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INTRODUCCION

En el presente proceso atencion enfermeria (PAE) se integran los conocimientos
adquiridos en la formacion universitaria con el desempefio laboral profesional, en
€l se aplican elementos tedricos y metodoldgicos, tomando como guia la Teoria
de Patrones Funcionales de Marjory Gordon para una valoracion efectiva, que
permita reunir todos los datos necesarios de una forma global y holistica, que

conducen de manera logica al Diagnéstico de Enfermeria.

La metodologia contiene las técnicas y procedimientos utilizados, para la
recoleccion de la informacién requerida y formas de trabajo que permitié su

culminacion.

El primer capitulo conforma el marco tedrico proporcionando las bases cientificas
para la elaboracién del PAE como son los Antecedentes Histéricos del Cuidado y
de Enfermeria, Conceptualizaciéon de Enfermeria, Etapas del Proceso Atencién
Enfermeria y la Teoria de los Patrones Funcionales de Marjory Gordon como
método para la valoraciéon. Como anexo se describe la Anatomia y Fisiologia renal
y de la miccion asi como la Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Croénica, Vejiga

Neurogénica y Reflujo Vesicoureteral.

En el segundo capitulo, se presenta la aplicacion del proceso conjugando los
elementos tedricos con la metodologia del proceso en el que se desarrollaron las
etapas de valorizacién, diagnostico de enfermeria, planeacién, ejecucion y
evaluacion, mediante la Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), NOC (Clasificacion de resultados), NIC (Clasificacion de

intervenciones).



El presente estudio de caso se realiza a una mujer adolescente con diagnostico
médico de Enfermedad Renal Crénica Terminal Estadio V por Vejiga Neurogénica
y Reflujo Vesicoureteral, en tratamiento sustitutivo con Hemodialisis, que presenta
alteracion en el Patron 2: nutricion-metabolico, Patron 3: eliminacion, Patron 4:

actividad —ejercicio, Patrébn 7: autopercepcién-autoconcepto, Patron 10:
adaptacion-tolerancia al estrés, los cuales fueron identificados en el servicio de
Hemodialisis del Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

Finalizando el presente PAE con las conclusiones, glosario de términos y fuentes

bibliogréficas.



JUSTIFICACION

Guias internacionales, definen el dafio renal (estructural o funcional) aquel que
permanece por tres meses 0 mas, con o sin disminucion de la velocidad de
filtracién glomerular. En los nifios las principales causas son las malformaciones
congénitas (displasias, hipoplasia, malformaciones urinarias) seguidas de las
glomerulopatias. Tanto para los nifios como para los adultos se ha reportado un
cambio en la epidemiologia con un incremento en la incidencia de la esclerosis
segmentaria y focal que va de 23 al 50%, las causas de este incremento no se
conocen muy bien, entre las explicaciones para este fenbmeno destaca la mezcla
racial, contaminacibn ambiental, condiciones de vida caracterizadas por la
urbanizacion, sobrepoblacion y la mala higiene, que ocasionan un desequilibrio
inmunolégico y la mala respuesta que activa diferentes efectores inmunes y

favorece el desarrollo de glomerulopatias. 1

De aqui deriva la importancia del cuidado e intervenciones del personal
profesional de enfermeria en aplicar un proceso atencion enfermeria (PAE) como
estrategia para incrementar la investigacion y sistematizar los cuidados, el cual
nos permite desarrollar un pensamiento reflexivo y critico con el fin de solucionar
problemas de salud del individuo, a través de una atencién metddica y cientifica.
De esta manera proporcionar una atencion planeada e individualizada con base a
los patrones funcionales del individuo, familia o comunidad de Marjory Gordon
para detectar problemas y necesidades en la atencién especifica al usuario con

Enfermedad Renal Crénica, en tratamiento sustitutivo.

! MEDEIROS DOMINGO, Mara & Mufioz Arizpe, Ricardo. (2011). Enfermedad Renal en nifios. Un problema de salud
publica. Boletin médico de Hospital Infantil de México, 68(4), 259-261. Recurperado en 13 de enero del 2014.



OBJETIVO GENERAL

Aplicar un Proceso Atencion Enfermeria a una mujer adolescente con
Enfermedad Renal Crénica Terminal Estadio V en tratamiento sustitutivo
con hemodialisis basado en el modelo teérico de Marjory Gordon,
promoviendo un cambio en los habitos y conducta mediante la
sensibilizacién al autocuidado y autorresponsabilidad de su salud, a

través del conocimiento de las implicaciones de esta enfermedad

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a través de la valoracidn; caracteristicas, necesidades y
problemas asi como habitos y estado de satisfaccion de los patrones
funcionales de salud

Elaborar el Diagnostico de Enfermeria, asi como las alteraciones reales
y potenciales.

Planificar los cuidados detectados encaminados a mejorar su estado de
salud

Ejecutar un plan de cuidados a una mujer adolescente con Enfermedad
Renal Cronica Terminal Estadio V, en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis.

Plantear los resultados de los objetivos planeados a través de la

evaluacion.



CAPITULO |

1.1 METODOLOGIA

Estrategias de investigacion.

Descriptivo

Entrevista

Valoracibn mediante la Teoria de Patrones Funcionales de Marjory

Gordon

Consulta de documento oficial institucional (Expediente Clinico)

Busquedas cientificas bibliograficas actualizadas.

Seleccion del caso y fuentes de informacion.

La eleccion de la persona se realizé durante la practica hospitalaria en el
servicio de hemodidlisis del Hospital de Especialidades Pediatricas en
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Se dio aviso de la eleccion de caso a la Coordinadora y Tutora de
revision del proceso para obtener el Titulo de Licenciada en Enfermeria
de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad

Nacional Autbnoma de México.

Se solicité autorizacion de la usuaria y familiar responsable para la
elaboracion del PAE, explicandole detalladamente el motivo de interés y
haciendo hincapié en la proteccién de su identidad; autorizando y

firmando el consentimiento informado.

Se solicitdé autorizacién para consultar el expediente clinico de la usuaria

a los gestores administrativos de dicha institucion.
5




Se realiz6 la valoracion cefalocaudal utilizando el instrumento de

Valoracion de los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

Una vez detectados los patrones funcionales alterados se elaboraron
Diagnosticos de enfermeria obtenidos de la Taxonomia de la Asociacion
Americana de Diagnésticos de Enfermeria (NANDA) mediante el

formato P.E.S. (problema, etiologia y sintomatologia).

Posteriormente se elabor6 un plan de cuidados de enfermeria
estandarizado (PLACE), mediante la Taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Concluyendo con la evaluacién del PAE, logrando resultados 6ptimos en
la usuaria.

FUENTES DE INFORMACION

Primarias o Directas

Secundaria o Indirecta

e Usuaria (Valoracion de los 11
Patrones Funcionales de Marjory
Gordon)

e Entrevista con el familiar directo

(padre).
e Expediente Clinico
e Registros de enfermeria.

e Equipo de salud que atiende a la
usuraria  (enfermera, médico

tratante, trabajo social)

e Fuentes bibliograficas (libros)




CONSIDERACIONES ETICAS
Derechos de los pacientes
1. Recibir atencion médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso.
3. Recibir informacién suficiente, clara, oportunay veraz.
4. Decidir libremente sobre su atencion.
5. Otorgar consentimiento validamente informado.
6. Ser tratado con confidencialidad.
7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.
8. Recibir atencién médica en caso de urgencia.
9. Contar con un expediente clinico.

10.Ser atendido cuando se inconforme por la atencién médica recibida.

DECALOGO DE ETICA DE ENFERMERIA

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de la
Profesidn, contiene los ordenamientos legales que norman la practica profesional

en México.

Es importante recordar que un cdodigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que

determina las normas minimas aceptadas por ambos para discrepancias.



La ética como disciplina de la filosofia es la aplicaciéon de la razén a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y
circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien,
por tanto es la valoracion para tomar una decision libre y actual en sentido del bien

universal.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos
y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y
obligaciones para con la sociedad. La moral debe guiar la conducta humana en
los comportamientos cotidianos de acuerdo a los principios y valores de un grupo

determinado.

Un cdédigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia
de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el
hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que se

considere:

e Al hombre como un ser holistico dinamico, que interactia dentro del
contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una

comunidad.

e A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un Estado social y democrético del derecho, que promueve
como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la

justicia, la igualdad y el pluralismo politico.

e A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar
ese proceso.



e A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las

necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o

colectivamente.?

CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXICO.

Beneficencia y no maleficencia: “se entiende como la obligacion de hacer
el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer
0 promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.
Para la aplicaciéon de este principio se debe buscar el mayor bien para la

totalidad; esto tiene una aplicacion individual y social”

Justicia: “La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a
la disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y biologicos, si no a la
satisfaccion de necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico,
espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un trato
humano. Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la

satisfaccion de las necesidades sin distincion de las personas.

Autonomia: “Significa respetar a las personas como individuos libres vy
tener en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad
individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones. A
través del consentimiento informado se protege y se hace efectiva la
autonomia de la persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de

enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana: “Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresién de un ser humano o
al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la

2 CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXICO. Comisién Interinstitucional de
Enfermeria. Diciembre 2001



propia responsabilidad y control. El derecho a la vida aparece como el
primero y mas elemental de los derechos que posee la persona, un derecho
gue es superior al respeto o la libertad del sujeto. Para ser libre es
necesario vivir. Por esto la vida es indispensable para el ejercicio de la
libertad.

Privacidad: “El fundamento de este principio es no permitir que se conozca
la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o

indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona.

Fidelidad: “Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no
violar las confidencias que hace una persona. Las personas tienden a
esperar que las promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no
sean violadas sin un motivo poderoso. No obstante, a veces pueden
hacerse excepciones, cuando el bien se produce es mayor que el
cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un

tercero es amenazado.

