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INTRODUCCION

Siendo enfermeria una profesién y rama de la medicina me permito presentar un
proceso de atencién de enfermeria, de acuerdo a los lineamientos que se han establecido
para declarar mencionada profesién como cientifica, para esto la informacién recopilada

es veridica, y de autores destacados en la medicinay la enfermeria.

Presento el trabajo por capitulos en los que se abordan los antecedentes de la
enfermeria, el proceso de atencion de enfermeria con sus etapas, la metodologia, el marco
tedrico, que contiene los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales relacionados con la
etapa de la vida en la que se encuentra la usuaria a quien atendi de Marzo a Junio del

presente afio.

El documento esta enfocado a la tedrica de enfermeria M. Gordon, quien
establecié 11 patrones funcionales de salud para valorar a los usuarios.

Se recopilé informacion por medio da la paciente, la madre, la hermana,
expediente clinico y con las compafieras de los diferentes turnos que brindaron cuidados
a la usuaria. Teniendo la informacion necesaria se elaboraron los diagnosticos

jerarquizados.

Las intervenciones se llevaron a cabo en el Hospital de la mujer y en sus egresos
mantenia relacion con la usuaria por via telefonica, ya que residia en Apatzingan
Michoacan.

En la ultima parte del trabajo se encuentran las conclusiones finales, la

bibliografia y los anexos.

Durante el proceso de atencién de enfermeria, se le brindaron cuidados
especificos y medidas de confort, basandome en el trato digno hasta el ultimo momento
de vida, enfocandome no solo a la usuaria si no también a su familia. Con el apoyo del
personal de psicologia su nucleo familiar se despidié cuando aun estaba conciente dos

dias antes de su fallecimiento.



JUSTIFICACION

El siguiente proceso enfermero presenta uno de los principales problemas de salud
con un indice alto de morbi-mortalidad en el Hospital de la Mujer de la ciudad de
Morelia, mostrando la siguiente estadistica; Una de cada 10 pacientes del area de

medicina interna presenta Lupus Eritematoso Sistémico con complicacion renal.

Siendo tan alto el indice de mortalidad en usuarias en edad reproductiva, me
motivo a realizar el presente Proceso de atencion de enfermeria a AGC. Ya que se trata
de una joven de 22 afios de edad con secuelas que le diagnostican complicacion renal en
fase Terminal y pronostico malo a corto plazo. Motivo por el cual le doy a mis
intervenciones un enfoque de brindar cuidados especificos y medidas de confort para que

A. tuviera una muerte digna sin importar su condicién social, religion o sexo.

Considerando que la Insuficiencia Renal Cronica es una enfermedad terminal con varios
tratamientos paliativos, que no logran una recuperacion integral de la salud del usuario, el
profesional de enfermeria, con la identificacion de los diagndsticos enfermeros, puede
aumentar la calidad de vida y el potencial humano del paciente, consiguiendo que los

cuidados sean dirigidos hacia unos objetivos comunes.

Por lo tanto debemos fomentar como profesionales de enfermeria la investigacion sobre
nuevos diagnosticos de enfermeros y su validacién en la practica clinica, ya que éstos son
un instrumento Gtil para unos cuidados de calidad y una planificacion de las
intervenciones y actividades de su competencia exclusiva, dando un mayor contenido
cientifico a nuestro trabajo y contribuyendo, asi a un mayor desarrollo de nuestra

profesion.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Otorgar cuidados de Enfermeria a usuaria con enfermedad crénico degenerativa, (Lupus
Eritematoso Sistémico), complicada con Insuficiencia Renal en fase Terminal, para

permitirle llegar a su muerte en forma digna.

Objetivos Especificos.

= Establecer una relacion enfermera paciente de calidad para conocer las
necesidades de  la usuaria.

» Educar a la usuaria y familiares sobre la teoria y procedimiento de didlisis
peritoneal continua ambulatoria.

= Detectar alteraciones hemodinamicas en la usaria para poder intervenir
oportunamente.

= Mantener la temperatura corporal adecuada a través de medios fisicos.

» Mantener a la usuaria con satisfaccion fisica, espiritual y emocional.

= Dar Cuidados paliativos y medidas de confort

= Proporcionar apoyo para un duelo funcional a través de la libre expresion de

sentimientos.



CAPITULO I
METODOLOGIA
El presente Proceso Enfermero es de tipo descriptivo y observacional a corto plazo, ya
que se trabajo con la usuaria durante el periodo de Marzo a Junio del presente afio.
Es un trabajo de continuidad, ya que se trabajo con la usuaria durante su periodo de
internamiento y reingresos, una vez dada de alta se mantenia la relacion a través de via

telefonica. Esta basado en la teoria de M. Gordon y sus 11 Patrones Funcionales.

La observacion se realizo en forma directa mientras se le brindaban cuidados a la usuaria

y en ocasiones en visitas extras que se realizaban durante su estancia intrahospitalaria.

La informacion se obtuvo a través del expediente clinico, la usuaria y sus familiares por
medio de entrevistas de forma informal a través de preguntas y respuestas que se

presentaron a traves de la relacion enfermera- paciente mientras se le brindaban cuidados.

Los diagnosticos de enfermeria se construyeron con base en los lineamientos teéricos de
la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) quien establece que un
diagnostico de enfermeria es un estudio cuidadoso y critico de algo, con el fin de
establecer su naturaleza. Y tomando en cuenta que en 1973, la ANA (American Nurses
Association) pablico sus criterios de la practica y después en 1980 definié la enfermeria
como “EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA RESPUESTA HUMANA A
LOS PROBLEMAS DE SALUD REALES O POTENCIALES”.

Se planearon los cuidados que conducen a prevenir, reducir o limitar las complicaciones
que dependen de mi como enfermera. Después se plantearon los objetivos conjuntos;
enfermera-persona, se realizaron los cuidados tomando en cuenta; el conocimiento, la
fuerza y la voluntad de A. G. C. Asi como el apoyo de la familia. Por ultimo se

elaboraron las conclusiones.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes Historicos de la Enfermeria
Los roles tradicionales de la mujer, han incluido el cuidado de la salud, la higiene, la

alimentacion de la familia, las practicas encaminadas al mantenimiento de la vida.

Los cuidados que favorecian al bienestar se relacionaban con actividades rituales para la
proteccidn, la promocion y la continuidad de la vida.

Los chamanes eran personas que se diferenciaban del grupo por una sefial que recibia de

la divinidad, siendo reconocido asi como sanador.

Todos los métodos empiricos iban acompafiados de una serie de ritos debido a que se

pensaba que la enfermedad era algo sobrenatural o castigo divino.

En México la historia de la enfermeria toma lugar desde las primeras civilizaciones.
Los aztecas utilizaban mas de 1200 plantas medicinales con propiedades laxantes,
diuréticas, hemostaticas, antipiréticas, antiespasmaodicas, analgésicas, etc.

En Meéxico las mujeres en campo de batalla daban atencién, carifio y consuelo a los

caidos, tolerando la sed el hambre y los desvelos.

La primera enfermera militar en México fue Refugio. Llamada la madre Cuca es un

ejemplo de vocacidn, desinterés, sacrificio y amor a la humanidad.

A lo largo de la historia, las guerras han acentuado la necesidad de profesionales de
enfermeria, Florencia Nightingale fue solicitada para reclutar enfermeras y atendieran a
los enfermos y heridos y de esta forma transformaron hospitales militares instaurando

practicas sanitarias, como el lavado de manos y de ropa.



Desde las primeras civilizaciones se marcan aspectos comunes con la actualidad ya que
marcaban y etiquetaban enfermedad y salud considerando ambas como castigo o premio
de conductas humanas sociales, Motivo por el cual empleaban practicas curativas con

curanderos, chamanes, sacerdotes-magos y brujos entre otros.

Después que se presento la civilizacion greco-romana se efecta un cambio de lo magico
a lo racional y es asi como el desarrollo del conocimiento empirico determind que las
personas que se dedicaran a la salud fueran transformando la medicina de lo méagico a lo

cientifico.



TEORIA DE MARJORY GORDON

M. Gordon sefiala que la profesion de enfermeria no se debe cerrar al desarrollo de ideas,
y opina que todas las enfermeras actlan sobre la base de sus observaciones y dan
enfoque especifico a los cuidados, partiendo un concepto e idea personal que es lo que se

a atender en un determinado proceso de atencion de enfermeria.

A mediados de los setentas M. Gorddn llego a la conclusion de que lo que posiblemente
se necesita para una intervencion es llegar a un acuerdo sobre que aspectos recoger en la
valoracion y asi disefiar una estructura para la misma. Y creo los 11 patrones funcionales
de salud para ensefiar a sus alumnos, de la escuela de enfermeria de Boston, la
valoracion de los pacientes.

Agrupo a los 11 patrones con una estructura para valorar a cada uno de los aspectos de
salud que afectan al individuo vy tiene la caracteristica de conducir de forma légica el

diagnostico enfermero, contemplan al paciente, familia y entorno.

Los 11 patrones de salud son:

l.-  Percepcién-manejo de la salud.
I.-  Nutricional-metabdlico.

lll.-  Eliminacion.

IV.- Actividad-ejercicio.

V.- Suefio-descanso.

VI.- Cognitivo-perceptual.

VIl.- Autopercepcién-autoconcepto.
VIIl.- Rol-relaciones.

IX.- Sexualidad-reproduccion.

X.- Adaptacion-tolerancia al estrés.
Xl.- Valores-creencias



CARACTERISTICAS DE LOS PATRONES FUNCIONALES

» Facilitan la comunicacién entre los profesionales enfermeros, con otros
profesionales y con la poblacién.

= Permiten la recogida y el analisis de la informacion, documentando la
contribucion enfermera al cuidado del paciente.

= Permiten el desarrollo de sistemas informatizados de informacidn clinica.

= Facilitan la evaluacion para mejorar los cuidados.

= Favorecen el desarrollo del conocimiento enfermero.

» Proporcionan informacidn para la formulacion de politicas sanitarias.

= Facilitan la ensefianza en la toma de decisiones clinicas.

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

PATRON I.- PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

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

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

PATRON Il.- NUTRICIONAL - METABOLICO

Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las costumbres de consumo de
alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades metabdlicas del individuo, y las
posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorara los posibles problemas en su
ingesta. Asimismo, se determinard las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se
indagara sobre talla, peso y temperatura.

PATRON lIl.- ELIMINACION

Describe el patrén de la funcion excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos los aspectos
relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos 0 materiales para su control o
produccion y caracteristicas de las excreciones.

PATRON IV: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Este patrén describe las capacidades para la movilidad auténoma y la actividad, y para la
realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y recreo. Busca conocer el
nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria que requieran algin grado
de consumo de energia.

