencion.

Informar a la sefiora Reina y a su esposo sobre los signos y sintomas que de
alarma como son: el dolor, color, irritacidén, sangre, edema, secrecion de la piel
y la presencia de cuadros febriles.

Reforzar la técnica de realizar la asepsia — curacién de catéter.

Reafirmar el procedimiento de la dialisis e informar sobre cuales son los signos
y sintomas de un mal procedimiento.

Informar sobre las complicaciones.

Fundamentacion.

La piel consiste en una capa externa protectora (epidermis) y una capa interna
de tejido vivo (dermis). La parte superior de la epidermis esta compuesta de
células muertas que contienen queratina, la escleroproteina cérnea que forma
también el pelo y las unas.

La piel forma una barrera protectora contra la accion de agentes fisicos,
quimicos o bacterianos sobre tejidos mas profundos, y contiene o6rganos
especiales que suelen agruparse para detectar las distintas sensaciones, como
sentido del tacto, temperatura y dolor. Cumple un papel importante en el
mantenimiento de la temperatura corporal gracias a la accion de las glandulas
sudoriparas y de los capilares sanguineos.

Es importante que conozca la coloracion de la piel, asi podra detractar
facilmente los signos y sintomas de alarma en el momento de realizar la
curacion.

Mantener una buena higiene corporal (ducha diaria, evitando el bafio, cuidado
de las ufas) y llevar ropa interior limpia, la curacion debe de ser diario, el
orificio de salida siempre limpio y seco al igual que la gasa estéril que se

tomara y anotara la temperatura, presencia de vomito, pies hinchados u otras



molestias. Si es asi quiza haya que cambiar la concentracién de las bolsas
siguientes.

Preparacién en una mesa limpia de todos los elementos que se necesitan.
Bolsas estériles (vigilando la temperatura, el volumen, la concentracion y la
fecha de caducidad), pinzas, tapon estéril, mascarilla, pafio para secar las
manos después de lavarselas con jabon antiséptico, desinfectante.

Si en el momento de la conexion, algun material se cae al suelo o roza con algo
deséchelo.®

Las complicaciones tempranas suelen ser: la peritonitis se identifica por la
aparicion de dolor abdominal, nauseas, vomitos, falta de apetito, liquido turbio y
fiebre, Infecciones en el orificio de salida del catéter, obstruccion: por
estrefimiento, acodamientos del catéter, hemorragia, atrapamiento por el
epipléon (grasa existente entre los intestinos), alteracion del peso corporal
mayor o menor de 1.500 kg, edema en tobillos, pies, alrededor de los ojos,
respiracion superficial y rapida, disnea, tos inexplicable, dificultad para dormir o

necesidad de dormir casi sentado.®

Necesidad De Descanso y Sueio.

Diagnéstico real.

Deterioro del patrén del suefio relacionado con dificultad e insatisfaccion

de conciliar el suefio manifestado por fatiga, apatia e irritabilidad.

Objetivo.

Mejorara su patron de suefio y descanso.

Expresara mayor satisfaccion con el numero de horas de suefio y el descanso

obtenido durante el mismo.

% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 21 — 22.
% PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Didlisis Peritoneal.; pp. 29 — 32.




Intervencion.

Valorar e identificar los factores causales y coadyuvantes tales como: Mantener
una posicion antialgica en la cama ayudandose con un colchén adecuado
adaptable al cuerpo sobre una base firme.

Mantener un ambiente agradable como: ponerse ropa holgada, la ropa de
cama debe de ser suave, limpia y seca, adoptar una posicion cémoda
ayudandose con almohadas, la habitacion a oscuras, temperatura fria o
templada, luz nocturna, disminuir el ruido.

Mantener una rutina diaria de actividades.

Poner un horario al acostar para caer dormido y al levantarse, la cual se
mantendra aproximadamente 8 horas de suefio.

Ensenar técnicas de induccion al suefio como son: la relajacion antiestrés, leer,
escuchar musica suave para relajarse, bafo relajante o un masaje en la
espalda.

Evitar las siestas durante el dia y el consumo de estimulantes como: la cafeina

o alcohol e ingerir leche y alimentos ricos en proteinas antes de irse a dormir.

Fundamentacion.

El suefio, como parte de ciclo vigilia-suefio, es una de las formas para
recuperar la energia perdida durante el dia y, por lo tanto genera descanso
fisico y mental.

La hostilidad, monotonia, fatiga, lentitud, irritabilidad bajo rendimiento vy
esclavitud de si mismo, son manifestaciones por falta de descanso y suefio.®
Los ritos a la hora de acostarse o rutinas presuefio conducen a la comodidad y
relajacion. Las actividades normales antes de acostarse en los adultos,

incluyen un paseo al atardecer, escuchar musica, tomar un bafo relajante. El

% Rosales, Barrera S. y Reyes, Gémez E. Fundamentos de Enfermeria.; pp. 260 — 261.




suefo también va precedido de unas rutinas higiénicas tales como bafarse,
cepillarse los dientes y evacuar.