Veracidad: “Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a
la persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre
los individuos y particularmente en las relaciones de atencién a la salud.
Por tanto, las enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las

personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad: “Este principio se refiere a que el personal de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su
honestidad al transmitir informacion, dar ensefianza, realizar los
procedimientos propios de su profesion y ofrecer servicios y ayuda a las
personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el conocimiento y
habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas y

comunidad.

10



Solidaridad: “Es un principio indeclinable de convivencia humana, es
adherirse con las personas en situaciones adversas 0 propicias, es
compartir interés, derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano
fundamental de union y asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los
medios y fines comunes de los seres humanos entre si. Las personas
tienen un sentido de transcendencia y necesidad de otros para lograr
algunos fines comunes. Este principio es fundamental en la practica de
enfermeria ya que en todas las acciones que se realizan para con las
personas se parte de la necesidad de asociarse para el logro del bien

comun.

Tolerancia: “Este principio hace referencia a admitir las diferencias
personales, son caer en la complacencia de errores en las decisiones y
actuaciones incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si se tolera
0 no una conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia

de la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la democracia.

Terapéutico total: “Este principio es capital de la bioética, a nivel individual
debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su
bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de
proporcionalidad de la terapia. Segun esta, una terapia debe tener cierta
proporcion entre los riesgos y dafos que conlleva y los beneficios que

procura.

Doble efecto: “Este principio orienta el razonamiento ético cuando al
realizar un acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede
llegar a una formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo
de:

o Que la accion y el fin del agente sea bueno;

11



CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes histéricos del cuidado y de enfermeria.

Es importante hablar del cuidado ya que desde el comienzo de la vida, los
cuidados existen, por lo que es necesario ocuparse de la vida para que esta pueda
persistir. Es decir, que durante miles de afos los cuidados no fueron propios de un
oficio y ain menos de una profesion, si no el acto de cualquier persona que ayuda
a otra a asegurarle todo lo necesario para continuar su vida con relacién a la vida
del grupo.

Con la aparicion de la vida sedentaria, el hecho de discernir lo que es juzgado por
el grupo como lo bueno de lo malo, se confia al chaman y posteriormente al
sacerdote. Todas la practicas rituales desde la concepcién hasta el nacimiento se
elaboraban alrededor de la mujer al igual que el cuidado del enfermo y moribundo
y todas las actividades que exigian fuerza giraban alrededor del hombre.

Cuando comienza la religion cristiana, las mujeres no dejan de servir al projimo y
comienzan a surgir las primeras encargadas del cuidado.

Las viudas ya sean por la edad o por la pérdida del esposo, se dedicaban
a trabajar con los enfermos o pobres, y mas tarde desempefaron un papel
importante en la creacion de los hospitales.

Las virgenes relacionadas con la practica de la caridad entre los
necesitados. Se podrian decir que fueron las precursoras de las posteriores
monjas.

Las matronas romanas siendo las mujeres ricas que atendian a los
enfermos y a los pobres. Tres de estas matronas influyeron de forma decisiva en
el progreso de la atencion al enfermo: Marcela (destind su palacio al primer
monasterio), Fabiola (construydé en su palacio el primer hospital publico y ella
mismo proporciond cuidados a los enfermos y heridos) y Paula (se cree fue la
primera en disefiar un sistema de instruccion especifico para mujeres dedicadas al
cuidado).

En esta época el tratamiento de la enfermedad se da solo en las visitas, la
asistencia y el cuidado sencillo sin sobrepasar el nivel de una asistencia béasica. *

3 SILES G.J.2011. Historia de la Enfermeria. Difusién Avances de Enfermeria (DAE, S.L.)Madrid Espafia.
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Los primeros hospitales cristianos se les dio el nombre xenodoquios, los cuales
eran dedicados a diversos menesteres: manicomios, leproserias, geriatricos,
orfanatos, etc.

En el periodo medieval el cuidado es dado por la mujer feudal la cual tenia un
amplio conocimiento de remedios caseros para todo tipo de enfermedades y por
los monjes, siendo los Unicos en aspirar a la cultura médica.

La medicina en esta época se denomina monastica, aplicando tratamientos como
aplicacion de ventosas y sanguijuelas, la cauterizacion, escarificacion y enemas.
Existieron barberos, sangradores, matronas y comadres.

Los hospitales prestaban cuidados curativos, por lo que las personas acomodadas
no acudian a ellos sino que solicitaban atencion a su domicilio.

Comienzan organizaciones para el cuidado de los enfermos como la militar
formada por caballeros, quienes protegian a los peregrinos y luchaban en las
cruzadas, en las 6rdenes religiosas los sacerdotes cuidan a los enfermos y las
ordenes seglares conformada por los hermanos.

La influencia militar en enfermeria ha sido decisiva, de ella se ha heredado: los
uniformes, la organizacion de los servicios de enfermeria de forma rigidamente
jerarquizada, la manera de establecer y administrar los servicios hospitalarios y la
realizacion de transporte de heridos y enfermos.

Aparecen la Beguinas, era un grupo de mujeres, ocupando la mayor parte del
tiempo en cuidar enfermos, se les permitia casarse y conservar sus bienes.

En el mundo moderno, con la contra reforma las religiosas regresan a la labor
del cuidado principalmente las hijas de la caridad, su fundador fue el francés
Vicente Paul, quien luché contra la peste, la pobreza, el hambre. Destacando
Luisa Marillac instructora de las nuevas hijas de la caridad.

En la época contemporanea se pierde la connotacion religiosa, la enfermera
comienza a desechar la vocacion religiosa, de igual manera se desarrollan
ciencias como la microbiologia, bacteriologia y aplicacion de vacunas.

La nueva concepcion de la enfermeria mientras defendian el sistema avalado
por los aspectos religiosos, otros lo hacian pensando en enfermeras remuneradas,

preparadas y auspiciadas por el poder civil, dentro de las cuales destacaron las

13



Diaconisas de Kaiserswerth llamadas asi por sus fundadores Teodoro Fliedher y
Su esposa, al no contar con la colaboracion de enfermeras, pensaron en preparar
Diaconisas, por lo que forman el Instituto Kaiserwerth donde su formacion es
revolucionaria ya que las tareas domeésticas las organizaban por turno, su
formacion constaba de tres afios y divididas en grados, su ensefianza, era teorico
practica e impartidas por médicos con apoyo de un manual de enfermeria. Esta
escuela da formacion de enfermeria a la pionera de las enfermeras Florence
Nightingale (12 mayo 1820-13 agosto 1910), una joven de buena posicion social
esto la lleva a conocer la obra de los Kaiserswerth por lo que pertenece un tiempo
dentro del instituto y forma una nueva mentalidad acerca de los cuidados de
enfermeria, posteriormente se ofrece para asistir como voluntaria en la Guerra de
Crimea donde revoluciona los cuidados con el saneamiento y la mortalidad de los
soldados disminuye hasta un 2%. Nightingale en el afio de 1860 organizo una
escuela modelo donde ensefia el arte de enfermeria, el periodo de formacién y
graduadas no entraba al servicio privado sino a hospitales practicando asistencia y

docencia en enfermeria. Sus aportaciones mas relevantes son:
1. Inicio la busqueda de un cuerpo de conocimientos propios de enfermeria.

2. Organizé las ensefianzas y la educacion de la profesion.

3. Inicio la investigacion en enfermeria y fue la primera en escribir sobre la
disciplina.

4. Fue la primera en utilizar la estadistica, la epidemiologia y los conceptos de
higiene y saneamiento dentro de la enfermeria.*

Profesionalizacion del cuidado

Esta surge como consecuencia de las medidas exigidas para la prestacion de
cuidados; preparacion y titulacion de los colegios oficiales de los auxiliares
sanitarios y el Consejo General de Colegios unifican la titulacion de practicantes,
enfermeras y matronas.

4 Garcia Marfa. El proceso de Enfermeria y Modelo de Virginia Henderson. Progreso, México 1997, pag. 3.
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En la etapa de la enfermera profesional se ha pasado a orientar el cuidado de un
marco teorico propio utilizando una metodologia légica y racional como lo
demuestra el Proceso de Enfermeria por consiguiente existe un cambio en el
concepto de salud-enfermedad en donde ya no solo se atiende la enfermedad si
no el mantenimiento y promocion a la salud. Por consiguiente la actividad
profesional es de tipo asistencial, docente de administracion e investigacion.

2.2 Conceptualizaciéon de enfermeria.

Desde que surgi6 el cuidado las actividades han estado bajo la responsabilidad de
mujeres dedicadas al servicio religioso, una vez que se empiezan a crear
hospitales es inevitable requerir de la formacién de enfermeras, es un hecho
necesario, sin embargo una vez que se han preparado la constante pregunta es
¢, Qué es enfermeria? Para ello se hace necesario tener que consultar en las
nuevas corrientes de enfermeria como se define para abordarla en el sentido
estricto de su funcion.

Una definicion sefala que:

“Profesiones de ayuda” las cuales estan dirigidas a servir a la persona dandole el
apoyo que necesita para superar su falta de salud, conocimientos, etc. Y asi poder
llegar a ser una persona sana y productiva.

“La funcion singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo; en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o
recuperacion (o una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. De tal manera que le
ayuda a adquirir independencia lo mas rapido posible. Desarrollando un plan de
accion segun las necesidades en que se detecta la dependencia y las causas de
esta (falta de: voluntad, fuerza o conocimiento). (V. Henderson):

Modelo

Es una representacion de la realidad, que nos ayuda a comprender algo que no
podemos ver directamente o que sabemos poco; no es la realidad sino una
abstraccion de esta.

5 Balan M. Franco M. Teorias y modelos de enfermeria, bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia. UNAM-
ENEO 2009

15



Modelo conceptual

Es un sin6nimo del marco conceptual, es la referencia de imagenes mentales,
acerca de los fendmenos de interés de una disciplina, que se presenta mediante
conceptos. Los modelos conceptuales pertenecen a modelos abstractos o de la
realidad.