PATRON 5: SUENO - DESCANSO

Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y costumbres
individuales para conseguirlos.

PATRON VI.- COGNITIVO - PERCEPTUAL



En €l se describe el patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se observa la
adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y olfativas; comprobando, si
fuera el caso, la existencia de proétesis para su correccion.

Determina la existencia o no de dolor.

Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la
memoria y el lenguaje.

PATRON VII.- AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

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

PATRON VIII.- ROL - RELACIONES

Incluye este patron el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar, laboral entre
otros. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo.

Se dara importancia, al valorar este patron, a la existencia de problemas en las relaciones
familiares y/o sociales.

PATRON IX.- SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y asi mismo, describe el
patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

PATRON X ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

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

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

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



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Antecedentes historicos

La ciencia de enfermeria tienen una amplia base tedrica y el proceso de cuidados
representa el medio de llevar a la practica una serie de conceptos. El proceso de cuidados
es un instrumento que exige la observacién sistematica, el razonamiento sélido, buen

juicio clinico y una planificacion detallada.

El Proceso de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado un
proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach
(1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacién y ejecucion ) ;
Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracién, planificacion, realizacion y
evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,

establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

El término adquirié méas legitimidad en 1973, cuando la American Nurses Association
(ANA) publico la Standards Nursing Practice, que describe las cinco fases del proceso

de enfermeria: Valoracidn, diagnostico enfermero, planeacion, ejecucion y evaluacion.



DESCRIPCION DE ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

VALORACION.

Es la primera etapa del proceso de enfermero, reline toda la informacion que corresponde
a respuestas humanas y fisiopatoldgicas, para asi poder establecer objetivos y resolucion

de los mismos.

a) Recoleccién de datos

Entrevista.- El objetivo es obtener informacion sobre la persona.
Existen dos tipos de entrevista.

Entrevista formal.- Consiste en una comunicacion con un proposito especifico, utilizando

formularios ya establecidos, la enfermera realiza la historia del paciente.

Entrevista informal.- Es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de

los cuidados.

b) Exploracién fisica.- Determina la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, se obtienen datos para comparar y valorar la eficacia de las actuaciones, se

confirman los datos subjetivos de la entrevista. Para ello se utilizan cuatro técnicas:

Inspeccion.- Es el examen visual cuidadoso y global del paciente. Se centra en las

caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.

Auscultacién.- Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo.

Se utiliza el estetoscopio.

Palpacion.- Se utiliza el tacto para determinar ciertas caracteristicas de la estructura

corporal por debajo de la piel



Percusion.- Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con
el fin de obtener sonidos.

Observacion.- Implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion de
la persona, como de cualquier otra fuente significativa de su entorno. Es una habilidad

que precisa, practica y disciplina.
c) El proceso de valoracién
Para realizar una valoracién correcta la enfermera debe ser capaz de:

o Comunicarse de forma eficaz
o Observar sistematicamente

o Confirmar y concretar los datos con exactitud
d) Tipo de Datos:

DATOS SUBJETIVOS.- No se pueden medir y son los que expresa la persona. Lo dice

sentir o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (Sentimientos).

DATOS OBJETIVOS.- Estan constituidos por informacion real, observable, se pueden

medir por cualquier escala o instrumento.

Datos historicos: antecedentes, son hechos que han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de comportamiento.
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales.- Informacion sobre el problema de salud actual.

VALIDACION Y ORGANIZACION DE DATOS

El proposito es confirmar que la informacion que se ha reunido es verdadera. Se
consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados.



Durante la recogida de datos la enfermera estd simultaneamente validandolos e

interpretandolos y esto ayuda a evitar inferencias incorrectas.

Los datos observados y que no son medibles, se someten a validacion confrontandolos
con otros datos que apoyen 0 se contrapongan a los primeros. La organizacién de los
datos, nos ayuda a identificar problemas y posibles diagnostico de enfermeria, los modos

mas habituales de organizarlos es por necesidades humanas.
DIAGNOSTICO

Es un estudio cuidadoso y critico de algo con el fin de establecer su naturaleza, el término
se presento en 1953 por V. Fray para describir un paso necesario en el desarrollo de un
plan de cuidados de enfermeria.

Diagnostico de enfermeria es un juicio clinico, sobre las respuestas de un individuo,
familia o comunidad a los problemas de salud reales o potenciales y a los procesos
vitales. Proporciona fundamentos para la seleccion de las intervenciones de enfermeria
necesarias para la consecucion de los resultados que son responsabilidad de las
enfermeras. (NANDA)

Tipos de diagnosticos

a) REAL.- Describe un problema que ha sido confirmado por la presencia de las

caracteristicas principales que lo definen. Consta de cuatro componentes.

1. Etiqueta.- Con términos claros y concisos que comuniquen el significado del
diagnostico.

2. Definicion.- Debe afadir la precision de la etiqueta y debe ayudar a diferenciar un
diagnostico determinado de otros diagndsticos parecidos.

3. Caracteristicas definitorias.- Son los signos y sintomas que en conjunto forman
el diagnostico.

4. Factores relacionados.- Son los que han contribuido al cambio de estado de

salud.



b) ALTO RIESGO.- Es un juicio clinico de que un individuo, una familia o una
comunidad estan mas predispuestos a desarrollar el problema que otros en una situacion

igual o parecida.

Etiqueta.- La alteracién del estado de salud que se expresa va precedida por el término

<riesgo de> o <alto riesgo de>.

Definicion.- Debe expresar un significado claro y conciso como en el diagndstico de

enfermeria real.

Factores de riesgo.- Identifican aquellas situaciones que incrementan la vulnerabilidad

de un usuario o grupo, haciendo comparaciones que los hacen diferentes a los demas.

PLANEACION
En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que conduzcan
a la persona a prevenir, reducir o eliminar las necesidades, Segun la prioridad de los

diagndsticos se agrupan en tres categorias:

e Alta Prioridad.- Problemas de riesgo vital, por ejemplo paro cardiaco.
e Mediana Prioridad.- Suponen una amenaza para la salud.
e Baja Prioridad.- Surge de necesidades normales del desarrollo, requiere apoyo

minimo de enfermeria.

ETAPAS DE LA PLANEACION

Establecer prioridades en los cuidados. Es el proceso en el que se determina un orden
jerarquico de las necesidades afectadas. Es poco comin que las necesidades sean
abordadas al mismo tiempo, por lo que pueden agruparse en tres categorias: prioridad
alta, media o baja. Las prioridades asignadas no son inmutables, van cambiando a medida

que cambian las respuestas del paciente, los problemas y el tratamiento.

Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados esperados: Describe lo

que lo enfermera espera conseguir al realizar las intervenciones.



Una vez que hemos jerarquizado las necesidades o problemas a tratar, debemos definir
los objetivos a cumplir con respecto a cada problema, teniendo presente que el fin de los

objetivos son:

Dirigir los cuidados.

Proporciona un plazo para las actividades planificadas

Servir como criterio para evaluar el progreso del paciente
Medir la eficacia de las actuaciones.

Normas generales para la descripcién de objetivos

o Laformulacion debe ser simple, clara y concisa.

o El objetivo debe ser propio de una persona

o Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

o Laformulacion debe indicar un plazo preciso para la realizacién del objetivo.
o Debe evolucionar con la situacion.

e Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar.

o Elaborar objetivos cortos.

Existen dos Tipos de Objetivos:

Objetivos de enfermeria. Lo que se espera que logre la enfermera. Van dirigidos a
encontrar los puntos fuertes de la persona y sus familiares; de su comprension de los
cambios biofisioldgicos, que experimenta la persona y de su sensibilidad a la respuesta

emocional, psicoldgica e intelectual.
Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo como:

Objetivos a corto plazo.- Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y

rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer la
atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando las personas son inestables y los

resultados a largo plazo son inciertos.



Objetivos a mediano plazo.- Requieren semanas o0 meses, podemos utilizarlos para

reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion.

Objetivos a largo plazo.- Son los resultados que requieren de un tiempo mas prolongado.

Obijetivos del paciente. Los cambios que logre el paciente, después de haber recibido los
cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados, estos deben ser
alcanzables, medibles y especificos

Elaboracion de las intervenciones de enfermeria. Son estrategias concretas o
actividades necesarias para favorecer, mantener o restablecer la salud de la persona. La
persona y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. El plan se
individualiza enfocandolo en el factor relacionado, en las fuerzas y debilidades del
paciente y en la gravedad y urgencia de su estado. Para lo se cual realizan diferentes

intervenciones contando con el equipo de salud para realizarlo:

« Intervenciones independientes: es toda accidon reconocida legalmente como
responsabilidad de Enfermeria, no requiere la supervisién o direccién de otros
profesionales.

e Intervenciones dependientes: incluye problemas que son responsabilidad directa
del médico, el designa las intervenciones que debe realizar la enfermera.

e Intervenciones interdependientes: trabajan y colaboran en el tratamiento, las

enfermeras y otros profesionales de la salud.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria. El plan de cuidados de
enfermeria, es un método de comunicacion de la informacién importante sobre la
persona, su objetivo es servir como anteproyecto para dirigir las actividades de
enfermeria, coordina y se utiliza como instrumento de comunicacion entre los

profesionales.



Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dindmicos, por lo que se precisa de una

actualizacion diaria.

EJECUCION
La fase de ejecucion, es la etapa de realizacion del plan de cuidados, en ella se inician las
intervenciones previstas en el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las

siguientes actividades enfermeras:

o Validacion del plan de atencion. Se necesita buscar fuentes apropiadas para
validar el plan como colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud y
el paciente, dandole asi la oportunidad de participar en su propia atencion.

e Documentacion del plan de cuidados. Debe estar escrito y al alcance de los
miembros de salud. Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados,
los mas comunes son: individualizados, son impresos y divididos en columnas
destinadas para el diagnostico de enfermeria, los resultados esperados y las
acciones de enfermeria. En los planes estandarizados con maodificaciones, los
diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones se especifican
utilizando espacios en blanco para completar.

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de la ejecucién del plan, en el cual
se incluye a la persona y a su familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase
se realizaran todas las intervenciones dirigidas a la resolucion de las necesidades a fin de

promover la salud.

EVALUACION.

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado

de salud de la persona y los resultados esperados. Al medir el progreso, la enfermera se



da cuenta de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus actuaciones. El proceso de

evaluacion consta de:

e La obtencién de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que
queremos evaluar.

o Comparacion con los resultados esperados.

o Emitir un juicio sobre la evolucién de la persona hacia la consecucién de los
resultados esperados. La evaluacion tiene como finalidad asegurar cuidados de
calidad verificando continuamente la pertinencia de las intervenciones, dando la
oportunidad de realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion

resulte mas efectiva.
CONCEPTO

El proceso de atencion de enfermeria Es un método por el cual se llega a detectar un
problema de salud y asi planear una solucién buscando siempre que los objetivos se

logren.