Las personas necesitan aprender a evitar un ejercicio fisico y un estimulo
mental excesivo como el trabajo o tratar problemas familiares antes de
acostarse. Tal actividad prolonga la induccion al suefio. La costumbre de dormir
un periodo determinado vy levantarse a la misma hora cada mafiana es
importante también en el reestablecimiento de un patrén sano de suefio.

Las medidas confortables son esenciales para ayudar a caer dormido y
permanecer dormido. El estrés emocional interfiere con la capacidad personal
para relajarse, descansar y dormir; la incapacidad de dormir agrava a al larga la
sensacion de tension. Las técnicas de relajacidon inducen al suefo, la
respiracion lenta y profunda durante unos minutos seguidos de una contraccion
ritmica lenta y una relajacion muscular pueden aliviar la tensién e inducir a la
calma. Se puede ensefiar visualizaciones, meditacién y yoga.®'

Algunas bebidas proteicas y aperitivos tales como: la leche caliente, queso o
frutos secos favorecen el suefio cuando se toman antes de acostarse, estos
son elementos ricos en proteinas que contienen un aminoacido L-tryptofan
precursor de la serotonina, es un inductor y mantiene el suefio. La cafeina es

un inhibidor del suefio.

Evaluacién.

Al terminar la rutina de ejercicios se siente agotada.

Practica las técnicas de relajacion todas las noches, bebe leche caliente antes

de irse a dormir.

Duerme de 7 a 8 hrs 6 dias de la semana y se siente mejor.

Necesidad de Moverse y Mantener Postura.

°! kosier, et-al. Enfermeria Fundamental.; pp. 1018 - 1019.




Diagnéstico real.

Deterioro de la deambulacion relacionado con estilo de vida sedentario e
Intolerancia a la actividad fisica manifestado por requerimiento de ayuda de

bastén o silla de ruedas e informes verbales de fatiga, cansancio y debilidad.

Objetivo.

Mejorara a la movilidad fisica y disminuira los informes verbales de fatiga,
cansancio y debilidad.

Intervencion.

Fomentar el uso del baston para realizar caminatas con intervalos de ejercicios
pasivos y activos durante 15 a 30 minutos cada tercer dia y después sera
diario, con la finalidad de evitar la silla de ruedas.

Educar al familiar el como guiar a la sefiora Reina cuando sale de su casa y el
caminar con seguridad.

Informar sobre los signos y sintomas de intolerancia a la actividad como son

fatiga, mareo, dolor en el pecho, exceso de transpiracion.

Fundamentacion.

Actividad fisica, capacidad del cuerpo humano para satisfacer las exigencias
impuestas por el entorno y la vida cotidiana. La actividad fisica es un estado del
cuerpo (y de la mente) que ayuda a desarrollar una vida dinamica y positiva y
es posible que afecte a casi todas las fases de la existencia humana. Fuerza
muscular, energia, vigor, buen funcionamiento de los pulmones y el corazon, y
un estado general de alerta, son signos evidentes de que una persona goza de

buena forma fisica.



El uso del bastén ayuda al equilibrio, asi como el brindar mayor seguridad al
apoyarse del lado afectado.

Con la caminata y los ejercicios pasivos y activos le ayudaran a mejorar el tono,
la fuerza, y la flexibilidad de todos los musculos incluyendo los del corazén y
pulmon.

Mejorara la circulacion sanguinea y tiende a disminuir la presion arterial y asi
aumentara el calibre de las arterias.

Reduce el peso corporal mediante el consumo de las calorias en exceso.

Es una forma de agradable de fomentar el bienestar general, al hacer que la
persona se vea ya se sienta bien acerca de si misma, por tal motivo le ayudara
a disminuir el estrés y depresion.*

Los ejercicios pasivos tienen como objetivo de conservar la mayor cantidad
posible de angulo de movimiento de las articulaciones y mantener la
circulaciéon. Los ejercicios recomendados son: la flexion, extensién, rotacion,
dorsiflexion, abducién y aduccion. Con una duracion de 10 veces.

Se aconseja caminar junto al paciente, manteniendo su brazo mas cercano en
posicion con el brazo correspondiente al del paciente que estara debajo del
familiar. Esta posicion ayudara al paciente en caso de un tropezon, para evitar

los peligros se le va diciendo la estructura del piso o si la superficie es plana.®

Evaluacion.

Expresa satisfaccion con el nivel de autonomia asi como el deseo de
cooperaciéon de la movilidad fisica.

A partir del 10° dia los ejercicios los realiza cinco veces a la semana. Su
esposo a notado un cambio del estilo de vida de su esposa a partir de los
ejercicios activos y pasivos, ademas que cuando sale a comprar sus cosas ho
utiliza la silla de ruadas, siempre sale acompanada y notan mayor tolerancia al

caminar distancias largas.