Teoria

Son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y
predecir el fenbmeno de interés para la disciplina. Proporciona los conocimientos
necesarios para perfeccionar la practica mediante la descripcion, explicacion,
prediccion y control de los fenémenos.

Metaparadigma

La nocion de paradigma ha jugado un papel importante en la historia y filosofia de
la ciencia a partir de la obra de Thomas Samuel Kuhn, “The Structure of Scientific
Revoluctions” (Estructura de las Revoluciones Cientificas) de 1969, afirmando que
las nuevas teorias cientificas no nacen por verificacion ni por falsacién, si no por
sustitucion. Define al paradigma como; realizaciones cientificas universalmente
reconocidas (dogmaticas) que, durante cierto tiempo proporcionan modelos de
problemas y soluciones a una comunidad cientifica en particular.®

Fawcett (1989) define metaparadigma como: “la perspectiva global de cualquier
disciplina que actia como una estructura que encapsula y al interior de la cual se
desarrollan los marcos de referencia conceptual’

Powers (1995) define el metaparadigma como el nivel de conocimiento mas
abstracto de todos. Describe los principales conceptos que hacen referencia al
tema principal asi como la finalidad de una disciplina.

Durante los decenios de 1970-89 los autores de enfermeria escribieron de manera
extensa sobre la importancia del metaparadigma en la disciplina; Enfermeria,
Persona, Salud y Entorno.

6 CONTRERAS R.R., 2004. El paradigma cientifico segun Kuhn. Desarrollo de las ciencias: del conocimiento artesanal hasta la ciencia
normal. Rev. VI Esc. Ven. de Qca.
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Salud:

En los modelos de enfermeria la salud se representa como un nivel de adaptacion
(King 1968; Roy 1980) Un nivel apropiado de independencia (Peplau 1952),
Confort mental y fisico (Orlando 1961)

Cuidados de Enfermeria:

Al interior de los modelos de enfermeria algunos perciben al cuidado de
enfermeria como; asistir segun sea necesario (Orem1995) Proceso interpersonal
(Peplau 1952; Orlando 1961) Interaccion social (King 1968) Respaldar la
adaptacion de los pacientes (Roy 1970; Rogers 1980).

Persona

Muchos modelos consideran a la persona como: Alguien con necesidades que
difieren y estan cambiando (Henderson 1966) Un agente que propicia autocuidado
(Orem 1995). Campo de energia (Roger 1980, Newman 1979). Ser humano
afectado por el entorno.

Entorno

Condiciones y fuerzas externas que afectan la vida. El terreno en el cual se
desempefia o donde consigue sustento la persona (Orlando 1961) Sistema abierto
en interaccién con los seres humanos (King 1968)
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2.3 Proceso Atencidon Enfermeria.

En 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria lo define como “un
ordenamiento l6gico de actividades a realizar por la enfermera, para proporcionar
atencion de calidad al individuo, familia y comunidad”.

Este se considera:

e Sistematico: consta de cinco pasos; valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion.

e Dinamico: porque implica un cambio continuo, centrado en las respuestas
humanas.

e Interactivo: se centra en las respuestas humanas cambiantes del usuario.
e Resuelto: porque va dirigido a un objetivo.

e Flexible: ya que se puede demostrar dentro de dos contextos; adaptacion a
la practica de enfermeria en cualquier situacion o area de especializacion
gue se ocupe de individuos, grupos o comunidades. Uso de sus fases en
forma sucesiva o0 mas de una etapa a la vez.

e Posee una base tedrica sustentada en una amplia variedad de
conocimientos en las ciencias y humanidades, que puedan aplicarse a
cualquiera de los modelos tedricos de enfermeria.

Etapas del Proceso Atencion Enfermeria.

1. Valoracién

Recoge y examina la informacién sobre el estado de salud, buscando evidencia de
funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden generar problemas de
salud, interpretando su significado e integrdndolo en forma sistematica y
jerarquica. La cual se logra a través de:

o Observacion utilizando los sentidos.

o Entrevista haciendo uso de la relacion terapéutica eficiente para obtener
informacion en forma directa o indirecta.
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o Exploracion fisica cefalocaudal a través de la inspeccion, palpacion
auscultacion y percusion.

2. Diagnostico de Enfermeria

Es el juicio o inferencia que se obtiene como resultado de la valoracion de
enfermeria, identificando problemas reales, de riesgo o bienestar.

Los diagndsticos de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
integra los siguientes elementos: etiqueta diagndstica, definicion, caracteristicas
definitorias y factores relacionados.

Formulacion De Los Diagnésticos Enfermeros
Manejo del formato PES

P Problema: Etiqueta diagnostica
E Etiologia: Relacionado con (r/c)

S Signos y Sintomas: Manifestado por (m/p)

Tipos De Diagnésticos de Enfermeria

Clasificacion NANDA: Clasificacion Carpenito:
o Diagnostico real o Diagnostico real
o Diagnéstico de riesgo o Diagnostico de riesgo
o Diagnostico de bienestar o Diagnostico de bienestar o
o disposicion (salud) disposicion (salud)

o Sindrome

Diagnostico real: representa un problema que ha sido clinicamente valido
mediante el cumplimiento de caracteristicas definitorias, es decir evidencias de
signos y sintomas propios del diagndstico.

Etiqueta diagnéstica + r/c factores relacionados + m/p
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Diagnéstico de riesgo.__describe un juicio clinico acerca de la mayor
vulnerabilidad de un individuo o grupo a presentar un problema. Los datos de la
persona contienen evidencias de factores relacionados, pero no hay evidencias de
caracteristicas definitorias

Riesgo de.... Etiqueta diagndstica + r/c factores relacionados

Diagnéstico de bienestar o disposicion (salud): juicio clinico respecto a una
persona, grupo o comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar
hacia un nivel méas elevado.

Disposicion para mejorar..... Etiqueta diagnostica

Sindromes diagnésticos_se usa cuando el diagndstico se asocia a otros
diagndsticos de idéntico peso dentro del problema, formando un grupo.

Sindrome....... Etiqueta diagndstica
3. Planeacion

Fase del proceso de enfermeria en donde se determinard que se puede hacer
para apoyar al usuario en el establecimiento, conservacion o el fomento de la
salud, previa determinacion del enfoque que le ayudara a solucionar, disminuir o
reducir el efecto de sus respuestas humanas jerarquizandolas sobre una situacion
potencial de peligro de vida.

4. Ejecucion

Es la aplicaciéon real del plan de cuidados de enfermeria a usuario, en forma
integral y progresiva, en coordinacion con los profesionales de salud que
participan en su atencion y los familiares de los usuarios. Se pueden distinguir
cuatro campos: promocion, mantenimiento, recuperacion de la salud y cuidado
durante la muerte. En cada uno de estos campos se realizan actividades
dependientes, independientes y en colaboracion.

5. Evaluacion

Identifica los obstaculos que han impedido realizar un plan de cuidados eficaz y
replanificar la intervenciones; asi como valorar si se puede concluir el cuidado ha
sido correcto y se logra la mejoria del usuario o la persona llega a una muerte

digna. ’

7 ARMENDARIS O.A., MEDEL P.B. 2007. Teorias de Enfermeria y su relacion con el proceso de atencién en enfermeria. Aventuras del
Pensamiento Synthesis
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2.4 Teoria de Patrones Funcionales de Salud

La Dra. Gordon es una profesora émerita de enfermeria en el Boston College, en
Chestnut Hill, Massachusetts. Es ex alumna de la Escuela de Enfermeria del
Hospital Monte Sinai. Obtuvo su licenciatura y master en Hunter College de la
Ciudad de Nueva York, y su doctorado en Boston College. Ha dirigido proyectos
de investigacion en Brasil y Australia, cred una teoria de valoracion de enfermeria
conocida como patrones funcionales de salud. Es lider internacional de esta area
de conocimiento en enfermeria, fue la primera presidenta de la NANDA, ha sido
miembro de la Academia Americana de Enfermeria desde 1977, y fue hombrada
“Leyenda Viviente” por la misma organizacion en 2009.

Los patrones funcionales se crearon en los afios setenta por Marjory Gordon para
ensefiarles a todos los alumnos de la Escuela de Enfermeria de Boston como
debian realizar la valoracién de los pacientes. Escribe un manual de diagndésticos
de enfermeria completamente actualizado segun la udltima conferencia de la
NANDA. Es referente basico en el panorama cientifico enfermero con sus
Patrones Funcionales de Salud: son la base para reorganizar y agrupar los
Diagnosticos de Enfermeria de la NANDA. Incluyen todas las categorias
diagndsticas aprobadas por la misma asociacion, y ordenadas alfabéticamente
para favorecer la busqueda rapida. Contiene los diagnésticos que estan todavia en
fase de desarrollo.

Define a:

Enfermeria: es el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a
problemas reales o potenciales.

Persona: el individuo o cliente esta considerado desde la perspectiva de sistemas
y este incluye el concepto del entorno social en el rol social (familia, trabajo y
grupos sociales) y el medio educacional. Cuando existen cambios en una de las
partes de la interaccion mutua entre la persona y el entorno social como un
cambio de rol, cambian el equilibrio de todo el sistema. El fenébmeno de interés del
asistente social son los problemas de interadaptacion que conllevan a
subsistemas de cliente y situacion compleja.