Una de sus caracteristicas principales, es que se pueden describir las acciones de
enfermeria en forma sistematica y organizada, mostrando que la enfermeria es mas que
seguir una indicacién medica, es una profesion que puede ser independiente con toma de
decisiones que cumplen con los requisitos para formar parte de una rama de la medicina

respaldada siempre de fundamentacion cientifica



LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

El lupus Eritematoso Sistémico LES) es una enfermedad autoinflamatoria, autoinmune

crénica que afecta el tejido conectivo de uno o mas sistemas orgéanicos.

La forma sistémica de lupus eritematoso tienen un compromiso tanto cutaneo como
viseral y fue una patologia reconocida en 1872 por Kaposi y a principios de este siglo
Osler describid que se presentaban lesiones cutaneas polimorficas con artritis y varios

casos de pacientes con lesiones renales con efecto en asa de alambre.

Con el desarrollo de pruebas de laboratorio sensibles para detectar anticuerpos
relacionados con LES se modifico el espectro significativamente, debido a diagnosticar

las formas mas leves de la expresion del la patologia.

Los anticuerpos que se producen lesionan los nicleos y la inflamacidn resultante estimula

los antigenos, que a su vez estimulan mas anticuerpos, empezando nuevamente el ciclo.

Después de estos hallazgos afirma el autor Harrison que la enfermad de Lupus
Eritematoso Sistémico tiene un amplio espectro de manifestaciones clinicas, una
diversidad de hallazgos anatomopatoldgicas caracteristicos y un rango de anormalidades

inmunoldgicas, incluyendo una gamma de autoanticuerpos.

Uno de los datos clinicos principales es que altera los componentes de la sangre mediante
un mecanismo desconocido, los leucocitos son menos atraidos hacia las zonas inflamadas
y por lo tanto hacen menos mecanismo de defensa en el lugar de la infeccion, hay un
suceso de equimosis y purpura causadas por plaquetopenia, en las manos se presenta el
signo de Raynaud que es una inflamacion del tejido conectivo mismo que se presenta
cuando la enfermedad sistémica se encuentra en fase activa, causa espasmos vasculares
de las arterias arteriolas de las manos y dedos generando palidez que pasa a ser cianosis

para finalizar en rubor, dolor y entumecimiento.

Las manifestaciones cutaneas se presentan en erupciones faciales con caracteristicas en

forma de mariposa y alopecia no uniforme.

! Joan Luckmann MA, RN



Con frecuencia causa fiebre, artritis, pleuritis, pericarditis, nefritis, anemia y enfermedad

en sistema nervioso central.

En un principio se considerd que era una enfermedad exclusivamente dermatolégica, pero

luego se observd, que el compromiso abarcaba multiples 6rganos y sistemas.

“La causa del lupus Eritematoso Sistémico sigue sin conocerse, aungque muchas
observaciones sugieren que intervienen factores genéticos, hormonales, inmunitarios, y

ambientales” ?

La enfermedad afecta principalmente a mujeres en edad fértil. La entidad esta definida
tanto por sus caracteristicas clinicas como por la presencia variable de anticuerpos que

atacan una o mas partes del ndcleo celular.

“El lupus eritematoso sistémico (LES) se destaca por activacion de las células B,

autoanticuerpos hipergammaglobulemia policlonal”.?

Quien padece la patologia desarrolla anormalidades inmunitarias caracteristicas por

anticuerpos contra diversos antigenos nucleares y celulares.

El diagnostico se basa en 4 manifestaciones del recuadro que expongo en el periodo
patogénico y es establecido por la ARA (American Reumatism Association),
Considerando que una de las filas de hallazgo es considerada solo como un rasgo clinico.

Las anormalidades psiquiatricas son acompafiantes comunes de la enfermedad. Desde
hace mas de cien afios Kaposi informd sobre cambios mentales que podrian acompafar a
esta enfermedad autoinmune. La amplia variabilidad de la prevalencia de enfermedad
mental asociada al LES refleja métodos diferentes al momento de seleccionar los
pacientes, las diferentes orientaciones de los investigadores y la carencia de criterios

aceptables para hacer diagndstico de LES activo. Existen también multiples controversias

2 J.Claude Bennett, M.D. 1997
% John S. Sergent M.D. 1996



acerca de los factores responsables de las manifestaciones psiquiatricas en estos
pacientes, las cuales han sido atribuidas a la fisiopatologia de la enfermedad. Los efectos
iatrogénicos de los corticosteroides y el estrés psicosocial son relacionados con la
enfermedad cronica. Se ha sugerido que las variables psicosociales tienen mas relevancia

etioldgica para los sintomas psiquiatricos que el proceso mismo de la enfermedad.

COMPLICACIONES RENALES

Una de las principales complicaciones que presenta la patologia mensionada es la
glomérulonefritis proliferativa difusa, ya que los antigenos nucleares (ante todo DNA) se
depositan en la membrana basal glomerular o se forman in situ causando inflamacion
cronica que tarde o temprano origina necrosis fibrinoide y cicatrizacién perdiendo la
funcién renal.

Clinicamente se desarrolla la nefritis de un 50 a 75% de pacientes, cursando en forma
silenciosa sin presentar datos clinicos por lo que se detecta por medio de la muestra de
orina determinando la cantidad de urea y creatinina como examenes de rutina para

control.

Al comienzo de la complicacion renal, la mayoria de los enfermos se encuentran

asintomaticos.

En la forma sintomatica se presenta el sindrome nefrético con Edema llegando a un
extremo de presentar Anasarca, encefalopatia hipertensiva, a causa de glomérulonefritis
que progresa en forma rapida, encontrando también anormalidades en la orina con

presencia de hematuria, leucocituria, cilindraria y proteinuria.

Considerando méas importante de la mejor manera de evaluar la funcién renal, es por
medio de las determinaciones seriadas de los valores de creatinina serica, para esto se
debe realizar una prueba de depuracion de creatinina serica con la recoleccion de orina

total de 24 hrs., en la que si resulta mas de 3 mg/dL deben ser biopsiados y si resulta una



biopsia con glomérulos esclerosados indica que dificilmente responderan a un tratamiento

inmunosupresor.

El estudio de las biopsias renales con microscopio de luz inmunofluorescencia y
microscopia electronica, han suministrado gran cantidad de informacion para detectar la
naturaleza de nefritis en el LES encontrando hallazgos histoldgicos diferentes:
Mesangial, Glomerulonefristis con Proliferativa Focal, difusa, membranosa y esclerosis

glomerular.

A través de la biopsia Renal se adquiere informacion que determina el prondstico y ayuda
a elegir el tratamiento. Ya que detecta la actividad o inactividad de la lesion Renal,
verificando si es lesion leve o severa. Aungue este punto de vista sucita una controversia,
se complementa un diagnostico con ultrasonido renal bilateral y con manifestaciones

clinicas en resultados de laboratorio.

La informacion relativa a la localizacion de depdsitos inmunitarios, el patron histolégico
de lesion renal y la actividad y cronicidad de las lesiones son datos muy Utiles para
predecir un prondéstico y elegir un tratamiento adecuado. En la glomérulonefritis leve, no
suele provocar insuficiencia renal, los depésitos de Ig se encuentran depositados al
mesangio, por el contrario se encuentran fuera del mesangio en la membrana basal

glomerular capilar el pronostico empeora.

Los indices de actividad y cronicidad sefialan la gravedad y reversibilidad de la lesiones.
“Las lesiones <activas> reversibles, asociadas a un riesgo elevado de progresion hacia la
insuficiencia renal, son la necrosis glomerular, las semilunas epiteliales, los trombos

hialinos, los infiltrados inflamatorios intersticiales y las vasculinitis necrosante.’

Los cambios inflamatorios irreversibles no suelen responder a la inmunodepresién los
gue se asocian a la insuficiencia renal son:

Esclerosis Glomerular, semilunas Fibrosas, Fibrosis intersticial y la iatrofia tubular.

*Harrison 2000



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es un proceso fisiopatologico, con multiples causas, cuya consecuencia es la perdida del
numero Yy funcionamiento de la neuronas y que conlleva a insuficiencia renal Terminal.
La uremia es un sindrome clinico y analitico que refleja la disfuncion renal aguda o
cronica no tratada.

La NFK Nacional Kidney Foundation clasifica la insuficiencia renal en 5 estadios, en

funcién del filtrado glomerular renal.®

ESTADIO DESCRIPCION FGR

| Dario renal con FGR normal | Mayor de 90 ml por min.

I Leve 60 a 89 ml por minuto

Il Moderado 30 a 59 ml por min.

v Severo 15 a 29 ml por min.

\Y Fallo renal Menos de 15 ml por min.

Etiologia
La glomérulonefritis era la primera causa de IRC hoy en dia son otras causas las que se
asocian a la patologias tales como nefropatia diabética, hipertensiva y lupus eritematoso

sistémico entre otras.

FISIOPATOLOGIA

La reduccién de la masa renal causa hipertrofia estructural y funcional de las neuronas
supervivientes. En la nefritis LUpica se presenta dafio en las neuronas por inflamacion
que genera necrosis y cicatrizacion finalizando en dafio renal Terminal.

Como complicacion de la falla renal se presenta la hiperazoemia como resultados
metabolicos de degradacion de proteinas y aminoacidos resultando otras manifestaciones
sistémicas como son descontrol de la homeostasis, desequilibrio hidroelectrolitico, falta

de produccion de eritropoyetina.

° Pérez Martinez J.




CUADRO CLINICO
Los sintomas se desarrollan de forma variada y en ocasiones lenta, cuando se manifiesta
normalmente el dafio renal esta avanzado y con manifestaciones como fatiga, debilidad y
mal estar general.

Hay extravasacion en los lechos vasculares de la parte liquida de la sangre, y es
tipico en el abdomen (ascitis) y en el torax (derrame pleural, derrame pulmonar o
derrame pericardico).
Dependiendo de la naturaleza y la gravedad de la enfermedad subyacente cirrosis

hepatica, insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético, etc.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

PERIODO PREPATOGENICO.
La enfermedad de Lupus eritematoso sistémico es una enfermedad variable en su inicio
por lo que no se puede predecir ya que no se ha comprobado su procedencia se tiene
como dato que puede ser hereditaria lo cual continua en investigacion, se sabe que es una
enfermedad autoinmune. Su avance y prondstico es reservado a evolucién, considerando
que afecta principalmente a mujeres y sobre todo en edad fértil y esto es relacionado con

el nivel de hormonas que se presentan en el cuerpo en mencionada etapa.