2 Wolf, LuVerne, et-al. Op cit.; pp. 176 — 177, 523 — 526.
% kosier, et-al. Op cit.; pp 926 — 927.



Diagnéstico potencial.

Riesgo de caidas relacionado por disminucion de la agudeza visual y

presencia de mufidn en pie derecho.

Objetivo.

Prevenir las caidas.

Intervencion.

Fomentar la visita con el optometrista para el uso de lentes, valorando la
agudeza visual.

Educar al paciente sobre la importancia del uso de baston dentro y fuera de su
hogar tomando en cuenta la presencia del muidn del pie derecho.

Educar al familiar el como guiar a la sefiora Reina cuando sale de su casa y el
caminar con seguridad.

Mantener su hogar libre de objetos que obstruyan el paso.

Fundamentacion.

La vision esta relacionada en especial con la percepcion del color, la forma, la
distancia y las imagenes en tres dimensiones.

La agudeza visual indica la incapacidad de enfocar apropiadamente los
objetos.

El uso del bastdon ayuda al equilibrio, asi como el brindar mayor seguridad al
apoyarse del lado afectado.

Se aconseja caminar junto al paciente, manteniendo su brazo mas cercano en

posicion con el brazo correspondiente al del paciente que estara debajo del



familiar. Esta posicion ayudara al paciente en caso de un tropezon, para evitar

los peligros se le va diciendo la estructura del piso o si la superficie es plana.*

* Wolf, LuVerne, et-al. Op cit.; pp. 176 — 177, 523 — 526.



2.7

PLAN DE ALTA

Una alimentaciéon balanceada

Al aparecer una Insuficiencia Renal Cronica, la alimentacion adquiere

un papel muy importante por que se puede considerar que una alimentacion

adecuada es fuente de salud y calidad de vida para el enfermo de

Insuficiencia Renal Cronica, debera cambiar su forma de alimentacion y que

en funcion del tratamiento renal sustitutivo al que acceda.

Se menciona los grupos de alimentos

Existen varios grupos de alimentos como: los carbohidratos, grasas,

proteinas, vitaminas, minerales y agua, estos elementos son reguladores que

armonizan y dirigen la construccion del organismo.95

Carbohidratos una fuente de energia

v Carbohidratos simples: llamados azulcares sencillos: el azlcar, la

miel, la mermelada y todos aquellos alimentos dulces (bolleria,
pasteleria, confiteria, etc.). Las personas con diabetes, triglicéridos
elevados o que estan en dialisis peritoneal deben evitar el consumo
de azucares sencillos.

Carbohidratos complejos: llamados almidones son: el pan, el arroz,
la pasta, la patata, las legumbres, etc. Otro tipo de hidrato de carbono
es la fibra, con propiedades que benefician la salud. Su capacidad
para absorber agua hace que aumente el bolo fecal y contribuye a
evitar el estrefiimiento, prevenir tumores malignos, reducir el

colesterol y controlar la diabetes. Son fuente de fibra el pan integral,

%% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 24.




la pasta y el arroz integral, las verduras y hortalizas, las frutas y las
legumbres. Los alimentos ricos en fibra también lo son en potasio y
fésforo. las personas en dialisis y hemodialisis deben evitar su

consumo. %

Grasas un aporte de energia al organismo

v Grasas saturadas: Se encuentran presentes en grasas de origen
animal como: la ternera, cordero, huevos, productos lacteos enteros,
mantequilla, embutidos, etc. El consumo de grasas saturadas esta
relacionado con las enfermedades cardiovasculares.

v Grasas insaturadas: se encuentran en los alimentos de origen
vegetal aceites de semillas, de oliva y frutos secos y en los pescados.
El consumo de grasas insaturadas como el aceite de oliva virgen, es
un factor protector de las enfermedades cardiovasculares porque

aumenta el colesterol bueno. %’

Proteinas fuente indispensable para el organismo

Son indispensables para el crecimiento, la formacién de musculo y en
la reparacion de los tejidos. Necesarias para la formacion de la mayoria de las
estructuras corporales. El musculo, los huesos y todos los érganos del cuerpo
estan formados por proteinas. Las proteinas, segun su procedencia, se
clasifican en proteinas de origen animal, presentes en todos los productos de
origen animal (carnes, embutidos, visceras, pescado, mariscos, huevos, leche
y derivados) y proteinas de origen vegetal, presentes en menor cantidad en
alimentos de origen vegetal como legumbres y cereales. Las proteinas de

origen animal son mas completas que las proteinas de origen vegetal. 9

% PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Diélisis Peritoneal.; pp. 25.
" PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 25 - 26.
% PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Didlisis Peritoneal.; pp. 26 - 27.