Entorno: este asume desde el punto de vista social, como un cambio de rol; es
decir, el individuo, la situacion o la interaccion entre este y el entorno social. Los
problemas de equilibrio 0 adaptacion de la persona o la situacion compleja son el
foco de la intervencion social dentro de aproximacion psicosocial a la asistencia
social.
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Salud: es considerada un elemento de gran importancia y relevancia con la
estructura del diagnostico

Patrén de salud: “es aquella respuesta o grupo de respuestas que describen un
grado de funcion corporal que contribuyen a mantener el estado de salud, calidad
de vida y realizacion del potencial humano”

Creo un método que permitiria reunir todos los datos necesarios y que contempla al
paciente, a su familia y a su entorno de una manera global y holistica. Los patrones
funcionales de Salud, son 11 y conducen de manera logica al Diagnéstico de Enfermeria.

e Patron 1: Percepcion — manejo de la salud.
e Patron 2: Nutricional — metabdlico

e Patron 3: Eliminacion

e Patrén 4: Actividad-ejercicio

e Patron 5: Suefio — descanso

e Patrén 6: Cognitivo — perceptual

e Patron 7: Autopercepcion — autoconcepto
e Patron 8: rol — relaciones

e Patron 9: Sexualidad-reproduccion

e Patrdon 10: Adaptacion-tolerancia al estrés
e Patrén 11: Valores-creencias

Patrén 1: Percepcion —Manejo De La Salud.

Describe, basicamente, cdmo percibe el propio individuo la salud y el bienestar. Por lo
tanto incluye practicas preventivas, adherencia a tratamientos médicos o enfermeros
descritos y la evitacion o control de practicas sociales perjudiciales para la salud.

Patron 2: Nutricional-Metabdlico.

Describe el consumo de alimentos y liquidos del cliente en relacion con sus necesidades
metabdlicas y los indicadores del aporte de nutrientes. También incluye aspecto general
de bienestar y estado de la piel, el cabello, las ufias, las membranas mucosas y los
dientes.

Patron 3: Eliminacion

Describe los patrones de la funcién excretora (intestino, vejiga y piel)y todos los aspectos
relacionados con ella; rutinas personales, uso de dispositivos o materiales para su control
o produccién y caracteristicas de las excreciones.
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Patron 4: Actividad-Ejercicio

Incluye las actividades de la vida diaria que requieren gasto energético, tales como la de
realizarse la higiene, cocinar, comprar, comer, trabajar y hacer las tareas de la casa.
También contiene el tipo, la cantidad y la calidad del ejercicio. Incluyen los factores que
interfieren con las actividades deseadas o esperadas por el individuo.

Patron 5: Suefio-Descanso

Describe el patron de suefio, reposo y relajacion. Comprende los periodos de suefio y
descanso/relajacion durante las 24 horas del dia. Incluye percepcion de la cantidad y la
calidad del suefio.

Patrén 6: Cognitivo-Perceptual

Incluye la adecuacion de los modos sensoriales, como la vision, la audicion, el gusto, el
tacto y el olfato, y los sistemas de compensacién o protesis usados habitualmente.
Cuando es apropiado, se recogen las percepciones del dolor y cédmo se maneja éste.
También se incluyen habilidades funcionales cognitivas como el lenguaje, la memoria, el
juicio y la toma de decisiones.

Patrén 7: Autopercepcién — Auto concepto.

Incluye las actitudes del individuo hacia si mismo, la percepcion de sus habilidades
(cognitivas, afectivas o fisicas), imagen corporal, identidad, sentido general de su valia y
patrén emocional general. También se observa la postura, y el movimiento corporal, el
contacto ocular, la voz y el patrén del habla.

Patréon 8: Rol — Relaciones

Describe el patron de compromisos del rol y relaciones. Incluye la percepcion del individuo
de los principales roles y responsabilidades en su situacion vital actual

Patrén 9: Sexualidad- Reproduccion

Describe el patrén de satisfaccion o insatisfaccibn con la sexualidad y el patrén
reproductivo. Incluye la percepcién de satisfaccion del individuo o los informes de
trastornos en su sexualidad

Patron 10: Adaptacion — Tolerancia Al Estrés

Describe el patrén de afrontamiento general la efectividad del mismo en términos de
tolerancia al estrés. Incluye la reserva del individuo o capacidad de resistir los ataques a
la autointegridad, modos de manejar el estrés, familia u otros sistemas de soporte.
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Patron 11: Patron De Valores — Creencias

Describe el patrén de valores, metas o creencias incluyendo las espirituales, que guia las
elecciones o decisiones incluye lo que percibe como importante en la vida, la calidad de
vida, y la percepcion de cualquier conflicto en los valores, creencias o expectativas

relacionadas con la salud.®

8 ALVAREZ S.J. CASTILLO A.F., FERNANDEZ F.D., 2010. Manual de Valoracién de Patrones Funcionales. Comisién de Cuidados,
Direccion de Enfermeria de Atencion Primaria. Area Sanitaria V- Gijon (Asturias).
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CAPITULO Il
APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO CON PATRONES FUNCIONALES
DE SALUD

3.1 Ficha de identificacion:

Nombre: CFL

Edad: 16 afios

Sexo: femenino

Fecha nacimiento: 1 de febrero 1997
Ocupacién: Estudiante

Escolaridad: preparatoria

Religion: catdlica

Lugar de residencia: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Diagnéstico medico: Enfermedad Renal Crénica Terminal Estadio V por vejiga
Neurogénica y reflujo Vesicoureteral, en tratamiento sustitutivo con Hemodialisis.

Peso: 33kg Talla: 152 cm IMC: 14.28 KG/M2.

3.2 Presentacion del Caso

CFL es una paciente de 16 afios de edad, que actualmente estudia el ler semestres de
bachillerato y cuenta con buena retentiva de la informacién, es la segunda hija de tres
hermanas, su familia es nuclear conformada por su padre quien es responsable del
sustento econémico, su madre que se dedica al hogar, una hermana de 18 afios que
estudia el ultimo semestre del bachillerato y otra hermana de 14 afios quien cursa el
tercer grado de secundaria, refiere tener un buena relacion con sus hermanas, se
considera carifiosa, sociable y a pesar de su patologia ve la vida con optimismo. Cuenta
con todos los servicios intra y extradomiciliario, habita en casa propia, con dos cuartos un
bafio y cocina, zoonosis negado.

Como antecedentes personales patolégicos al nacer presentd mielomenigocele el cual fue
corregido a los dos meses de edad, y acudio a terapia de rehabilitacién hasta los 13 afios
ya que fue dada de alta, refiere que su madre no llevo control prenatal, presento varicela a
los 5 afios y rinofaringitis de repeticién, asi como infeccion de vias urinarias recurrentes
motivo por el cual a los 14 afios fue referida con el urélogo quien diagndstico Vejiga
Neurogénica y Reflujo Vesicoureteral el cual se manej6 de manera conservadora,
posteriormente a los 15 afios es referida con Nefrologia quien diagnostico Enfermedad
Renal Crénica Terminal Estadio IV auln sin requerimiento de tratamiento sustitutivo, el dia
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11 de junio del 2014 es hospitalizada por presentar edema agudo pulmonar y sindrome
Gremico motivo por el cual el 12 de Junio 2013 le colocan catéter Mahurkar requiriendo
tratamiento de hemodialisis tres dias consecutivos hasta lograr su estabilizacion el dia 17
de junio 2013 es dada de alta por mejoria, con diagndstico de Enfermedad Renal Cronica
Terminal Estadio V por Vejiga Neurogénica y Reflujo Vesicoureteral en tratamiento
sustitutivo con Hemodidalisis.

No refiere antecedentes heredofamiliares de importancia.

CFL comenta que a pesar de su patologia actual considera que no presenta algun otro
problema de salud e intenta mantenerlo con una buena alimentacion e higiene personal,
acude a la escuela en silla de ruedas por tener marcha disbasica a consecuencia de pie
equinovaro bilateral, por lo que sus actividades fisicas son muy limitadas, requiere del uso
de aparatos ortopédicos para mejorar su deambulacion, el cual no puede conseguir por el
costo. Profesa la religion catdlica y es muy devota con sus costumbres y religiones, tiene
fe en que Dios le ayudara a sobre llevar su enfermedad.

Consume dieta baja en sal, con la siguiente frecuencia: leche 1/7, carne 1/7, pollo 1/7,
verduras 7/7, leguminosas 7/7, frutas 3/7, pescado y mariscos ocasional y liquidos
restringido a 800ml, prefiere comer platano frito y tacos dorados. No presenta problemas
de masticacién y deglucion, refiere que todos los alimentos que ingiere, le siente sabor a
metal.

CFL presenta incontinencia urinaria y problemas para vaciar la vejiga, por lo que se
realiza cateterismo intermitente limpio cuatro veces al dia, orina 300ml en 24 horas, de
caracteristicas amarillo ambar, con sedimentos y olor a cetonas, refiere una evacuacion al
dia de caracteristicas normales, no presenta dolor al evacuar. Como antecedentes
ginecoldgicos inicia menarca a los 11 afios, con periodos irregulares, con duracién 3 dias,
en ocasiones presenta dismenorrea, 6rganos sexuales externos de acuerdo a edad.

Cuando esti ansiosa le gusta escuchar musica para relajarse, no utliza ningun
medicamento antidepresivo, si esta enojada o molesta no le gusta hablar hasta que pasa
la molestia.

Duerme alrededor de ocho horas, no tiene problemas para conciliar el suefio, no le gusta
dormir por las tardes, porque que se siente mas enferma, el fin de semana que no acude
a su sesiéon de hemodialisis duerme y descansa mas tiempo.

Menciona que quiere utilizar ropa de acuerdo a su edad pero debido al catéter Mahukar
no es posible ya que le da pena que se vea.