PERIODO PATOGENICO

Sistema organico

Criterios de la ARA para

clasificacion de LES

Otros rasgos

Cutaneo

Eritema malar
erupcion discoide

fotosensibilidad

Fiebre, malestar, anorexia, perdida
de peso, alopecia, urticaria, lesiones

ampollares, vasculinitis.

Musculoesqueletic
0

Aurtritis no erosiva

Aurtralgias, mialgias, miositosis,
laxitud ligamentosa, necrosis

Osea avascular

Cardio-pulmonar Pleuritis Derrames pleurales, miocarditis,
pericarditis neumonitis, hipertension pulmonar
Renal proteinuria sindrome nefrotico
cilindruria insuficiencia renal
Neurolégico psicosis sindrome mental organico

convulsiones

anormalidades de pares craneanos

neuropatias periféricas

Gastrointestinales

Serositis, ascitis, vasculinitis pancreatitis

y niveles elevados de enzimas hepéaticas

Hematoldgico

Anemia hemolitica
leucopenia 4000- ml
Linfopenia 1500 _ mi
trombocitopenia menos de
100.000 ml

Anemia de procesos cronicos
Anticoagulante lupico, trombosis,
esplenomegalia

Otros sistemas

Linfadenopatias

Laboratorio

Anti DNA

Anticuerpos antinucleares




PERIODO POSPATOGENICO
Sabiendo que el LES es una enfermedad con multiples complicaciones el periodo
pospatogenico estara basado en las afecciones que se hayan presentado en los diferentes

drganos y sistemas.



CAPITULO I
APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES
FECHA: 8/03/08

Nombre: A. G. C.

Sexo: Femenino

Edad: 21 afios

Estado civil: Soltera

Escolaridad: Secundaria incompleta
Ocupacion: Hogar

Lugar de nacimiento: Apatzingan, Michoacan
Residencia: Apatzingan, Michoacén.
Religion: Catolica

Escolaridad: Secundaria

Peso 50 Kag.

Talla 1.56 cm.

Lugar de Referencia: Hospital general “Ramon Ponce Alvarez”, de Apatzingan Michoacén.

Familia: mama 5 hermanos. Pareja en union libre.

A. H. F.: Abuela materna finada por CA de pancreas, abuelo materno finado por cancer de

pulmén, tio materno con Lupus Eritematoso Sistémico.

A. P. N. P.: Habita casa tipo urbano construida de tabique y cemento, cuenta con agua
potable, luz y drenaje, realiza 3 comidas al dia, con horario irregular, consume carne 2/7,
verduras 3/7, legumbres 3/7, no ingiere lacteos. Toma 1litro de agua al dia. Acostumbra

bafiarse cada tercer dia, refiere esquema de vacunacion completo.



A. P. P.: Niega toxicomanias, alérgicos interrogado y negados. Biopsia de higado por
laparoscopia hace 9 afios, Transfusiones en dos ocasiones la primera hace 9 afios y la Gltima
hace 20 dias, dolor en articulaciones desde hace 10 afios, que se llegan a presentar en gran
intensidad con temperaturas bajas. Portadora de Lupus Eritematoso Sistémico de 10 afios
de evolucidn, tratado con prednisona 10mg. cada 24 horas. Desde hace 1 mes presenta
cefalea intensa, nauseas, vomito, ataque al estado general e hipertensién arterial, motivo por

el que acude al hospital que la refiere, lugar donde le diagnostican nefropatia Lupica.

A.G.0.: Menarca a los 16 afos, Ritmo 30/4, I.V.S.A. 20 afios, N.P.S. 1, G. 0, M.P.F.

preservativo.

PRIMER INGRESO 08/03/08 — 14/03/08

Motivo de referencia: El dia 8 de marzo a las 22:40 hrs. del presente llega a urgencias A. G.
C. en carro particular, conciente, orientada, con palidez de piel y tegumentos ++,
deshidratacion +, sin datos de dificultad respiratoria, ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad. Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacidn, peristalsis presente.
Extremidades integras, con equimosis y edema ++.

Signos vitales: TA 160/120, FC 92X, FR 24x".

A las 23:30 se envia a piso en el servicio de medicina interna.

Permanece en aislado para proteccidn inversa, presenta dificultad respiratoria con una
frecuencia de hasta 33x", con apoyo de oxigeno por puntas nasales a 3 litros por minuto y
retirindolo disminuyendo por .5ml x* hasta retirarlo. Se le instala catéter Tenckhoff para
dialisis peritoneal de urgencia el 09/03/08 por la mafiana ya presentd anasarca e
hiperazoemia Lab. Hb. 12.8 mg/dl, Leucos 4.800, plaquetas 139.000, glucosa 86mg/dl, urea
205 mg/ml, creatinina 5.8. EI 10/03/04 inicia tratamiento de dialisis aguda con solucién al
1.5% con 30 recambios pasando 1500 mililitros ya que refiere dolor abdominal y a partir
del recambio 14 se pasan 2000 mililitros con buena tolerancia hasta terminar.

Frecuentemente presentaba insomnio se mostraba irritable con ansiedad.



Se le tomo un ultrasonido renal bilateral en el que se reporta todo normal solo parénquima
ecogénico a corroborar con diagnostico clinico, durante el tiempo que permanecio presento
cifras elevadas en la presion sanguinea, asi como plaquetopenia, leucopenia y anemia.

Su respuesta a su estancia hospitalaria era de estrés, enojo, irritable, inquieta abria la
solucién venosa y se quitaba el catéter cutaneo, por lo que siempre estaba bajo vigilancia
estricta, contando con el apoyo de su mama.

Frecuentemente presento nauseas, vomito, intolerancia a los alimentos poco apetitosos por
bajo contenido en sales. Su higiene al principio era deficiente, acostumbraba bafiase 3
veces a la semana, su dentadura completa pero con presencia de caries y sin aseo adecuado
después de los alimentos, presentaba edema generalizado el cual cedia con la dialisis. La
tension arterial se vigilaba frecuentemente. Manteniendo cifra en sistole menor de 160 y
diastole menor de 100. Egreso con alta por mejoria. Y con familiar (mama) educada para

realizar dialisis en su casa con horarios de 6, 12, 18 y 23.

Segundo ingreso: 31/03/08 — 6/04/08

Ingresa de la consulta externa por presentar hipertension con cifras de 180/120, se inicia
dialisis aguda con 1 hora des estancia y 30x'de drenado hasta completar 30 recambios
alternando 3:1 al 1.5% y 4.25%.

Se observan equimosis en abdomen miembros pélvicos inferiores, edema generalizado,
presenta dolor abdominal que se irradia a ambas fosas renales, se realiza citoquimico el
cual se encontrd negativo a infeccion. Al aplicar medicamento metoclopramida presenta
reaccion con ansiedad se reporta a medico nefrélogo y se suspende, se estuvo tratando
terapéuticamente con antimicdticos bacterianos con lo cual disminuyo el dolor abdominal,
presenta taquicardias de 120 a 135 latidos por minuto ,refiere dificultad respiratoria leve asi
como estrés se aplica B adrenérgico (propanolol) y se colocan puntas nasales a 3 litros por
minuto al mejorar el edema y con signos vitales estables egresa con alta por mejoria con
dialisis horaria 6, 12, 18 y 23 horas.



Tercer ingreso 16/04/08 — 7/05/08

Ingresa al servicio de urgencias proveniente de admision hospitalaria para dialisis aguda y
realizar biopsia renal.

Valorada por Hematologia y reportada con deterioro principalmente a nivel hematolégico
tiene pancitopenia con neutropenia profunda, anemia grave a pesar de transfusiéon y
trombocitopenia que mejoro con 10 concentrados plaquetarios. Reportada por nefrologia
paciente grave, altamente complicable por lo que se da aislamiento por proteccion inversa.
Se le proporciona orientacién a la madre y a la usuaria quienes aceptan favorablemente.

Al ser valorada por reumatdloga refiere que se encuentra con actividad Llpica y
pancitopenia probable por azatioprina la cual se suspende.

El 25/ 04/ 08 Presenta ulceras orales la cuales son tratadas con colutorios de nistatina
enjuagues bucales, se observa ansiedad y refiere querer abandonar el tratamiento, la madre
se encuentra desesperada y refiere sentirse mal por no poder hacer nada ya que A. se
muestra irritable con llanto. Mejora edema se recibe resultado de biopsia renal donde
comentan glomerulopatia focal. El prondstico no es bueno por el inicio de dafio renal y
alteraciones hematoldgicas en plaquetas, neutrofilos y hemoglobina, que concluirdn mayor
inmunodepresion 'y con riesgo a presentar enfermedades oportunistas incrementando
morbi-mortalidad.

Por su padecimiento presenta flebitis y se comporta renuente y con ideas suicidas para dejar
de sufrir, por la confianza que logre ganarme de ella platicamos y refiere que el 29 de abril
sera su cumpleafios y no quiere esta en el hospitalizada, durante la conversacién acepta
quedarse en hospital para esperar que posiblemente se recupere y faltando y se deja que la
canalice mostrandose optimista. Se mantiene animada y llegandose el dia de su cumpleafios
le prometo festejar su cumpleafios, y con el apoyo de trabajo social, comparieras de
enfermeria y psicologia se le realizo su festejo a lo que se mostr6 muy optimista y
cooperadora.

El dia 7 de mayo es dada de alta por mejoria. Aun permanece con anemia presentando
hemoglobina de 5.9mg/dl pero la mama no tiene posibilidades de donar por lo que se envia
con hoja de referencia para transfundir en Apatzingan, se cita en 2 semanas a nefrologia y

con Tx. En casa. Se dan datos de alarma, medidas generales de cuidados, orientacion sobre

10



nutricion y con tratamiento de didlisis peritoneal con horarios de cada 6 horas, cita abierta a

urgencias.

Durante su estancia en casa se comunica por teléfono para preguntar si puede sustituir el
concentrado de la bolsa de dialisis por encontrarse econdmicamente en malas condiciones y
por indicacion del nefrélogo le comunique que no porque se puede complicar. En varias
ocasiones llamaba para saludarme y referirme que Queria que alguien la escuchara y al
final de la platica se sentia mejor.