Las Vitaminas elementos reguladores en el organismo.

v

Vitaminas hidrosolubles: las vitaminas del grupo B y la vitamina C.
Son fuente de estas vitaminas las verduras, las frutas, los cereales y
las legumbres.

Vitaminas liposolubles: vitaminas A, D, E y K. Son fuente de estas
vitaminas los lacteos, carnes, pescados, huevos y grasas o aceites.
La vitamina A también esta presente en verduras coloreadas con
amarillos-anaranjados-rojizos: zanahoria, pimiento rojo, col lombarda,
etc. en forma de carotenos. En cuanto a los minerales: fosforo, calcio,
hierro, potasio, yodo, etc, existe un gran numero y estan presentes
en todos los alimentos. En la Insuficiencia Renal Cronica interesa
conocer las siguientes vitaminas y minerales: la vitamina D, el

fésforo, el calcio, el potasio, el sodio y el agua.”

La vitamina D, el fosforo y el calcio: En la Insuficiencia Renal
Crénica, el fésforo es indirectamente responsable del deterioro
progresivo de los huesos, ya que al no poder ser eliminado por el
rindbn se acumula en sangre cantidades peligrosas para la salud. El
rindn es el encargado de activar la vitamina D procedente de la dieta
para poder absorber el calcio de la comida. Cuando el rifidn enferma,
no se activa esta vitamina y no se puede utilizar el calcio presente en

los alimentos.

Elevadas cantidades de fosforo y bajas cantidades de calcio
en sangre provocan que el organismo intente obtener calcio
tomandolo de los huesos. Por tanto, y con el fin de evitar el deterioro
progresivo de los huesos es importante reducir el contenido de
fésforo en la dieta y aumentar la ingesta de calcio y vitamina D en su

forma activa, pero evitando la hipercalcemia.'®

El fésforo y el calcio estan presentes en la mayor parte de

alimentos, pero especialmente en la leche y los derivados lacteos.

% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 26.

19 |bidem.



Asi que, si se disminuye la ingesta de alimentos ricos en fésforo,
también se disminuye la ingesta de calcio. Para disminuir la ingesta
de fésforo y aumentar la ingesta de calcio y vitamina D. El quelantes
o fijadores de fésforo- que es un medicamento (sales de aluminio,
carbonato calcio, etc.), que tienen la finalidad de secuestrar el
fésforo de la dieta y eliminarlo por las heces sin que se absorba por
el organismo. Es muy importante que la persona en dialisis
peritoneal o hemodialisis no consuma demasiado fésforo en su

dieta.

El Potasio esencial para la contraccion muscular.

El potasio es un mineral cuya principal funcién es la de controlar la
contraccion de los musculos, el mantenimiento de la presién sanguinea, y la
transmision de los impulsos nerviosos. En la Insuficiencia Renal Cronica, la
pérdida de funcionalidad del rifidon, hace que el potasio se acumule en sangre.
Cuando los niveles son muy elevados, pueden ocasionarle debilidad muscular,

temblores, fatiga y, en casos graves, una parada cardiaca.

El potasio se encuentra en la mayoria de los alimentos, sobre todo en
frutas -platano, naranja, frutos secos, verduras - papa y legumbres, leche,
nueces y chocolates. Pero al ser un mineral soluble en agua, gran parte del
potasio de los alimentos se puede eliminar por medio del remojo y la doble
coccion. La persona en dialisis, debe controlar el consumo de potasio en su
dieta. El exceso de potasio en la sangre se refleja por una irregularidad en los

latidos del corazén. '

La Sal como factor de riesgo

En la Insuficiencia Renal Crénica la eliminacion de sodio y agua a traves

de la orina esta disminuida. Como consecuencia de esta retencion anormal de

197 PiSA, Juntos... Mejoraremos la Calidad de la Vida Didlisis Peritoneal.; pp. 27 - 28.




sodio va a aparecer una gran sensacion de sed y se va a retener agua,
pudiendo dar origen a la apariciéon de edemas en pies, cara, ojos y subidas de
la tensidn arterial. Si esta situacién no se controla puede llevar a la insuficiencia
cardiaca y al edema de pulmén. Son fuente de sodio, la sal de mesa y
alimentos como embutidos, quesos, mariscos, snacks de aperitivos etc. Los
pacientes dializados y trasplantados de rifidn deben seguir una dieta pobre en

sal.'®?

El Agua esencial para el cuerpo humano

El cuerpo humano puede sobrevivir sin la ingesta de alimento durante
uno o dos meses, pero sin la ingesta de agua moriria en el plazo de una
semana. El paciente en dialisis peritoneal no requiere de un control sobre la
ingesta de liquidos. La relacién de liquidos causa: presion alta, edema en
tejidos, insuficiencia cardiaca, disnea. Otras formas de consumir agua son:
hielo, sopas, caldos, gelatina, algunas frutas y vegetales estas contienen un
90% de agua.'®

Alimentos Recomendados

Legumbres verdes, verduras, hortalizas y ensaladas alubias tiernas,
guisantes tiernos, habas tiernas, espinacas acelgas, col, esparragos, coliflor,
pepino, calabaza, tomate, apio, ajo, berros, alcachofas, diente de ledn, brécoli,
berenjena, lechuga, escarola, nabo, rabanos, anchoas frescas, cebollas.