Acude a su sesion de hemodialisis tres veces por semana con una duracion de tres horas,
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En la exploracion fisica se encuentra consciente, orientada en tiempo, espacio y persona,
con F.C 90x’, F.R. 22x", T/A 110/70, Temperatura 36.3°C. Presenta piel aspera y seca
con palidez de tegumentos y prurito generalizado cuando no se hemodializa. Su ganancia
interdialitica es de 800ml a 1000ml por sesién de hemodialisis. Crdneo normo céfalo con
buena implantaciéon de cabello de acuerdo a edad y sexo y con uniformidad de
crecimiento, seco y aspero, sin presencia de endostosis y exostosis, 0jos simétricos,
pupilas normoreflexicas, pabellones auriculares simétricos suaves y firmes, narinas
permeables sin dolor en huesos y cartilagos tabique nasal centrado sin inflamacién de
senos paranasales, boca central uniforme, con 32 piezas dentarias y caries en todos los
molares el cual ya fue referido con el especialista, encias rosadas sin inflamacién. Cuello
cilindrico con movimientos musculares normales, térax normal con adecuada entrada y
salida de aire, presenta catéter central en subclavia derecha tipo Mahurkar sin datos de
infeccion, funcional y permeable. Miembros superiores simétricos, sin puntos dolorosos y
presencia de pulso radial, y cefalico con llenado capilar de 2 segundos con adecuado
tono muscular. Abdomen blando depresibe, con ruidos peristalticos presentes, sin datos
de irritacion peritoneal. Organos sexuales externos de acuerdo a edad. Miembros
inferiores con pie equino varo y marcha disbasica con adecuado tono muscular puede
deambular distancias cortas para distancias largas se apoyé con silla de ruedas, no
presenta edema ni ulceras por presion.

Durante su sesion de hemodidlisis no ha presentado complicaciones, refiere sentir
ansiedad durante el tratamiento por las complicaciones que pudiera presentar y por la
poca informacion acerca de su padecimiento y tratamiento.

Resultados de laboratorio pre hemodialisis:
Quimica sanguinea:
UREA 128.4

BUN 60
Electrolitos séricos:
Calcio 7.9

Sodio 138

Potasio 4.7

Cloro 105
Gasometria venosa:
Bicarbonato 20.2

Biometria hematica
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Hemoglobina 15.7.

Panel viral: NEGATIVOS (VIH, Hepatitis A, B, C)

Tratamiento médico:

Dieta hipo sédica 1500 kcal, 800ml de liquidos en 24 horas.
Complejo B 1 tableta cada 24horas.

Fumarato Ferroso 1 tableta cada 24 horas.

Acido Folico 1 tableta cada 24 horas.

Omeprazol 20mg cada 12 horas.

Calcitriol 2 capsulas cada 24 horas.

Eritropoyetina Humana 2000 Ul dos veces por semana.
Hemodialisis lunes, miércoles y viernes con duracién de tres horas.

ONOOhWDNME

3.3. Valoraciéon con Patrones Funcionales de Salud.

Patrén 1: Percepcién — Manejo De La Salud.

Patrén no alterado a pesar de su enfermedad considera que no presenta algun otro
problema de salud e intenta mantener una buena alimentacién e higiene. Asimila su

enfermedad.
Patron 2: Nutricional — Metabdlico.

Presenta indice de masa corporal es de 14.28 kg/m2, y el consumo de alimentos es
limitado debido a que sus recursos econdmicos son insuficientes, tiene dieta hipo sodica y
restriccidén de liquidos, presenta piel seca y aspera, palidez de tegumentos y refiere prurito

generalizado cuando no se hemodialisa, su ganancia interdialitica es de 500 a 1000 ml.
Patron 3: De Eliminacion.

Patrén alterado ya que presenta incontinencia urinaria, por lo cual se realiza cateterismo
intermitente, 4 veces al dia, con orina color amarillo ambar con sedimentos y olor a

cetonas, orina 300 ml en 24 hrs., no presenta problemas en la evacuacion.

Refiere dismenorrea, con periodos irregulares.
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Patrén 4: Actividad — Ejercicio.

Acude a la escuela en silla de ruedas por tener marcha disbasica a consecuencia de pie
equino varo bilateral, por lo que sus actividades fisicas son muy limitadas, requiere del
uso de aparatos ortopédicos para mejorar su deambulacion, el cual no puede conseguir

por el costo.

Patrén 5: Suefio — Descanso.

Patron no alterado.

Patrén 6: Cognitivo — Perceptual.

Refiere que todos los alimentos que ingiere, siente sabor a metal, debido a la urea.
Patrén 7: Auto Percepcién — Auto concepto.

Presenta alteraciébn en su imagen corporal debido al acceso vascular, no puede elegir

prendas como las nifias de su edad.

Patron 8: Rol- Relaciones.

Patron no alterado.

Patrén 9: Sexualidad - Reproduccion.

Patron no alterado.

Patrén 10: Adaptacion — Tolerancia Al Estrés.

Refiere ansiedad cuando acude a su tratamiento de hemodialisis por temor a lo que

pueda suceder y por poca informacién acerca de su padecimiento y tratamiento.
Patron 11: Valores — Creencias.

Patron no alterado.
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3.4. Jerarquizacion de los Diagnosticos de Enfermeria

e Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con infeccién del tracto urinario y
deterioro sensitivo-motor manifestado por incontinencia, retencién y elevacion de
azoados.

e Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con tratamiento de
hemodialisis.

e Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos, vias centrales,
malnutricién, destruccion tisular.

e Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con vias centrales, sustancias
guimicas y sujeciones manifestado por alteracién en la superficie de la piel e
invasion de estructuras corporales.

e Ansiedad relacionada con estrés y amenaza de cambio en el estado de salud
manifestado por vasoconstriccion capilar, palpitaciones, aumento de pulso,
aumento de sudoracion, aumento de la tension, nerviosismo, inquietud.

e Conocimientos deficientes de la enfermedad renal cronica terminal y su plan
terapéutico en hemodialisis, relacionado con falta de exposicion, mala
interpretacion de la informacion manifestado por verbalizacién del problema,
seguimiento inexacto de las instrucciones.

o Desequilibrio nutricional; ingesta inferior a las necesidades relacionado con
incapacidad para absorber los nutrientes y recursos econémicos insuficientes
manifestado por indice de masa corporal de 14.28, palidez de mucosas, fragilidad
capilar y bajo tono muscular.

e Deterioro de la movilidad fisica relacionado a conocimientos deficientes sobre el
valor de la actividad fisica, deterioro musculo, esquelético, rigidez articular
manifestado por cambios en la marcha, inestabilidad postural.

e Trastorno de la imagen corporal relacionado con catéter mahurkar, manifestado
por expresar sentimientos que reflejan una alteracién de la visibn del propio

cuerpo.
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3.5. Ejecucion del Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)

Dominio 3: eliminacién e Clase 1: funcién

intercambio urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)
DEFINICION:

Disfuncion en la eliminacion urinaria.

Etiqueta (problema) (P)

00016. Deterioro de la eliminacion urinaria.

Factores relacionados (causas) (E)

e [nfeccion del tracto urinario
e Deterioro sensitivo-motor

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

¢ [ncontinencia
¢ Retencion

¢ Elevacion de azoados.

RESULTADO
(NOC)

0504.

Funcién Renal

Filtracion de
sangre y
eliminacién de
productos
metabolicos de
desecho a través
de la formacion de
orina

Dominio 2:
Salud fisiolégica

Clase F:

Eliminacion
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INDICADOR

050401.

Ingesta de liquidos.

050403. Nitrogeno
ureico en sangre.
050404.
Creatinina sérica.
0504012.

Electrolitos séricos.

050407.
Proteinas en orina

050419.
Hipertension
050420.
Nauseas.
050421.
Fatiga

050422.
Malestar

ESCALA DE
MEDICION

(@)

desde gravemente
comprometido
hasta no
comprometido

(n)

desde grave hasta
ninguno

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 2
llevar a 4.

Mantener en 3
llevar a5



INTERVENCIONES (NIC):
2100. Terapia de Hemodialisis
Definicion: Actuacion ante el paso extra corporal de la sangre del
paciente a través de un dializador.
Campo 2: fisiolégico complejo
Clase G: control de electrolitos y acido-base
ACTIVIDADES

1. Extraer una muestra de sangre para realizar un analisis
bioquimico (nitrdgeno de urea, creatinina sérica, niveles de
potasio, sodio, calcio y fasforo) antes del tratamiento.

2. Reqgistrar los signos vitales de referencia; peso, temperatura,
pulso, respiraciones y presion sanguinea.

Explicar el procedimiento de la hemodialisis y objeto.

Comprobar el equipo y las soluciones, segun el protocolo.
Utilizar una técnica estéril para iniciar la hemodidlisis y para la
insercion de la aguja y las conexiones de los catéteres

6. Utilizar guantes, proteccidon ocular y vestimenta que evite el
contacto directo con la sangre.

Iniciar la hemodialisis de acuerdo con el protocolo.

Fijar las conexiones y los tubos firmemente.

Comprobar los monitores del sistema (frecuencia del flujo,
presion, temperatura, nivel de pH, conductividad, coagulos,
detector de aire, presion negativa para la ultrafiltracion y sensor
sanguineo), para garantizar la seguridad del paciente.

10. Vigilar la presiébn sanguinea, el pulso la respiracién, la
temperatura y la respuesta del paciente durante la dialisis.

11. Administrar heparina, segun protocolo.

12. Controlar los tiempos de coagulacién y ajustar la administracién

de heparina adecuadamente, segun procede.
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INTERVENCIONES (NIC):
2100. Terapia de Hemodialisis
Definicién: Actuacion ante el paso extra corporal de la sangre del
paciente a través de un dializador.
Campo 2: fisiolégico complejo
Clase G: control de electrolitos y &cido-base.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La Hemodidlisis esté indicada en la mayoria de pacientes tributarios de
tratamiento renal sustitutivo. Solamente existen dos situaciones que
obligan a elegir otra técnica de dialisis, la ausencia de un acceso
vascular adecuado y la intolerancia hemodinamica a la circulacién
extracorporea.

Se realiza mediante una membrana artificial caracterizada por presentar
una elevada relacidon superficie/espesor capaz de ser atravesada de
forma selectiva. Con la capacidad de eliminar agua plasmatica y solutos
con un peso molecular de casi 50 000 daltons, con permeabilidad nula o
casi nula de albumina y hemocompatibles.