Cuarto ingreso 30/05/08 -12/06/08

Es trasladada de Apatzingan en ambulancia por presentar crisis convulsivas, ingresa al
servicio de urgencias e area de choque, con una saturacion de oxigeno de 60 a 70 % se
intuba y se envia a Unidad de Cuidados intensivos donde permanecio del 26 al 30 de mayo.
El 30 de mayo la recibo en medicina interna encontrandola letargica, con edema, palidez de
piel y tegumentos, tolerando poco la via oral, refiriendo molestia por la canula endotraqueal
y misma que ella se retiro, en los reportes de enfermeria informan que ante lo sucedido
cambiaron modo de ventilacion a mascarilla facial con una FIO2 de 80 y disminuyendo a
60 %. ContinGia con oxigenoterapia por puntas nasales. Refiere dolor abdominal por lo que
se toma muestra para citoquimico el que resulta con candidiasis, motivo por el cual le
retiran catéter tenckhoff el miércoles 5/06/08 y le colocan catéter Mahunkar para
hemodialisis programada para el lunes 9/06/08. El dia domingo 8 de junio presenta
encefalopatia urémica con datos de desorientacion y agitacién psicomotriz y por no haber
lugar en el hospital civil se le envia a un hospital particular donde le realiz6 la primer
sesion en la cual responde favorable.

El dia 9 presenta ascitis en cantidad significativa y epistaxis y hemoptisis que pueden ser
por anticuerpos con membrana basal.

El 11 de junio recibe segunda sesion de hemodialisis se observa mejoria en edema y sin
ascitis presente, solo refiere ligero dolor abdominal y estar contenta porque ya no se le

realizara dialisis peritoneal, refiriéndolo constantemente que ya la tenia enfadada la dialisis
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y que ademas ya se cambiaron de residencia de Apatzingan a Morelia para asistir puntual a
sus sesiones de hemodialisis mismas que ya estan programadas. Se va de alta el 12 de junio

ya que ha mejorado su edema y ante la favorable respuesta a hemodialisis.

Quinto ingreso 12/06/08

El dia 17/06/08 acude a su cita de hemodialisis y refirid haber presentado evacuacion
diarreica y con signos vitales estables se inicia la ultrafiltracion presenta perdida de la
conciencia la cual se recupero con administracion de soluciones coloides.

Lab. HB: de 6.3 y Hto. De 19.9. Se desconecto a la hora con treinta minutos y se avisa a
familiar de estado critico de A.

Posterior a la desconexion presento falla cardiaca de 146 latidos por minuto, se envia a
urgencias para estabilizarla y se refiere a hospital de la mujer donde ha sido tratada y por
contar con expediente clinico.

Ingresa a urgencias, conciente tranquila, estable y se envia a medicina interna donde la
valora el médico nefrélogo.

La mama refiere que tiene 4 dias con vomito y diarrea, se observan evacuaciones acuosas y
abundantes.

Se observa con palidez generalizada, ojos hundidos con disminucién de globos oculares,
mucosas orales secas, ruidos cardiacos de baja intensidad con peristalsis disminuida, con
edema en extremidades inferiores, eritema palmar. Pronostico malo para la vida a corto
plazo. Se avisa a su mama.

Se abordo el tema de la muerte con la mama la cual refiere que “es lo mejor para que
descanse su hija que ya no la quiere ver sufrir y refiere sentirse mal por estar deseando la
muerte de su hija pero es mas el dolor de verla en el estado que esta y tanto que sufrido en
sus estancias frecuentes y prolongadas en el hospital.

El miércoles 18/06/08 manifiesta malas condiciones generales con tendencia a hipotension,
hipoglucemia y neuropatias.

Refiere A. “Ya me voy, no se a donde pero es un lugar muy bonito” y al decirlo se observa
tranquila con semblante en su rostro relajado. Llamo por teléfono a su padre y a su pareja

para despedirse de ellos, expresando cuanto los queria y que ella iba a estar mejor.
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A las 20:00 se presento en estado comatoso del cual se aviso a los familiares que no se ibaa
recuperar. Fue presentando respiracion agénica y tension arterial de 100/50 sin elevarse.
Hipoglucemias de hasta 20mg/ml aun con infusién continta de glucosa al 50% diluida en
500ml de sol. Gluc. al 5% para 24 horas.

Se realizo un proceso de duelo en el que participamos Psicologia y enfermeria al llevar a
sus 5 hermanos y mama a despedirse con previa preparacion psicoldgica.

El 21 de junio presenta convulsiones generalizadas desde las 2:30 y finalmente a las 5:55
cayo en paro respiratorio y después cardiaco. No estaban indicadas maniobras de
reanimacion. Se declara fallecida finalmente a las 6:30 horas avisandoles a familiares

madre y a un hermano.

Diagnésticos de defuncion:

1. Acidosis Metabdlica severa no compensada 24 horas de evolucioén.
2. Insuficiencia renal cronica Terminal 4 meses

3. Nefropatia Lupica 5 meses

4. lupus eritematoso sistémico 10 afios

5. Gastroenteritis aguda Pb. bacteriana 5 dias
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VALORACION
DATOS SIGNIFICATIVOS POR PATRONES
FUNCIONALES DE SALUD

1.- PATRON PERCEPCION / MANTENIMIENTO DE LA SALUD.

Habita en casa construida de cemento y tabique sin hacinamiento, Cuenta con todos los
servicios basicos, habitos higiénicos inadecuados con bafio cada tercer dia, aseo bucal
deficiente.

En el tratamiento sustitutivo renal de dialisis peritoneal, no hay un seguimiento en su casa
por un periodo de una semana por cuestiones econdmicas, motivo por el cual se presentan

complicaciones severas con hospitalizacion en UCI.

2.- PATRON NUTRICIONAL / METABOLICO

Los alimentos que ingiere son: para nefrépata antes de iniciar dialisis peritoneal,
hipoproteica con 800 mililitros en 24 horas a su ingreso del 8/03/08 el 11/03/08 y después
dieta para nefrépata de 800 mililitros en 24 horas. Refiere que los alimentos no le apetecen
por falta de sal, por lo que expresa que es comida insipida que lo provoca nauseas, anorexia
y vomito.

La ingesta de liquidos de 24 horas debe ser de 800 ml contando con las comidas.

A la inspeccion se observa con abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo en
epigastrio, orificio de salida de de tunel subcutineo donde se encuentra catéter de
Tenckhoff permeable, con dolor a la palpacién se realizo citoquimico de liquido dializante
para cultivo y resulto candidiasis peritoneal, motivo por el que se retiro catéter tenckhoff.
Presenta ulceras orales, equimosis en miembros superiores e inferiores y edema
generalizado frecuentemente, cabello seco y opaco, alopecia en parte frontal. Piel seca y
deshidratada.
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3.- PATRON DE ELIMINACION

Presenta oliguria de 5 a 10 mililitros en 24 horas, peristaltismo de normal a disminuido,
halitosis urémica, proteinuria, evasion en su casa a vez al dia en su estancia hospitalaria en
su ultimo ingreso presento diarrea sin presencia de sangre 0 moco.

Se coloca tipo foley por el estado delicado que presenta para control estricto de liquidos.
Presento ascitis la cual se recupera en 24 horas con diuréticos.

Dialisis peritoneal y hemodialisis como sustitutivo de funciones renales.

4.- PATRON ACTIVIDAD / EJERCICIO
Refiere malestar, debilidad, dolor generalizado y en ocasiones abdominal, presenta signos
vitales variantes saliéndose de los parametros normales.
Requiere continuamente de oxigeno, se utilizaron e modalidades:
e Ventilacion mecénica asistida
e Mascarilla facial con una F102 del 70 a 80%

e Oxigeno por puntas nasales a 3 litros por minuto.

5.- PATRON DE REPOSO /SUENO

Refiere continuamente cansancio y Pérdida de suefio frecuentemente de 3 a 4 veces por
semana acompafiado con estrés y ansiedad dependiendo en estas ocasiones de farmacos
inductores del suefio.

Se observan ojeras, parpados inflamados, confusion y con habla pausada y dificultosa.
Durante su estancia hospitalaria se observaba con irritabilidad y dificultad para conciliar el

suefio durante la noche y en el dia se observa somnolienta.

6.- PATRON COGNITIVO/ PERCEPTUAL.

Refiere dolor abdominal frecuentemente y en varias ocasiones generalizado.

En heridas de insercion de catéter tenckhoff y Mahurkar refiere leve dolor.

En parte lumbar se realizo biopsia renal y presento dolor que causa irritabilidad por no

ceder facilmente con analgésicos.
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Por su estado de insuficiencia renal presenta variaciones en el estado de conciencia mismas
que se observan con disminucion cuando se realiza dialisis peritoneal.

En fase terminal agonizante se observo perdida de la memoria a corto plazo.

7.-PATRON AUTOIOMAGEN / AUTOCONCEPTO
Se observa deprimente por evolucion de su patologia, se muestra apatica con dificultad para

relajarse.

8.- PATRON ROL / RELACIONES

Presentd cambios en el estado de animo: tristeza, llanto y dificultad en la participacion, en
su estancia hospitalaria, exige a su mama a irse de alta voluntaria mostrandose con una
actitud de colera, con afrontamiento a un duelo por la perdida de la salud a lo que refiere
gue no sirve para nada.

Su pareja nunca se presento a visita durante su estancia hospitalaria, motivo por el cual se

deprime constantemente.

9.- PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Presenta amenorrea por 5 meses con prueba de gonadotropina cuantitativa negativa a
4mg/dl. Con inicio de vida sexual activa de un afio, sin haberse realizado prueba de
papanicolaou, a su ingreso desconocia la técnica de exploracién de mamas se le informa y
se le ensefia a autoexplorarse y se le observa cooperadora cuando tiene estado de animo
favorable.

En el aspecto de vida sexual refiere que no la lleva a cabo por su padecimiento y
culpabilidad por que oculto su patologia a su pareja y siente que por eso esta distante con

ella.
10.- PATRON AFRONTAMIENTO / ESTRES

Refiere impotencia de no poder recuperarse, se observa con inquietud negacion al

problema con duelo por negacién a lo que le sucede, presenta conducta manipuladora con
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su madre y conducta autodestructiva, se retirar el catéter cutaneo por varias ocasiones y con

ideas suicidas.

11.- PATRON DE VALORES Y CREENCIAS.
Presenta rechazo recibir apoyo espiritual por las personas que visitan el hospital, siendo aun

estas de la religion que A.G.C. profesa (catdlica).

PATRONES: DATOS SUBJETIVOS DATOS OBJETIVOS
I.- PERCEPCION / | Bafio cada tercer dia. Complicaciones por aumento
MANTENIMIENTO Aseo bucal una vez al dia. de azoados y de liquidos.
DE LA SALUD Coraje, Resignacion y Estrés.

No se realiza didlisis en el hogar
por cuestiones econdmicas para

conseguir el material.
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I .- NUTRICIONAL / | No le apetecen los alimentos por
METABOLICO falta de sal.

Nauseas, Anorexia y polidipsia.

I11.- ELIMINACION Gastroenteritis que  presento
desde el 15/06/08

Piel y mucosa oral con
deshidratacion.