Frutas oleaginosas: nueces, almendras, avellanas, pifiones, cocos y
cacahuates.

Leche y derivados: requeson, panela y yogurt. El pollo de preferencia
pechuga sin piel y grasa, huevo solo una nacién a la semana.

Pescados blancos y azules (aportan entre 180-360 mg. de fésforo,

entre 300-400 mg. de potasio y entre 75-180 mg. de sodio).

192 piSA, Manual del Paciente Dializado. p.p. 28.
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Angulas, atun fresco, bacalao fresco, besugo, bonito, boquerdn, carpa,

congrio, dorada, gallo, lenguado, lija, lubina, merluza, mero, pescadilla, rape,

raya, rodaballo, salmonete, sardinas y trucha.

Menu recomendado

Desayuno

1 vaso de jugo de toronja.

1 quesadilla de queso y verduras.

1 taza de nopales.

Colacion

1 taza de papaya.

Comida.

1 taza de arroz al vapor.

90gr. de pescado empapelado.
1 taza de verduras mixtas.

1 vaso de agua de jamaica.

Colacion

1pieza de jitomate.

Cena
1 sope con pollo.
Yogurt de frutas. Te sin azucar.

Te sin azucar.

Desayuno

1 vaso de jugo de betabel y
zanahoria.

1 Huevo a la mexicana.

1 Tortilla.

Te sin azucar.

Colacion

1 V% taza de coctel de frutas.

Comida

Ensalada verde (berros, espinacas,
lechuga y limdn).

60gr. de fajitas de pechuga con
pimiento moron.

1 tortilla.

1 vaso de agua de tamarindo.

Colacion.

Ensalada de zanahoria con pepino.

Cena

1 taza de cereal con leche.
10gr. queso panela.

Jugo de zanahoria.



CUIDADOS GENERALES

Cuidado de los Ojos

En el ojo puede afectar el cristalino, el vitreo y la retina. Una de estas
enfermedades es la vitrectomia en la cual hay una hemorragia masiva dentro
del vitreo, otra son las cataratas que son una turbidez que se desarrolla en el
cristalino y también la retinopatia diabética que se debe al deterioro de los

pequefios vasos sanguineos que nutren la retina.

Se recomienda:

v Medir diario la glucosa sanguinea y mantenerla bajo control (70dl —
120dl), esta al aumentar puede ver borroso, lucecitas y no olvidar
tomar medicamento.

v" Valorar la presion arterial una vez al dia y llevar un control y no
olvidar tomar medicamento.

v" Consultar al oftalmélogo para que le realice un examen completo de

los ojos y visitarlo una vez al afio.'®

Cuidado Dental

Las personas diabéticas que estan insuficientemente controladas,

también tienen un aumento de caries y enfermedad periodontal.

Se recomienda.
v" Cepillar los dientes y/o placa antes de cada comida, asi como al
levantarse.
v Usar seda dental diariamente.
v Uso de enjuague bucal este ayudar a aumentar la proteccién contra
el crecimiento de bacterias.

1% Turcker, M. y Martin, S. Op cit.; pp. 541, 542.



v Visitar al dentista cada seis meses. "%

Cuidados de la Piel, Piernas y Pies

Las personas diabéticas pueden desarrollar ulceras en los pies y las
piernas, debido a la combinacién de neuropatias y vasculopatias periférica. La
neuropatia causa perdida de sensacion de tal manera que las heridas de los
pies pueden pasar desapercibidas, no se tratan y se infectan. Una circulacion
disminuida en los pies y las piernas, retardan la circulacion en dichas ulceras,
ya que los nutrientes necesarios no alcanzan el tejido dafado y el material
infectado no es destruido. Aun una herida muy pequefa puede progresar
hacia una ulcera. Los pies estan mas expuestos a lesionarse por lo que
reciben golpes, sudan mas, estdan menos irrigados por la sangre y
frecuentemente se estan infectando por bacterias y hongos como el pie de

atleta, ademas las heridas no sanan faciimente. %

Recomendaciones para el cuidado de la piel, piernas y pies.

v" Bafio diario utilizando agua templada, sobre todo al lavar los pies,
secar de forma suave, completa y sin frotar especialmente entre los
dedos

v" Aplicar locién lubricante y no dejar la piel himeda.

v" Evitar el uso de sustancias irritantes como yodo, pomadas, etc. Para
prevenir lesiones.

v" Inspeccione el cuerpo diariamente, sobre todo en la regién inguinal,
piernas y pies — la planta de los pies.

v" Aplicar talco boricado en las zonas humedas.

v" Si la piel esta muy seca dar un masaje con lanolina antes de
acostarse.

v Poner especial cuidado al limpiar o cortar las ufias para no lesionar
la piel, hacerlo con buena luz y después del lavado. Las ufias no
deben ser mas cortas del extremo de los dedos.