Los mecanismos fisicos mediante los cuales lleva a cabo le
hemodialisis son:

e Difusion. Es el paso de moléculas de mayor concentracion a
menor concentracion a través de una membrana
semipermeable.

e Conveccién. Paso simultaneo de un solvente con un soluto a
través de una membrana semipermeable.

e Ultrafiltracion. Desplazamiento de liquido debido a una presion
aplicada o coeficiente de ultrafiltracién.

La composicion del liquido de dialisis debe ser semejante a la del liquido
intersticial o extracelular. El gradiente de difusion entre la sangre y el
liguido de didlisis se establece, en el dializador, entre las
concentraciones iones en el agua plasmatica y las del liquido de dialisis.

La heparina no fraccionada continua siendo el sistema de



13.

14.

15.

Ajustar las presiones de filtracion para extraer una cantidad
adecuada de liquido.
Poner en practica el protocolo correspondiente si baja la tension
arterial del paciente.

Suspender la hemodialisis segun el protocolo.
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anticoagulacion estandar, es una mezcla heterogénea de &cido
glicosaminoglicano, su principal accion consiste en unirse a la
antitrombina Il activad, por lo que inhibe distintas proteasas del sistema
intrinseco de la coagulacién, particularmente los factores IXa y Xa y
trombina. Su vida media es de 40 a 120 min.

Los Accesos vasculares temporales para suelen usarse en paciente con
insuficiencia renal aguda para hemodidlisis temporal. Los Unicos
accesos usados en la actualidad son los catéteres venosos (Mahurkar y
Permacath) por via subclavia, yugular o femoral.

Un acceso vascular permanente (Fistula Arteriovenosa Interna e Injerto)
debiera ser considerado en el paciente renal con la suficiente antelacién
para permitir una adecuada evaluacion del lecho vascular para permitir
un tiempo de maduracion suficiente.



Dominio 2: nutriciéon Clase 5: hidratacion

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

DEFINICION:

Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rapido
de un espacio a otro del liquido intravascular, intersticial y/o
intracelular que puede comprometer la salud. Se refiere a la
pérdida o aumento de liquidos corporales, o ambos.

Etiqueta (problema) (P)

00025. Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos.
Factores relacionados (causas) (E)

Edema periférico

Disnea.

Hipertension

Aumento de peso excesivo interdialisis

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

RESULTADO
(NOC)

0601.
Equilibrio Hidrico.

Equilibrio de agua

en los
compartimentos
intracelulares y
extracelulares  del
organismo.

Dominio 2:

Salud fisioldgica
Clase G:

Liquidos y
electrélitos.

34

INDICADOR

60101.
Presion arterial

60105.
Pulsos periféricos

60107.

Entradas y salidas
diarias

60109.

Peso corporal
estable.

60112.

Edema periférico.
60113 ojos
hundidos.

60123.

Calambres
musculares.

ESCALA DE
MEDICION

@)

gravemente
comprometido
hasta NO
comprometido

(n)

Grave hasta
ninguno

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 3
llevar a 5

Mantener en 3
llevar a 5



INTERVENCIONES (NIC):

4120. Manejo de liquidos
Definicion: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las
complicaciones derivadas de los niveles de liquidos anormales o no
deseados.
Campo 2: fisiol6gico complejo
Clase G: control de la perfusion tisular.

ACTIVIDADES

¢ Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

e Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas
hdimedas, pulso adecuado y presion sanguinea ortostatica),
seguln sea el caso.

e Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retencion
de liquidos (aumento de la gravedad especifica, aumento del
BUN, disminucién de hematocrito y aumento de los niveles de
osmolaridad de la orina).

e Monitorizar signos vitales, si procede.

e Observar si hay indicios de sobrecarga/retenciéon de liquidos
(crepitaciones, PVC o presion de cufia capilar pulmonar
elevada, edema, distencién de venas de cuello y ascitis), si
procede.

e Controlar los cambios de peso del paciente antes y después de
la didlisis, si corresponde.

e Controlar ingesta de alimentos/liquidos y calcular la ingesta
caldrica diaria, si procede.

o Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas, si procede.
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INTERVENCIONES (NIC):

4120. Manejo de liquidos
Definicién: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las
complicaciones derivadas de los niveles de liquidos anormales o no
deseados.
Campo 2: fisiol6gico complejo
Clase G: control de la perfusion tisular.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El metabolismo hidrosalino en los pacientes con insuficiencia renal
cronica en tratamiento con hemodialisis es complejo. La disminucion de
la capacidad para eliminar agua y sal por el rifidn condiciona un balance
hidrosalino positivo, que si no se equilibra con la hemodidlisis tiene
consecuencias importantes. A pesar de los grandes avances
tecnolégicos como el control de ultrafiltracion, técnicas de
hemodiafiltracién y monitorizacién de la pérdida de volumen plasmatico,
el control adecuado del volumen continGa siendo un problema, sobre
todo en pacientes de edad avanzada y comorbidad cardiovascular
importante, en los que la tolerancia a la ultrafiltracion es mucho menos
frecuente.

El agua corporal total se distribuye en dos compartimentos: el volumen
extracelular que contiene 1/3 de agua corporal (20% del peso) y donde
el cation dominante es el sodio, el volumen intracelular, donde esta el
resto del agua corporal y predomina la concentracién de potasio. La
transferencia de liquido entre estos dos compartimentos se realiza a
través de la membrana celular, por medio de poros y canales
especificos, manteniendo un equilibrio osmético a ambos lados de la
misma, que depende de la concentracién de solutos osmdticamente
activos en ambos medios. El sodio y el potasio son los cationes mas
importantes del espacio extracelular y del espacio intracelular, de tal
modo que cada uno de ellos se encuentra en elevadas concentraciones
en su medio, en contra de un importante gradiente de difusion que es
mantenido por un mecanismo activo de consumo de ATP.



Monitorizar estado nutricional.
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El sodio y sus aniones acompafiantes, cloro y bicarbonato, son los
principales determinantes de la tonicidad del volumen extracelular, de su
contenido de agua y del tamafio del volumen extracelular. Las
variaciones en el contenido de sodio en este espacio se traducen en
cambios en el volumen de este compartimento. Los aniones
macromoleculares (ésteres fosféricos y proteinas) y el cation potasio
son los principales solutos restringidos al volumen intracelular,
determinantes por tanto de su tonicidad, su contenido en agua y su
volumen.

El volumen extracelular se distribuye en otros compartimentos: el
espacio intravascular, que contiene un 20% del volumen extracelular y
el espacio intersticial. Este Ultimo consta de dos estructuras sélidas, los
haces de colageno y los filamentos de proteoglicanos, y del liquido
intersticial, que es un ultrafiltrado del plasma derivado de los capilares.
El intercambio de agua entre los compartimentos intravascular e
intersticial se lleva a cabo por dos mecanismos, la difusién que permite
la transferencia de liquido en ambas direcciones y su intensidad a través
de todas la membranas capilares de organismo. En condiciones
normales, hay un equilibrio a nivel de la membrana capilar por el cual el
volumen del liquido que se filtra en los extremos arteriales es
reabsorbido en los extremos venosos, excepto un 10%
aproximadamente que vuelve a la circulacion a través del sistema
linfatico. En los pacientes con insuficiencia renal en didlisis es frecuente
la retencion de agua y sal con expansién del volumen extracelular,
desarrollando hipertensién sin edema, los factores que regulan la
distensibilidad intersticial y la permeabilidad vascular pueden estar
afectados.

El rifdn es capaz de conservar el volumen y la composicion del liquido
del espacio extracelular, conforme desciende el filtrado glomerular, hay
un incremento adaptativo en la tasa de excrecién de sodio por la nefrona
residual funcionante. Al progresar la insuficiencia renal, la excrecion
renal total de sodio desciende, lo que conlleva un balance positivo de
sodio potasio y la expansion del volumen extracelular. Este hecho
condiciona a un incremento del gasto cardiaco y una disminucion de la
resistencia vascular periférica para evitar la elevacion de la presion



arterial.

En pacientes sometidos a hemodialisis el peso seco representa el
estado de normohidratacion o euvolemia después de la dialisis. El valor
absoluto de peso puede variar con el tiempo segun cambios de masa
grasa 0 masa magra corporal.

Dominio 11: seguridad y Clase 1: infeccion

proteccion
DIAGNOSTICO DE RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
ENFERMERIA (NOC) MEDICION DIANA
DEFINICION: 1902.
. 190201.
. . . . , Control de riesgo.
Riesgo de ser invadido por organismos patégenos. Reconoce los
Acciones factores de riesgo. Mant 3
Etiqueta (problema) (P) (m) anteneren
personales para llevar a5
00004. RIESGO DE INFECCION prevenir, eliminaro = 190207. Nunca
reducir las Sigue las demostrado hasta
Factores relacionados (causas) (E) amenazas para la estrategias de ; Slemprz
o i ) salud modificables. = ontrol de fiesgo emostrado.
o Pfocedlmlentos invasivos. N seleccionadas.
e Vias centrales Dominio 4:
e Malnutricion Conocimiento y
e Disminucién de la hemoglobina. conducta. 190208.
e Destrucciontisular. Modifica el estilo de
Clase T: ) ) ()
. o . . vida para reducir el
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) Control de riesgo y ' riesgo. Gravemente Mantener en 3
seguridad. comprometido llevar a 5
hasta no
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190209.

Evita exponerse a
las amenazas para
la salud.

comprometido



1101.

Integridad  tisular;
piel y membranas
mucosas.

Indemnidad
estructural y
funcion fisiolégica
normal de la piel
las membranas
mucosas.

Dominio 2:

Salud fisioldgica
Clase L:
Integridad tisular.
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110101.
Temperatura de la
piel.
(n)

Grave hasta
ninguno

110103.
Elasticidad.

11013.

Integridad de la
piel.