Ulceras en la mucosa oral
Cabello opaco y seco

Peso 50 kg. Talla 1.56 cm.

Vomito y Edema.

Oliguria de 5 a 10 mililitros en
24 horas.

Perdida de la conciencia por
elevacion de Azoados.

Ascitis.

Peristaltismo disminuido
Proteinuria

Diarrea 18/06/08

IDENTIFICACION DE DATOS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS
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PATRONES:

IV.- ACTIVIDAD /
EJERCICIO

V.- REPOSO /
SUENO

VI.- COGNITIVO /
PERCEPTUAL

VIl.- AUTOIMAGEN
AUTOCONCEPTO
VIII.- ROL /
RELACIONES

IX.- SEXUALIDAD /
REPRODUCCION

DATOS SUBJETIVOS

Debilidad

general,

Malestar.,

muscular, dolor

dolor abdominal.

Cansancio

Cefalea y dolor abdominal

Nerviosismo, apatia,
dificultad para relajarse,
deprimente 'y falta de

participacion en los cuidados

Cambios en el estado de

animo, tristeza, llanto colera.

Inicio de vida sexual activa
20 afios, pareja sexual en
ha
de

unién libre, no se

realizado la prueba
panicolaou.
No lleva vida sexual activa

por su patologia.

DATOS OBJETIVOS

TA 166/122, 60/35. FR. 33,12.
FC.146, 60. FR. 33, 12.
APOYO VENTILATORIO,
MASCARILLA FACIAL 80
A 60 % DE FIO2, O2 XPN
A3LX .

Temblor de manos, ojeras,
parpados inflamados,
confusién, habla pausada y

dificultosa e irritabilidad.

Letargica, irritabilidad y coma

Ausencia de pareja en su

estancia hospitalaria.

19



PATRONES

X.- AFRONTAMIENTO /

TOLERANCIA
ESTRES

XI.- VALORES
CREENCIAS

AL

/

DATOS SUBJETIVOS

Inquietud, tension muscular, postura
rigida, boca seca en estado agitado,
negacion  del  problema, conducta

manipuladora con su mama.

Catdlica sin aceptar oracion con rechazo
a las personas que visitan a los pacientes

con enfoque espiritual.

DATOS
OBJETIVOS

Ideas suicidas.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

PATRON PERCEPCION/ MANTENIMIENTO DE LA SALUD
Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con escasez de recursos para la
salud y econdmicos, manifestado por falta de seguimiento en el tratamiento, cuidados y

presencia de complicaciones.

PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Alteracion de la membrana mucosa oral relacionado con LES manifestado por lesiones en

la mucosa oral.

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento invasivo de dialisis peritoneal.

PATRON DE ACTIVIDAD/EJERCICIO

Intolerancia a la actividad relacionada con enfermedad crénica manifestado por reduccién
de la capacidad para realizar actividades y alteracion de constantes vitales.

Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con cambios en la frecuencia respiratoria

manifestado por disnea, taquipnea y saturaciéon de oxigeno

REPOSO/ SUENO
Alteracion de reposos suefio relacionado con estrés de origen psicolégico manifestado por

cansancio, irritabilidad temblor de manos, parpados inflamados, ojeras y confusion.

AUTIMAGEN/AUTOCONCEPTO
Impotencia relacionada con insatisfaccion ante la incapacidad de controlar una situacion,
manifestada por estados depresivos, irritabilidad, apatia, dificultad para relajarse y falta de

participacion en los cuidados.
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ROL/RELACIONES

Estrés por traslado de un ambiente a otro manifestado por aprension, depresion, ansiedad e
ira

Alteracion del bienestar relacionado con respuesta autonoma de dolor manifestado por

Ilanto y lamento.

SEXUALIDAD REPRODUCCION
Disfuncién sexual relacionada con enfermedad manifestada por alteracion en la relacion

con la pareja.

AFRONTAMIENTO TOLERANCIA AL ESTRES

Riesgo de suicidio relacionando con ideas suicidas

VALORES/CREENCIAS
Sufrimiento espiritual relacionado con trastorno del sistema de creencias manifestado por

rechazo de apoyo espiritual
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DIGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Patron respiratorio ineficaz relacionado con cambios en la frecuencia respiratoria

manifestado por disnea, taquipnea y saturaciéon de oxigeno

2. Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con falta de recursos para la
salud y econdmicos, manifestado por falta de seguimiento en el tratamiento,
cuidados y presencia de complicaciones.

3. Alteracién de la nutricion relacionada con disminucion del apetito manifestado por

nauseas y vomito.

4. Alteracion de la membrana mucosa oral relacionado con LES manifestado por

lesiones en la mucosa oral.

5. Alteracion del patron del suefio relacionado con estrés de origen psicoldgico
manifestado con cansancio, irritabilidad, temblor de manos, parpados inflamados,

ojeras y confusion.

6. Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento invasivo de dialisis peritoneal.

7. Intolerancia a la actividad fisica relacionada con la enfermedad cronica manifestada
por reduccion de la capacidad para realizar actividades y por alteracion de las
constantes vitales.

8. Impotencia emocional relacionada con insatisfaccion ante la incapacidad de

controlar una situacion manifestado por estadios depresivos, irritabilidad, apatia,
dificultad para relajarse y falta de participacion en los cuidados.
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9. Sufrimiento espiritual relacionado con trastorno del sistema de creencias

relacionado con rechazo de apoyo espiritual.

10. Duelo relacionado con enfermedad y sus complicaciones manifestadas por colera,

llanto y dificultades en la participacion.

11. Disfuncion sexual relacionada con enfermedad manifestado por alteracion en la

relacién con la pareja.
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PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

PLAN DE CUIDADOS

DX REAL.- Patron respiratorio ineficaz relacionado con cambios en la frecuencia respiratoria manifestado por disnea, taquipnea y

saturacion de oxigeno.

OBJETIVO.- Lograr que la usuaria mantenga una saturaciéon adecuada para controlar las alteraciones vitales que se presentan.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Mantener a la usuaria en

posicion de semifowler.

Valorar alteraciones vy
tipos caracteristicos de la

respiracion.

El decubito supino hace que los
organos abdominales se desplacen
hacia el térax, presionando sobre los
pulmones y dificultando la respiracion.

La posicion semifowler aleja los
organos abdominales de los pulmones
permitiéndoles una mayor expansion.

La falta de oxigeno produce aprension

y ansiedad en el paciente.

La wusuaria manifestara
disminucién en la

dificultad respiratoria.

La usuaria se mantendra
relajada, lo cual
favorecera en mantener
las constantes vitales
dentro de parametros

normales.

La usuaria presenta mejora en la
saturacion de oxigeno, y como
consecuencia mejora en la

frecuencia cardiaca.

Se presento mejoria en las
situaciones de estrés y angustia
ya que la usuaria presento

dificultad respiratoria.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO

DX REAL.- Manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con falta de recursos para la salud y econdomicos, manifestado por falta

de seguimiento en el tratamiento, cuidados y presencia de complicaciones.

OBJETIVO.- Lograr que la usuaria y su familia conozcan los riegos que se presentan por omitir el tratamiento.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
Informar en la importancia de solicitar | Mantener una conducta honesta y leal en | La  usuaria  estard | La familia presento

ayuda econdmica de familiares para
adquirir los recursos materiales que se

necesitan.

el cuidado de las personas, conlleva a
respetar la vida y los derechos de los

humanos.

informada de los
riesgos que se pueden
presentar al omitir el

tratamiento.

apoyo econdémico pero
desafortunadamente se
presentaron
complicaciones fuera de
mi alcance como
profesional de

enfermeria.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO
DX REAL.- Alteracion de la nutricién relacionada con disminucidn del apetito manifestada por nauseas y vomito.

OBJETIVO.- La usuaria consumira las necesidades alimenticias diarias de acuerdo a sus requerimientos metabdlicos.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Explicar la necesidad
de un consumo
adecuado en la calidad
y cantidad de los

alimentos.

Recomendar a la
usuaria realizar de 4-5
comidas pequefias al
dia, masticando
lentamente 'y con

horario regular

Los nutrientes son una
fuente de energia
constituyen los tejidos y
regulan los proceso

metabdlicos.

El centro de las nauseas y el
vomito se encuentra en el
bulbo raquideo, el cual
puede estimularse por sobre
distension gastrica.

La usuaria aceptara la

alimentacion proporcionada

durante su estancia hospitalaria.

La usuaria manifestara
disminuciéon en la sensacion de

nauseas evitando asi el vomito.

La usuaria tolero la alimentacion en |

mayoria de las ocasiones durante su

estancia hospitalaria.

Se obtuvieron resultados favorables,
ya que la usuaria no presento nauseas

y vomito después de consumir los

alimentos en poca cantidad.
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PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

DX REAL.-Alteracién de la membrana mucosa oral relacionado con LES manifestado por lesiones en la mucosa oral.

OBJETIVO.- Lograr mantener una humectacion y limpieza adecuada que impida la resequedad y complicacion de las lesiones orales.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION

Ensefiar la necesidad de cuidados|La vasculinitis puede | La usuaria cooperard en los aseos|Se mantuvieron las
bucales meticulosos y suaves. aumentar el riesgo de lesiones | bucales que favorezcan en la|medidas planeadas y
en la boca. mejora de su salud bucal. se colaboro en la
mejora de la salud
bucal de A.G.C.




DIAGNOSTICO ENFERMERO

DX REAL.- Alteracién del patron del suefio relacionado con estrés de origen psicolégico manifestado con cansancio, irritabilidad, temblor

de manos, parpados inflamados, ojeras y confusion.

OBJETIVO.- La usuaria manifestara un equilibrio 6ptimo entre el descanso y la actividad.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Explicar a la usuaria y a sus
familiares las causas de las
alteraciones del suefio y asi
procurar la relajacion en un

ambiente favorable.

Las tecnicas de relajacion
fomentan la sensacion de control
del cliente sobre la respuesta de
su cuerpo al estrés. (De Marco-

Sinatra, 2000)

A.G.C. se mantendra en
un ambiente tranquilo
manifestando sus
inquietudes y
necesidades que
favorezcan a evitar el

estrés.

Durante la atencién brindada a la
usuaria en su estancia hospitalaria
se  mantenia

con  episodios

frecuentes de  estrés pero al
abordarla y al mantener relacion
adecuada enfermera — paciente se
mostraba cooperadora logrando

concebir el suefio fisiologico.

29



DIAGNOSTICO ENFERMERO

DX DE RIESGO.- Riesgo de infeccidn relacionado con procedimiento invasivo dialisis peritoneal.

OBJETIVO.- La usuaria conocera los cuidados que se deben tener para evitar infecciones peritoneales.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Educar a la usuaria y
familiares sobre la
técnica y cuidados a
pacientes con dialisis
peritoneal y

hemodidlisis.