1% |bidem.
1% Turcker, M. y Martin, S. Op cit.; pp. 541, 542.



v" Vigile la existencia de cortes, cubiertas, ampollas, callos, furinculos,
o0 ufas enterradas; si los encuentra, lavelos con jabén neutro y
agua tibia, séquelos bien y cubralos con una gasa estéril o un
vendaje, la region debe de mantenerse seca, si observa que no ha
cicatrizado en 24 horas ir al médico. No intentar curarlos uno
mismo.

v"Acudir con un poddlogo para que trate las callosidades, no utilizar
remedios.

v" Mantenga los pies secos, utilice calcetines limpios diario, se
recomienda que sean de algodon.

v" Evitar calcetines elasticos o apretados para que no obstruya la
circulacion, ni cruzar las piernas.

v" Lleve zapatos holgados; si estan apretados dilate gradualmente y
mas si son nuevos, no utilizar pantuflas cuando se debe usar
zapato, no ande con los pies descalzos.

v" Haga ejercicio con los pies durante el dia; mueva los dedos en
circulos, gire los tobillos, flexione, estire las rodillas y las caderas;
evite mantener la misma posicion durante periodos prolongados; si
permanece de pie, camine sin avanzar; si esta sentado, levantese y
camine; para descansar los pies, elevarlos varias veces al dia.

v No utilice bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas sobre las
extremidades y preferir calcetines de lana para dormir, evite
quemaduras.

v" Utilice un protector solar, como minimo con un FPS15, diariamente

asi se debe utilizar prendas protectoras contra el sol y calor. 107

Cuidados el Catéter

v Mantener una buena higiene corporal (ducha diaria, evitando el bafio,
cuidado de las unas).

v" Llevar ropa interior limpia.

7 Turcker, M. y Martin, S. Op cit.; pp. 541, 542.



v" Mantener el orificio de salida siempre limpio y seco al igual que el
aposito que lo recubre (usar gasa esteéril), vigilando que no se mueva.

v No rascarse. ni aplicar cremas, ni polvos a su alrededor.

v" Todos los dias debe curarse la salida del catéter y observar el
aspecto que tiene: si sangra, si esta enrojecido, si siente dolor o le

supura debe consultar rapidamente.

v Limpieza del entorno fisico, extremando las precauciones cuando se

conviva con animales.'®

La importancia de realizar ejercicio

Mantiene una estrecha relacion con el estado psicoldgico reduciendo la
ansiedad y la depresion, asi se recomienda: trotar, caminar o practicar
cualquier otro deporte, repercute notablemente en el estado general. Ayuda a

disminuir las cifras de glucosa y grasa en sangre.®

Ejercicios de bajo impacto

Son aquellos en las que la energia requerida para mover la parte del
cuerpo la proporciona la enfermera, mediante un equipo mecanico, o el
paciente hacia una extremidad afectada. Estos ejercicios solo mantienen la
movilidad articular, al no contraerse los musculos no provienen de la atrofia
muscular. La mayoria de los ejercicios pera mejorar la forma fisica son: la
carrera, la caminata o marcha, natacion, ciclismo, al igual que la actividad se la

vida diaria, entre otros.

v" Utilice la mecanica corporal adecuada.
v Después de caminar: inspeccionar los pies para asegurarse de no

tener ampollas o lastimaduras.

1% PiSA, Manual del Paciente Dializado.; pp. 28.
1 kosier, et-al. Op cit.; pp 926 — 934.




Llevar alguna identificacion medica que debe tener consigo cuando
salga.

Nunca hacer ejercicio cuando se tiene la glucemia alta o algun
sintoma de cansancio, debilidad o presentar cetonas en orina. En
este caso el ejercicio puede desencadenar cetoacidosis diabética,
que es el preambulo del coma.'°

Hacer ejercicio 5 veces a la semana por lo menos 30 minutos. Cada
vez.

Agacharse y estirarse: parado con las piernas separadas, doblarse
hacia delante, atras y a cada lado.

La cabeza debe estar flexionada, extendida, hiperextendida y
extendida a cada uno de los lados.

El hombro debe ser flexionado, extendido, abducido y aducido y
después en rotacion externa e interna.

Circulos con los brazos: levantando ambos brazos por delante hacer
un movimiento circular primero con un brazo y luego con el otro.
Extender los brazos hacia los costados y mover los brazos en circulo
primero una direccion y luego en la otra.