110115.
Lesiones cutanea.

110117.
Tejido cicatrizal.

110121.
Eritema

Mantener en 4
llevar a5



INTERVENCIONES (NIC):
6540. Control de infecciones.
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Campo 4: seguridad
Clase V: control de riesgos

ACTIVIDADES

e Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
parte de los pacientes.

¢ Mantener técnicas de aislamiento, si procede.

e Limitar el nimero de las visitas, si procede.

e Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado
de manos.

e Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos, si
procede.

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

e Poner en practica precauciones universales.

e Llevar ropa de protecciéon o bata durante la manipulacion del
paciente.

e Usar guantes estériles, si procede.

e Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano, si
procede.

e Mantener un ambiente aséptico 6ptimo durante la insercion de
lineas centrales a pie de cama.

e Utilizar cateterismo intermitente para reducir la incidencia de
infeccion de la vejiga.

e Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

e Instruir al paciente y familiar acerca de los signos y sintomas de
infeccion y cuando debe informarse.
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INTERVENCIONES (NIC):
6540. Control de infecciones.
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Campo 4: seguridad
Clase V: control de riesgos

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El procedimiento de limpieza tiene como finalidad dejar las superficies
libres de suciedad y de restos organicos, ya que estos constituyen el
soporte fisico y nutritivo de microorganismos.

Cuando se utiliza el bicarbonato en el liquido de dialisis pueden
producirse, en mayor o menor medida incrustaciones de carbonato de
calcio y magnesio en el circuito hidraulico, por lo que es necesario la
descalcificacion o desincrustacion con soluciones de &cido citrico o
acido acético.

Las precauciones universales constituyen la estrategia para la
prevencién del riesgo laboral para todos los microorganismos
vehiculizados por la sangre. Su principio basico es que la sangre y otros
fluidos corporales deben considerarse parcialmente infecciosos. Debe
aceptarse que no existen pacientes de riesgo sino maniobras o
procedimientos de riesgo.

El lavado de manos es la medida méas simple, eficaz y econémica para
prevenir la transmisién de las infecciones hospitalarias, la flora
transitoria mas frecuente que podemos encontrar en las manos son E.
Coli, Enterococos, se encuentra en toda la superficie de la piel de las
manos y se adquiere durante las actividades de cuidado del paciente y
la flora habitual como el Staphylococcus coagulasa negativo que se
ubica en las glandulas sudoriparas se encuentra de manera habitual en
la piel.



INTERVENCIONES (NIC):
3590. Vigilancia de la piel
Definicion: recogida y andlisis de datos del paciente con el propdsito
de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.
Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase L: control de la piel/herida.
ACTIVIDADES

e Valorar el estado de la zona de incision, si procede.

o Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenajes en la
piel y las membranas mucosas.

e Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel.
Vigilar el color y temperatura de la piel.
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INTERVENCIONES (NIC):
3590. Vigilancia de la piel
Definicion: recogida y andlisis de datos del paciente con el propésito
de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.
Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase L: control de la piel/herida.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La piel se define como el tegumento que recubre el organismo, y que
tiene como limite los orificios naturales, en donde se prolonga con las
diferentes mucosas. Est4 formada por tres capas; la epidermis; es la
capa mas externa y fina, para evitar su deterioro se regenera cada 2
meses y mantiene la piel hidratada y protege de la radiacion solar, las
células que lo componen se denominan queratinocitos las cuales
forman el estrato corneo y melanocitos células que producen la
melanina. Después se encuentra la dermis o tejido subcuténeo es la
gue da elasticidad y tersura a la piel, en esta estructura se encuentran
elementos como el colageno y elastina, por udltimo la hipodermis
también conocida como tejido subcutaneo, su estructura es tupida y
presenta unos alveolos llenos de grasa, tiene un papel de via de paso a
los vasos sanguineos y nervios que se dirigen hacia la epidermis.

Las funciones de la piel son:

Sentido del tacto.

Proteccion.

Respiracion de la piel.
Regulacién térmica.

Glandula de secrecién externa.
Defensa intima del organismo.



Dominio 11: seguridad y Clase 2: lesion fisica.
proteccion
DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA
DEFINICION:

Alteracién en la epidermis o dermis.

Etiqueta (problema) (P)

00046. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Factores relacionados (causas) (E)

Factores mecanicos (presion, sujeciones)
Hidratacion

Hematomas.

Vias centrales.

Sustancias quimicas.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

e Alteracion en la superficie de la piel.

e Invasion de estructuras corporales.

RESULTADO
(NOC)
1105.
Integridad del
acceso para
Hemodidlisis.

Funcionalidad del
lugar de acceso de
dialisis.

Dominio 2:

Salud fisiolégica
Clase L:

Integridad tisular.

INDICADOR

110502
Coloracion cutanea
local.

110517.

Temperatura de la
piel.

110514
Tiempos d
coagulacion

110503.
Suporacién local

110507.
Hematoma local

110513.
Situacion del tubo

110515.

Hipersensibilidad
local.

ESCALA DE
MEDICION

(@)

Gravemente
comprometido
hasta no
comprometido

(n)

Grave hasta
ninguno

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 4
llevar a5

Mantener en 5



INTERVENCIONES (NIC):
4240. Mantenimiento del acceso paradialisis
Definicion: conservacién de lugares de acceso vascular (arteriales-
Venosos)
Campo 2: fisiolégico complejo
Clase N: Control de perfusion tisular.

ACTIVIDADES

e Controlar si en el lugar de salida de catéter hay migracion.

e Observar si en el lugar de acceso hay datos de infeccion.

e Aplicar gasa estéril, ungiento y apésito al lugar del catéter de
dialisis venosa central con cada tratamiento.

e Heparinizar de nuevo los catéteres de dialisis venosa central
introducidos.

e Volver a heparinizar el catéter de didlisis venoso central después
de la didlisis o cada 72 horas.

e Evitar la compresién mecénica en el sitio del AV.

e Ensefar al paciente a cuidar el lugar del acceso de didlisis
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INTERVENCIONES (NIC):

4240. Mantenimiento del acceso para dialisis
Definicién: conservacién de lugares de acceso vascular (arteriales-
Venosos)

Campo 2: fisiolégico complejo
Clase N: Control de perfusion tisular.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Los accesos vasculares temporales suelen usarse en pacientes con
insuficiencia renal aguda para hemodidlisis temporal. Los Unicos
accesos usados en la actualidad son los catéteres venosos por via
subclavia, yugular o femoral. Pacientes con hemodialisis crénica
pueden necesitar estos angioaccesos en determinadas circunstancias:

1. Pacientes diagnosticados tardiamente de insuficiencia renal
terminal que precisan de didlisis antes de haber madurado el
acceso vascular definitivo.

2. Pacientes en hemodialisis cronica con pérdida del acceso
vascular por alguna complicacion irrecuperable.

3. Pacientes en programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria, que precisan suspension temporal de la dialisis
peritoneal por peritonitis o disfuncion del catéter.

Las medidas de asepsia serdn mas complejas en este apartado, ya

que los catéteres suelen estar colocados en grandes vasos. Es
importante extremar las medidas de precaucién en su manipulacién
para evitar complicaciones infecciosas y de colonizacién. El
autocuidado del paciente portador de un catéter para hemodialisis
debera reducirse a la observacion de sintomas o descolocacion del
aposito protector.

Es importante revisar la distancia de las conexiones del catéter a la
entrada de la piel, no puede variar, procurar mover el catéter lo menos
posible para evitar erosiones en el punto de insercibn como rozamiento
de tejidos internos.



Dominio 9 Afrontamiento
Tolerancia al estrés
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Clase 2: Respuesta de
afrontamiento

DEFINICION:

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafada de una respuesta auténoma (el origen de la
cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la
persona); sentimiento de aprensién causado por la
anticipacién de un peligro. Es una sefal de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite a la persona
tomar medidas para afrontar la amenaza.

Etiqueta (problema) (P)
00146. ANSIEDAD
Factores relacionados (causas) (E)

e Amenaza de cambio en el estado de salud
e [Estrés

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

o Sintomas fisioldgicos, conductuales y cognitivos.
¢ Incertidumbre

o Nerviosismo

e Aumento de la sudoracién

e Estremecimientos

e Aumento de pulso

RESULTADO
(NOC)

1402. Autocontrol
de la ansiedad.

Acciones
personales para
eliminar o reducir
sentimientos de
aprension, tension
o inquietud de una
fuente no
identificada.

Dominio 3:
Salud psicosocial

Clase O:

autocontrol.
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INDICADOR

140204.
Busca informacion

para disminuir la
ansiedad.

140216

Ausencia de
manifestaciones de
una conducta de
ansiedad.

140217.

Controla la
respuesta de
ansiedad.

ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
(m) Mantener en 3
llevar a5
Nunca
demostrado hasta
siempre
demostrado.



INTERVENCIONES (NIC):
4920. Escucha afectiva
Definiciéon: gran atencién y determinacién de la importancia de los
mensajes verbales y no verbales del paciente.
Campo 3: Conductual
Clase Q: Potenciacién de comunicacion.

ACTIVIDADES

 Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas vy
retroalimentacion.

* Favorecer la expresién de sentimientos.

* Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

* Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados,
asi como el contenido, de la conversacion.

* Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas Yy
retroalimentacion.

+ Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos,
ofrecer soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y
terminar de manera prematura).
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INTERVENCIONES (NIC):
4920. Escucha afectiva
Definicién: gran atencion y determinacion de la importancia de los
mensajes verbales y no verbales del paciente.
Campo 3: Conductual
Clase Q: Potenciacién de comunicacion.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El impacto de la Insuficiencia Renal cronica parece fundamentalmente
determinado por el tratamiento, siendo el que mas afecta al bienestar,
por el modo en que evolucionan los sintomas fisicos y las
enfermedades concomitantes, asi como por el tipo de estrategias de
afrontamiento que emplee cada paciente para adaptarse a los cambios
impuestos por la enfermedad.