El profesional de enfermeria
valora las necesidades de
aprendizaje del paciente y
su  familia, marcando
objetivos especificos para
llevar a cabo diferentes

estrategias de ensefianza.

La familia y la usuaria mostraron
interés en la capacitacion,
proporcionada en la técnica vy
cuidados que requiere un paciente

con dialisis peritoneal.

Se obtuvieron resultados favorables
por parte de la usuaria y su familia al
realizar el  procedimiento  sin
observarse errores que arriesgaran la

salud de la usuaria.

NOTA: Desafortunadamente por su
inmunodeficiencia, presento

candidiasis peritoneal.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO
DX REAL.- Intolerancia a la actividad fisica relacionada con enfermedad crénica manifestada por reduccion de la capacidad para realizar

actividades y alteracion de constantes vitales.

OBJETIVO.- La usuaria aumentara la tolerancia a la actividad, al identificar los métodos para la intolerancia a la actividad y mantendra

las constantes vitales dentro de parametros normales 3 minutos después de haber realizado alguna actividad.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Tomar Fc, Fr y T/A antes y

después de realizar alguna

actividad fisica.

Disminuir los efectos de
reposo en cama prolongada y

de inmovilidad.

Optimizar el equilibrio y la
tolerancia a la sedestacion

mejorando la fuerza muscular.

La respuesta de una persona a la
actividad se evalia comparando
constantes vitales antes y después
de la actividad.

La inactividad musculoesquelética
o inmovilidad perjudica todos los

sistemas del organismo.

Por cada dia de inactividad, los
musculos pierden

aproximadamente 3% de su fuerza.

La usuaria realizo
progresivamente

actividades, manteniendo
las constantes vitales en

parametros normales.

Se observo progreso en la
actividad, tomando en cuenta
que se apoyo en ejercicios de
calentamiento al inicio de

cada actividad.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO
DX REAL.- Impotencia emocional relacionada con insatisfaccion ante la incapacidad de controlar una situacién manifestada por estadios

depresivos, irritabilidad, apatia, dificultad para relajarse y falta de participacién en los cuidados.

OBJETIVO.- La usuaria participara en los cuidados brindados.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
Aumentar la  comunicacion | Las personas que sufren enfermedades cronicas|Durante las|Se logro que la
eficaz enfermera-paciente  a|necesitan ayuda para no verse como Vvictimas |intervenciones la|usuaria se sintiera
través de la escucha activa |desvalidas. usuaria se  mostré | participe en  sus
permitiendo que ella exprese sus | Las personas con sentimientos de esperanza, |cooperadora a y con |cuidados,
emociones y sentimientos. autocontrol, determinacion e identidad tienen mas |interés a sus cuidados | observandose
capacidad para enfrentarse a los retos de sus contenta e
enfermedades. indispensable  para
llevar a cabo su

tratamiento.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO

DX REAL.- Sufrimiento espiritual relacionado con trastorno del sistema de creencias manifestado por rechazo de apoyo espiritual.

OBJETIVO.- La usuaria Encontrara un significado a su vida, suprimiendo la ira hacia Dios y creencias espirituales teniendo esperanza de

amor en un ser supremo.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Explicar a la usuaria que la ira hacia Dios

es una reaccion frecuente ante la

enfermedad, el sufrimiento o la muerte.

Educar a la usuaria a expresar y reconocer
sus sentimientos de ira.

Ofrecer el contacto con su lider habitual.

Aconsejar la oracion, la visualizacion y la
meditacion para verse a si misma como

ser superviviente y no como victima.

El duelo es una reaccion del sujeto
ante la pérdida de algo significativo
que desencadena la ira y el coraje en
una de sus etapas.

La

inevitable se presentan una vez que el

rebelion o la ira contra lo
paciente se ha percatado de su
gravedad o proximidad de la muerte.
La lectura y la oracion estimula la
relacion con un ser supremo Yy
consigo mismo.

La oracién puede proporcionar fuente

de bienestar y fuerza.

Se mostré inclinada a
sus creencias teniendo
de

ayuda y encuentro con

una  esperanza

un Ser supremo.

Se observo que A. se

reconcilio con Dios y sus

creencias.

NOTA: Posterior a
presentar encefalopatia se
mostr6 con rechazo a

recibir ayuda espiritual. A

lo cual se respeto su

decision.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO

DX REAL.- Duelo relacionado con enfermedad y sus complicaciones manifestadas por colera, llanto y dificultad en la respiracion.

OBJETIVO.- Permitir a la usuaria la expresion de sentimientos, intereses, emociones, temores y decisiones.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Programar un tiempo con su

familia para reunirse 'y

comentar sus sentimientos.

Crear un entorno tranquilo

La presencia de familiares o
significativos brinda al

comprension

amigos

paciente apoyo vy

Un ambiente tranquilo conlleva a la reflexion la

cual permite concientizar y reconocer

dilemas del entorno.

los

La familia visito a la
usuaria con la
finalidad no so6lo de
compafila  sino de
escucharla y apoyarla
dandole sefiales de

afecto.

La paciente se mostro
plena al ver el interés
de su familia hacia

sus sentimientos.
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PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

Dx REAL.- Disfuncion sexual relacionada con enfermedad manifestada con alteracion en la relacion de la pareja.

OBJETIVO.- la usuaria buscara reconciliacion con la pareja.

INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Fomentar
comunicacion entre

usuaria y su pareja.

la
la

La comunicacion fortalece en los seres humanos
los lazos afectivos.
El proceso de comunicacion y la relacion

interpersonal  influyen directamente en la

valoracion del estado de salud del individuo.

Es necesaria la comunicacion entre la pareja para

expresar las inquietudes, comprender las
necesidades sexuales y solucionar las tensiones y

problemas.

La usuaria se mantuvo
comunicada con su pareja
por via telefonica ya que
se encontraba ausente en

el hospital.

No se obtuvo un
resultado deseado ya
que su pareja nunca

se presento.
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EGRESO POR DEFUNCION
Ingreso: 8/03/08

Egreso: 21/06/08

Hora de fallecimiento: 6:30 horas

Desafortunadamente A.G.C. presento complicaciones que estuvieron fuera del alcance
del personal sanitario, por mi parte hay una satisfaccion en haber prestado mis servicios a
la usuaria ya que antes de morir se mostr6 con tranquilidad y aceptacién, agradeciéndome
ese acercamiento con su familia tanto emocional como espiritual en su lecho de muerte

teniendo una esperanza de vida eterna en Dios.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
e Escuchar y orientar a los familiares para superar el duelo por el fallecimiento de
su ser querido.
e Integrar el expediente clinico con las anotaciones correspondientes.

e Proporcionar los cuidados pos-mortem
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CONCLUSIONES
Afirmo que enfermeria es una profesion de arte y creatividad en la cual los profesionales
podemos desarrollar nuestras habilidades para otorgar cuidados y atenciones que vayan

encaminados a la conservacion de la salud y el bienestar espiritual.

Considero que haber trabajado el proceso de atencién de enfermeria de acuerdo a los
patrones funcionales que establece Marjory Gordén facilito el desarrollo de las
intervenciones de enfermeria en la usuaria, ya que logre lo que me propuse en mis
objetivos, tomando en cuenta que la muerte es parte de la vida y enfermeria es una

profesion donde se interactda con el usuario y familiar en todos los aspectos.

Logre mantener a la usuraria con atencion y medidas de confort que ayudaron a otorgar
un trato digno y respetuoso en todo momento y sobre todo en el momento de agonia y

muerte.

Estoy satisfecha de haber presentado este proceso de atencion de enfermeria con una
usuaria que necesito mas que cuidados fisicos, lo que me llevo a desarrollar un serie de
estrategias para conservar ese descanso espiritual que se requiere en situaciones de duelo
ante la perdida de la salud.



PROPUESTAS DE TRABAJO

Que el personal de enfermeria recuerde continuamente el decélogo de ética y para
recordar continuamente que no trabajamos con objetos, si no con personas y por

lo tanto ser sensibles y respetuosos al dolor de nuestros semejantes..
Capacitacion y preparacidn continGa sobre tanatologia, para saber enfrentar los

momentos dificiles de la pérdida de la salud o de algln ser querido.

Interactuar y propiciar la comunicacion con los pacientes de forma que sientan

confianza para poder expresar sus sentimientos.

Estar reforzando nuestra fe en un Ser Supremo, Dios, para poder ofrecer palabras

de aliento y esperanza de vida eterna.



ANEXOS

EXPERIENCIA PERSONAL

Para mi ser profesional de enfermeria es mas que dar un cuidado 0 una accion a ejecutar,

es ver a los usuarios mas alla de su padecimiento, como un ser holistico.

Quise hacer mi proceso de atencion de enfermeria con A. Por enfrentarme a un reto, ya
que desde el primer dia que me toco atenderla, se mostraba de caracter fuerte y con
actitud de ira, exigiendo sus medicamentos minutos antes de que le tocaran y alerta de lo
que le daba, como si se me fueran a olvidar, siempre la trate con paciencia y para que
cooperara la hacia participe de sus cuidados, en la primer semana se descanalizo vena
periférica y le abria a la solucion de base, por su estado de animo negativo y al observarla
le platique en forma agradable y convencedora de que entendiera la importancia de
mantenerla con solucidn periférica a infusion continua y controlada, a lo que se inicio una

relacion enfermera-paciente favorable gandandome su confianza y participacion.

Es un interesante caso clinico por la edad, el prondstico reservado que conllevaba la
patologia que presentaba, y ademas con el mal manejo de diagnostico médico, (anemia de
origen desconocido) y por lo tanto terapéutico que se le dio desde hace diez afios hasta
marzo del 08, requiere la atencion de enfermeria de calidad, y con fundamentos

cientificos que respalden mis cuidados a la usuaria.



DECLARACION DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS MORIBUNDAS
ESTABLECIDA EN Lansing, Michigan.

Tengo derecho a ser tratado como ser humano hasta que muera.

Tengo derecho a conservar un sentido de esperanza, cualquiera que sea el enfoque que
pueda darsele.

Tengo derecho a ser atendido por quienes pueden conservar una esperanza, cualquiera
que sea el cambio que pueda haber.

Tengo derecho a expresar a mi modo mis sentimientos y emociones sobre la proximidad
de mi muerte.

Tengo derecho a no ser engafiado.

Tengo derecho a recibir ayuda de mi familia y para ella, en lo referente a aceptar mi
muerte.

Tengo derecho a morir en paz y con dignidad.

Tengo derecho a conservar mi individualidad y g que no se juzguen mis decisiones que
pudieran ir en contra las creencias de otros.