Brazos: mientras se esta sentado, apoyar las manos en los brazos de
la silla y tratar de levantar el cuerpo de la silla usando solo la fuerza
de los brazos.""

El codo y el antebrazo deben ser flexionados, después extendido, en
supinacion y pronacion.

La mano y la articulacion de la muneca deben ser flexionada e
hiperextendidas al mismo tiempo pueden flexionar los dedos, la
abduccion y la aduccion de la mufieca se pueden efectuar al mismo
tiempo que los dedos se juntan y se separan.

Rodar: comenzar de espaldas, elevar los brazos por arriba de la
cabeza. Estirarse, luego rodar de un lado a otro lentamente.

Con el enfermo en posicidn prona, el brazo puede ser hiperextendido

y la cadera también.

"9 |bidem.
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v" Elevacion de una rodilla: acostarse de espaldas, levantar una rodilla
lo mas cerca posible del pecho y luego bajarla lentamente.
Realizarlo con ambas rodillas.

v' La pierna y la cadera deben ser flexionadas hacia fuera y hacia
dentro, en rotaciéon y en abduccién y aduccion. El tobillo debe ser
flexionado hacia el dorso, invertido y evertido. También en flexion
plantar. Los dedos deben ser flexionados e hiperextendidos.

v Piernas: acostarse sobre un costado, levantando una pierna vy
moviéndola en forma circular. Dar vuelta hacia el otro lado y repetir
con la otra pierna.

v" Mover ambos pies con movimientos circulares, primero hacia un
lado y luego hacia el otro.

v" Realizar regularmente los ejercicios de Buergen consisten en:

» Recostarse en la cama y poner las piernas sobre un cojin
colocar sobre la parte posterior del respaldo de la silla
invertida. Permanecer en esta posicion de 1 a 3 min.

= Sentarse sobré el borde de la cama moviendo las puntas de
los pies de arriba hacia abajo, normalmente los pies
adquieren un color rosado. Si los pies toman un color azul y/o
son dolorosos, es recomendable acostarse inmediatamente y
elevar con una almohadilla los pies hasta que desaparezca el
dolor.

» Recostarse con las piernas horizontales, las cuales se cubren

con una manta gruesa. Permanecer durante 5 minutos.'"?

"2 Turcker, M. y Martin, S. Op cit.; pp. 540, 541.



CONCLUSIONES

Ha sido de gran utilidad y valia el profundizar en el conocimiento y
aplicacién del proceso de enfermeria apoyandome en la metodologia para
organizar, planear y ejecutar los cuidados con orden, precision y calidad. Los
objetivos especificos plasmados en este trabajo fueron alcanzados, mediante
acciones que permitieron identificar, analizar y valorar desde una perspectiva
holistica las necesidades de enfermeria dirigidas al cuidado integral, como
base que sustenta la practica profesional de la Enfermeria para satisfacer las
necesidades de la persona y modificar, atenuar o cancelar los factores de

riesgo a la salud detectados.

Durante la aplicacion del proceso tuve la oportunidad de adquirir otra
vision acerca de la utilidad de la valoracién de enfermeria: porque al elegir a la
paciente con problemas de diabetes, hipertensién, insuficiencia renal y con un
proceso de dialisis peritoneal ambulatoria, me dio la oportunidad de que me
acogiera como una profesional de la salud que le podia ayudar a aclarar
dudas o enfatizar mas en el tema que conocia superficialmente, asi me fue
mas facil detectar las diferentes necesidades y llevarlas a un favorable

resultado junto con la colaboracién de su familia.



SUGERENCIAS

El Proceso Atencion de Enfermeria se utiliza como herramienta de
trabajo metodologica, junto con el modelo de Virginia Henderson, basado en
las 14 necesidades que nos ayuda a describir minuciosamente, el cual
proporciona la vision del paciente como un todo y no solo como un érgano
enfermo sino como un ser humano; del modo en que sus necesidades se

pueden identificar dentro y fuera del campo hospitalario.

La enfermeria, como proceso, ha evolucionado de modo que ayuda a brindar
un mejor cuidado sistematico, basado en los datos cientificos. Asimismo,
proporciona un marco de referencia para la recopilacion y analisis de datos
acerca del estado del paciente siendo sistematica y continua, los diagndsticos
de enfermeria se derivan de los datos del estado de salud del paciente, el plan
de cuidados incluye las prioridades y los métodos de enfermeria preescritas
para el logro de los objetivos derivados de los diagndsticos, las acciones de
enfermeria posibilitan la participacién del paciente en la promocién, el
mantenimiento y la restauracion de su salud, por ultimo la evaluacion del
paciente, el logro de los objetivos o la ausencia del mismo constituye la base
para una nueva evaluacion, el reordenamiento de nuevos objetivos y la

modificacion del plan de cuidados de enfermeria.



GLOSARIO

Anemia: trastorno que se caracteriza por la disminucion de la hemoglobina
sanguinea hasta concentraciones inferiores a los limites normales.