Tengo derecho a participar en las decisiones de mis cuidados.

Tengo derecho a esperar atencion médica y de enfermeria continua, aunque las metas de
“curacion” deban cambiarse a las de “cosuelo”.

Tengo derecho a no morir solo.

Tengo derecho a no padecer dolor.

Tengo derecho a que mis preguntas se respondan honestamente.

Tengo derecho a aumentar mis experiencias religiosas, espirituales, o ambas, sin
importar lo que aello signifique a otros.

Tengo derecho a que se respete la santidad del cuerpo humano después de la muerte.
Tengo derecho a ser atendido por personas atentas, sensibles, capases, que intenten
comprender mis necesidades y pueda obtener cierta satisfaccion de ayudarme a enfrentar

mi muerte.



VALORACION PARA ADULTOS POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

(Marjory Gordon)

Nombre:
Fecha:

1.- PATRON PERCEPCION DE SALUD -MANEJO DE SALUD

¢Cbémo ha sido su salud en general? Buena Regular Mala

¢ Tuvo algun catarro el afio pasado? Si No

Si procede: ;faltd al trabajo 0 a la escuela? Si No

¢Qué cosas importantes realiza para mantenerse sano?

¢Cree que estas cosas provocan un cambio en la salud? Si No

¢Realiza autoexdmenes mamarios? Si No

¢Fuma  cigarrillos? Si No ¢Cuantos?  ;Toma drogas? Si No

Cuéles?

¢ Tuvo alguna vez problemas con la bebida? Si No

¢Cuando bebid por dltima vez?

¢Ha sufrido accidentes (en casa, en el trabajo, conduciendo)? Si No

En el pasado, ¢le resultd facil seguir las recomendaciones que su médico o enfermera le
indicaron?

Estado de vacunacion

Medicacién Si Si procede: ¢Qué cosas son importantes para usted mientras esté aqui?

2.-PATRON NUTRICIONAL -METABOLICO

¢Cual es la ingesta tipica diaria de alimentos?

¢Suplementos?

(Cual es la ingesta tipica diaria de liquidos?
(describir)
¢Ha habido pérdida/ganancia de peso?




Respecto a los alimentos o a la alimentacién: ;malestar?

¢Deglucién?,

¢Restricciones en la dieta?

Si procede: ¢Estd amamantando? ¢ Tiene algin problema? Piel y mucosas

Peso: Talla:

3.-PATRON ELIMINACION

Patron de eliminacion intestinal (describir). Frecuencia, caracteristicas, molestias.

Problemas con el control de esfinteres
Uso de laxantes.
Patrén de eliminacion urinaria (describir). Frecuencia.

Drenajes. Si No Tipo: Sondas. Si No Tipo:

4.-PATRON ACTIVIDAD -EJERCICIO

Patrén de ejercicio. Tipo. Regularidad.

Actividades de tiempo libre.

TA: FC: FR: (Sintomas
respiratorios )

5.- PATRON SUENO - DESCANSO

Generalmente, ¢se encuentra descansado y preparado para las actividades de la vida
diaria después de dormir? Si No

¢ Tiene problemas para conciliar el suefio? Si No

¢Ayudas? Si No Tipo:

¢Suefios (pesadillas)? Si No ¢Despertar temprano? si No
¢Periodos de descanso -relax? Si No



6.- PATRON COGNITIVO - PERCEPTUAL
¢Tiene dificultad para oir? Si No

¢ Ayuda farmacologica? Si No

Vision. ¢Lleva anteojos? Si No

¢Cuando se hizo la Gltima revisién?

¢Algin cambio en la concentracion de memoria? Si No
¢Le resulta facil/dificil tomar decisiones? Si No
¢Algan malestar?

¢Dolor? Si No

¢Como lo trata?

Nivel de conciencia:

Orientacién:

7.-PATRON AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

¢Como se describe a si mismo?

La mayor parte del tiempo, ;se siente a gusto (0 no tan a gusto) consigo mismo? Si No
¢Se han producido cambios en su cuerpo o en las cosas que pueden hacer?

¢Ha habido cambios en sus sentimientos hacia si mismo o hacia su cuerpo (desde que
comenzd la enfermedad)?

¢Hay cosas que le hacen enfadar frecuentemente?

¢Le hacen sentir miedo?

¢Le producen ansiedad? Si No ¢Le deprimen? Si No

¢Qué le ayuda?

¢Alguna vez ha perdido la esperanza?

Si No

¢Se siente capaz de controlar las cosas en su vida?

¢Qué le ayuda?

8.- PATRON ROL - RELACIONES
¢Vive solo? SI NO

En caso de si ¢con quien vive?



¢Como trata la familia por regla general los problemas? Bien Regular Mal

La familia, ;depende de usted para alguna cosa? Si No

¢Qué tal lo trata? Bien Regular Mal

Si procede: ¢(Como vive la familia/otros su enfermedad/hospitalizacion? Bien Regular
Mal

Si procede: ¢ Tiene problemas con sus hijos? Si No

¢Dificultad para tratar con ellos? Si No

¢Pertenece a algun grupo social? Si No

¢ Tiene amigos cercanos? Si No ¢Se siente s6lo (con frecuencia)? Si No

Situacion laboral En el trabajo ¢generalmente las cosas marchan bien? Si No Se siente

parte (o aislado) del barrio donde vive?

9.- PATRON SEXUALIDAD -REPRODUCCION
Si procede segun la edad y situacion:

¢Las relaciones sexuales son satisfactorias? Si No
¢Ha habido cambios? Si No ¢Problemas? Si No

Si procede: ¢ Utiliza contraceptivos? Si No Cual?
¢Problemas? Si _ No_

En mujeres: ;Cuando comenzd la menstruacion?
Ultimo periodo menstrual.

¢Problemas menstruales? SI NO

¢Embarazos?

10.- PATRON DE Adaptacion -TOLERANCIA AL ESTRES

¢Se ha producido algin cambio importante en su vida en el tltimo afio/dos Gltimos afios?
¢Alguna crisis?

¢Se encuentra tenso la mayor parte del tiempo?

¢Cuando esta tenso, qué le ayuda?

¢Utiliza alguna medicina, droga o alcohol? Si No Cuando (si)

ha habido grandes problemas (cualquier problema) en su vida ;cdmo los ha tratado?




11.- PATRON VALORES - CREENCIAS

Generalmente, ¢consigue en la vida las cosas que quiere? Si No

¢ Tiene planes de futuro importantes? Si No

¢Lareligion es importante en la vida? Si No

Si procede: ;Le ayuda esto cuando surgen las dificultades? Si No

12.- OTROS
¢Hay alguna otra cosa de la que no hayamos hablado y que quiera mencionar?

¢ Tiene alguna pregunta?



HOSPITAL DE LA MUJER
DEPARTAMENTO DE NUTRILOGIA CLINICA

RECOMENDACIONES DIETETICAS
PARA INSIFICIENCIA RENAL EN PRE-DIALISIS
HIPOPROTEICA.

Realizar 4 a 5 comidas de poca cantidad al dia, masticando lentamente y con
horario regular.

Evitar las comidas abundantes y con alto contenido e azucares y grasas.

Consuma preferentemente carnes blancas como pollo y pescado (asados, cocidos
al vapor) una porcion solamente de la comida, (restrinja el consumo de carnes a 1
vez al dia).

Evitar el consumo de sal, enlatados, embutidos, alimentos procesados que
contengan sodio como conservador de estos productos.

Remoje frutas y verduras durante la noche anterior y con otra agua cocerlas (evite
caldos).

Evite consumo de lacteos y llema de huevo.

Emplee hierbas y condimentos para mejorar el sabor de los platillos por la
ausencia de sal.

Pueden presentarse cambios en el sentido del gusto del paciente por lo que debe
procurar platillos con sabores fuertes.

Evitar alimentos guisados, fritos empanizados, capeados, consuma carne de res 1
Vez por semana.

Consumir la cantidad de liquidos preescrita por el médico.



ALIMENTOS NO RECOMENDADOS
Sal, mostaza, café, Alcohol, pan dulce, refrescos, golosinas, manteca, mantequilla,
caldos, enlatados, lacteos, papa, sustituto de sal, Knorr suiza, capsup, embutidos,
Mayonesa, visceras, Carnitas, tocino, crema, nata yema, chocolates, quesos, frijol, sopas
instantaneas, salsas magui, agua mineral, Hamburguesas, alimentos fritos, salsa de soya,
frutas Frescas, verduras frescas, mariscos, carnes roja no y blancas una racién (75gr/dia),

leguminosas.

ALIMENTOS RECOMENDADOS

e Pollo sin piel, pescado, queso panela, aceite oleico, aceite olivo, aceite de soya,
tortilla, avena, amaranto, arroz, sopas de pasta, palomitas de maiz sin sal y pan
tostado, cebolla.

e Duraznos, curuela, higos, manzana, pera, zanahoria, brdcoli, chayote, acelga,
betabel chicharo (cocidos).

e Lechugay pepino con moderacion.

e Azlcar (si no es diabético).

RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA INSUFICIENCIA RENAL EN
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO.
HIPERPROTICA.

Carne roja 2 veces por semana, poco consumo de verdura cruda, preguntar al nutriologo
si se permite el consumo de lacteos, poco consumo de sal con previa autorizacion del

nutriologo.



NUTRIOLOGO:
Luis A. trujado Ramos
Jefe del departamento de nutriologia clinica

Hospital de la Mujer.



GLOSARIO
ANASARCA: Es la manifestacion aguda de IRC representada por Edema generalizado
que se caracteriza por una excesiva colecciéon liquida en el espacio intersticial
(Extravascular).
ANTICUERPO: Inmunoglobulinas, parte de proteinas plasmaticas del organismo, que
defienden fundamentalmente contra las fases extracelulares de las infecciones bacterianas
y virales.
ANTIGENO: Sustancia capaz de inducir la produccion de anticuerpos.

AUTOANTIGENO: Antigeno que se origina en el propio cuerpo de una persona.

CUIDADOS PALIATIVOS: Cuidados sintomaticos de los pacientes cuya enfermedad ya

no responde al tratamiento curativo.

DEPRESION: Sentimientos de tristeza y abatimiento, a menudo acompafiados de

cambios psicoldgicos como una disminucion de la actividad fisica.

DIALISIS: Técnica por la que liquidos y moléculas pasan a través de una membrana

semipermeable seguln las reglas de la 6smosis.
EDEMA: Presencia excesiva de liquido intersticial en el organismo.
HOMEOSTASIS: Tendencia del organismo a mantener una situacion de equilibrio

mientras cambia continuamente; ES un mecanismo en el que se aprecian las desviaciones

de la normalidad y se contrarrestan.
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