Anoxia: falta relativa o total de oxigeno al aparato respiratorio; de la
incapacidad de la sangre para transportar oxigeno a todos los tejidos.

Anuria: incapacidad para orinar, suspension de la produccién de la orina. La
anuria puede estar producida por insuficiencia o disminucion renal, etc.

Carbohidratos: son la principal fuente de energia para todas las funciones
corporales y resultan imprescindibles para el metabolismo de otros nutrientes.
Grupo de compuestos organicos entre los que se hallan la glucosa, la
fructuosa, el almidon, la celulosa y la goma.

Colesterol: alcohol esteroideo cristalino liposoluble que se encuentra en las
grasas, aceites y en la yema del huevo, y que esta ampliamente distribuida por
el organismo, especialmente en la bilis, sangre, tejido nervioso, higado, rifién,
glandulas suprarrenales, y vainas de mielina de las fibras nerviosas. Facilita la
absorcién y el transporte de los acidos grasos y actua como precursor de la
sintesis de vitamina D en la superficie cutanea.

Dialisis peritoneal: Procedimiento realizado para corregir el desequilibrio
electrolitico de la sangre o eliminar toxinas, farmacos u otros productos de
desecho normalmente excretados por el rinon.

Disnea: Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades
cardiacas o respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

Edema: Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardio, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o capsulas articulares.

Ejercicio: relacion de cualquier actividad fisica con el fin de mantener en forma
el organismo, mejorar la salud o como medio terapéutico para corregir una
deformidad o restablecer el estado de salud de determinados 6rganos y
funciones corporales.

Ejercicio activo: movimientos repetitivos de una parte del cuerpo como
resultado de la contraccion y relajacion voluntarias de los musculos implicados.

Ejercicios pasivos: movimientos repetitivos de una parte del organismo como
resultado de una fuerza aplicada externamente o el esfuerzo voluntario de los
musculos que lo controlan otra parte del cuerpo.

Eritroproyectina: Hormona sintetizada en el higado y liberada en la corriente
sanguinea en respuesta a la anoxia estimula y regula la produccion de
eritrocitos y aumenta la capacidad de transporte de oxigeno.

Estoma: Apertura creada quirurgicamente por dos estructuras corporales.



Grasa: sustancia compuesta por lipidos o acidos grasos de distinta forma o
consistencia.

Nutrientes: son todas aquellas sustancias que contienen los alimentos, es
decir, se encuentran presentes en mayor o menor cantidad en los alimentos y
el organismo los emplea para obtener energia, construir y reparar sus
estructuras.

Palidez: Disminucion en la integridad de color de la piel que puede derivarse
del aporte insuficiente de sangre a los tejidos superficiales.

Peritoneo: amplia membrana serosa que recubre toda la pared abdominal y se
refleja en las visceras intraabdominales.

Peritonitis: Inflamacién del peritoneo, producida por bacterias o sustancias
irritantes introducidos en la cavidad abdominal, a través de una herida
penetrante o por la perforacién o por la perforacion de un érgano del aparato
gastrointestinal o reproductor.

Proteinas: son indispensables para el crecimiento, la formacion de musculo y
en la reparacion de los tejidos. Necesarias para la formacion de la mayoria de
las estructuras corporales.

Prurito: Molesta sensacion de picor en una zona de la piel que hace desear
rascarse y que puede estar ocasionada por una dermatitis.

Potasio: mineral cuya principal funcién es la de controlar la contraccion de los
musculos, el mantenimiento de la presién sanguinea, y la transmision de los
impulsos nerviosos.

Potasio: es un mineral cuya principal funcidén es la de controlar la contraccién
de los musculos, el mantenimiento de la presién sanguinea, y la transmision de
los impulsos nerviosos.

Vitamina: compuesto organico esencial, en pequenas cantidades, para el
funcionamiento fisioldgico y metabdlico del organismo.

Vitaminas hidrosolubles: la vitamina B tiamina. B, riboflavina, Bg piridoxina y la
vitamina C acido ascorbico.

Vitamina A: vitamina liposoluble esencial para el crecimiento esquelético, el
mantenimiento del epitelio mucoso normal y la agudeza visual.

Vitamina D: vitamina liposoluble relacionada con los esteroides y esencial
para la formaciéon normal del huesos, dientes, y la absorcién de calcio y
fésforo en el conducto gastrointestinal.

Vitamina E: vitamina liposoluble de la familia de los tocoferoles, esenciales
para la reproduccion normal, el desarrollo muscular, la resistencia eritrocitaria
a la hemodlisis y otras diversas funciones bioquimicas.



Vitamina K: grupo de vitaminas hidrosolubles denominadas quinonas,
esenciales para la sintesis de la protrombina en el higado y de varias
proteinas relacionadas que intervienen en el proceso de coagulacion de la
sangre.
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