En los pacientes dializados puede haber expectativas de trasplante o
no. En el primer caso, la esperanza de mejoria después del trasplante
puede paliar el impacto psicoldgico de los sintomas. Por el contrario, si
el paciente sabe que no puede ser trasplantado y, a medida que pasa el
tiempo, ademas experimenta un deterioro fisico progresivo, las
emociones negativas se incrementan como consecuencia de la
desesperanza y del nulo control sobre su situacion.



INTERVENCIONES (NIC):

5820 Disminucién de la ansiedad.
Definicidon: minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con
una fuente no identificada de peligro por adelantado.
Campo 3: Conductual
Clase T: fomento de la comodidad psicologica.

ACTIVIDADES

e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

e Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos.

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

e Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento.

e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y
reducir el miedo.

e Crear un ambiente que facilite la confianza.

e Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion
de tensiones.

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

e Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion
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INTERVENCIONES (NIC):

5820 Disminucion de la ansiedad.
Definicion: minimizar la aprensién, temor o presagios relacionados con
una fuente no identificada de peligro por adelantado.
Campo 3: Conductual
Clase T: fomento de la comodidad psicologica.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La aparicion de ansiedad es debido a la presencia constante de
situaciones de amenaza a las que se tienen que enfrentar los pacientes.
Entre los aspectos que favorecen la aparicion de ansiedad, destacan los
siguientes:

Restricciones en la dieta.

Cambios en las relaciones sociales y familiares.

Cambios en la apariencia fisica.

Temor a la muerte.

Miedo a las complicaciones derivadas de la enfermedad y de los
efectos de la dialisis.

agbrwbh=

Las personas en hemodidlisis con mas complicaciones son las que
tienen mayores niveles de ansiedad.



Dominio 5: percepciéon y
coanicion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Clase 4; cognicién

DEFINICION:

Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

Etiqueta (problema) (P)
00126. Conocimientos deficientes

Factores relacionados (causas) (E)

o Mala interpretacion de la informacién
e Limitacion cognitiva.
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

» Verbalizacion del problema
e Seguimiento inadecuado de las instrucciones

RESULTADO

(NOC)

1802.

Conocimiento de la

dieta.

Grado de

comprension

trasmitido sobre la

dieta

recomendada.

Dominio 4:
Conocimiento y
conducta de salud.

Clase S:

Conocimiento
sobre salud.

1808.

Conocimientos de
la medicacion.

Grado de
comprension
transmitida  sobre
el uso seguro de la
medicacion.
Dominio 4.
Conocimiento y
conducta de salud

46

INDICADOR

180201.
Dieta
recomendada.

180203

Ventajas de seguir
la dieta
recomendada.

180206
Comidas permitidas
en la dieta.

180218
Liquidos permitidos
en la dieta.

180801.
Importancia de
informar al
profesional
sanitario de toda la
medicacion que
esta consumiendo.

180802.
Declaracion del
nombre correcto de

ESCALA DE
MEDICION

(u)
Ningun
conocimiento
hasta
conocimiento
extenso.

(u)
Ningan
conocimiento
hasta
conocimiento
extenso.

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 4
llevar a 5

Mantener en 4
llevar a5



Clase S:
Conocimiento
sobre la salud.

1814.

Conocimiento:
procedimiento
terapéutico.

Grado de
comprension
transmitido  sobre
un procedimiento
requerido dentro
de un régimen
terapéutico.

Dominio 4:
Conocimiento y
conducta de salud.

Clase S:

Conocimiento
sobre salud.
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la medicacion.
180810.
Administracion
correcta de la
medicacion.
180812.
Almacenamiento
adecuado de la
medicacion.
180819.

Efectos
terapéuticos de la
medicacion.

181401.
Procedimiento
terapéutico.

181402.
Proposito del
procedimiento.

181403.
Pasos del
procedimiento.

181406
Restricciones
relacionadas con el
procedimiento.

181410.
Posibles efectos
indeseables.

(u)
Ningun
conocimiento
hasta
conocimiento
extenso.

Mantener en 4
llevar a5



INTERVENCIONES (NIC):
5614. Ensefianza: dieta prescrita
Definicién: preparacion de un paciente para seguir correctamente una
dieta prescrita.
Campo 3: Conductual
Clase S: Educacion de los pacientes.
ACTIVIDADES

* Evaluar el nivel actual de conocimiento del paciente acerca de
la dieta prescrita.

+ Ensenar al paciente el nombre correcto de la dieta prescrita.

» Explicar el proposito de la dieta.

* Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

* Proporcionar un plan escrito de comidas.

» Seleccionar los alimentos adecuados.

* Ensefiar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

* Informar al paciente de las posibles interacciones de farmacos/
comida, si procede.

» Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidado, segun corresponda.
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INTERVENCIONES (NIC):
5614. Ensefianza; dieta prescrita
Definicién: preparacion de un paciente para seguir correctamente una
dieta prescrita.
Campo 3: Conductual
Clase S: Educacion de los pacientes.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La actitud dietética mas importante es la restriccion de sal, por su efecto
como factor potenciador de la sed y favorecedor del desarrollo de
hipertension arterial. Las dietas restrictivas de sal disminuyen la
sensacién de sed y producen una reduccion significativa de la ganancia
de peso interdialisis. Las recomendaciones son ingerir de 1-2gr diarios
de sodio, aunque se deben evaluar las necesidades dietéticas, segun la
situacion clinica del paciente y la funcién renal residual. Es importante
advertir de la presencia de aditivos o conservantes de los alimentos que
contienen sales de sodio, en forma de fosfato, benzoato, hidroxido,
propionato y bicarbonato.

La cantidad de liquido a ingerir debe guardar relacion con la diuresis,
mas 10-15 ml/kg de peso adicionales al dia, que se eliminan por la
respiracion y traspiracion.



INTERVENCIONES (NIC):

5616. Ensefianza: medicamentos prescritos.
Definicion: preparacién de un paciente para que tome de forma segura
los medicamentos prescritos y observar sus efectos.
Campo 3: Conductual
Clase S: Educacion de los pacientes.

ACTIVIDADES

e Instruir al paciente acerca de la administracidn/aplicacion de
cada medicamento.

e Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios.

e Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas distintivas de
los medicamentos.

¢ Informar al paciente sobre el nombre genérico como el comercial
de cada medicamento.

e Informar al paciente acerca del propdésito y acciéon de cada
medicamento.

e Revisar el conocimiento
medicaciones.

e Evaluar la capacidad que tiene el paciente para administrar los
medicamentos él mismo.

e Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o
suspender bruscamente la medicacion.

e Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios de
cada medicamento.

e Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de sobredosis y
subdosis.

que el paciente tiene de las

e Informar al paciente sobre posibles interacciones
farmaco/comidas.
e Ensefiar al paciente a almacenar correctamente los

medicamentos.

e Determinar la capacidad del
medicamentos, si procede.

e Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacion
escrito.

paciente para obtener los
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INTERVENCIONES (NIC):

5616. Ensefianza: medicamentos prescritos.
Definicién: preparacién de un paciente para que tome de forma
segura los medicamentos prescritos y observar sus efectos.

Campo 3: Conductual
Clase S: Educacion de los pacientes.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La administracion de medicamentos en hemodidlisis puede llevarse a
cabo durante el proceso de la hemodidlisis, prehemodidlisis y
poshemodialisis o en el momento de la desconexién, y la via de
administracion puede ser oral, subcutdnea o endovenosa en forma de
bolo o perfusion.

Los pacientes en hemodidlisis presentan un elevado riesgo de
sangrado debido a la diatesis hemorragica urémica vy la
anticoagulacion sistémica por heparinizacion intermitente, asociando a
todo ello tratamientos gastroerosivos, lo que se asocia con Ulceras
gastricas, gastritis, llevando a frecuentes hemorragias digestivas, por lo
que es necesario el uso de medicamentos inhibidores de la bomba de
protones, como el omeprazol.

Eritropoyetinahumanarecombinante:

e Medicacion especifica para el tratamiento de la anemia.

e Viade administracion; subcutanea poshemodialisis

e Dosis: en unidades por kilogramos de peso que se ajustara
dependiendo de las cifras de hematocrito y hemoglobina.

e Las complicaciones que se pueden presentar son; aumento de
la presidn venosa en la hemodialisis por presencia de coagulos
en el circuito, problemas de trombosis en el acceso vascular.
Hipertension arterial, convulsiones,

Calcitriol:



Incluir a la familia, si procede.
Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, segun corresponda.
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e Utilizado para el tratamiento del hiperparatiroidismo secundario
alalRC.

¢ Via de administracion: oral.

e Dosis: comprimidos de 0.25mcg en toma semanal a dias
alternos.

e Controles analiticos; fésforo, calcio, PTH, y FA previos al
tratamiento y posteriormente cada 15 dias.

e Complicaciones: hipercalcemia.

Antihipertensivos:

El empleo de farmacos antihipertensivos en los pacientes en
hemodidalisis estard indicado después del fracaso en el control
tensional mediante la reduccion del volumen extracelular con una
didlisis adecuada, en la cual se ha conseguido el peso seco estable.



INTERVENCIONES (NIC):

5618. Ensefianza: Procedimiento/tratamiento Definicion:
Preparacién de un paciente para que comprenda y se prepare
mentalmente para un procedimiento o tratamiento prescrito.

Campo 3: Conductual
Clase Q: educacion de los pacientes.

ACTIVIDADES

e Informar al paciente y familiar acerca de cuando y donde tendra
lugar el procedimiento/tratamiento, si procede.

e Informar al paciente y familiar acerca de la duracién esperada
del procedimiento/tratamiento.

e Informar al paciente y familiar sobre la persona que realizara el
procedimiento/tratamiento.

e Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento/tratamiento.

e Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento.

e Explicar el procedimiento/tratamiento.

e Obtener el consentimiento informado del paciente y familiar del
procedimiento/tratamiento.

e Ensefar al paciente como cooperar, participar durante el
procedimiento/tratamiento.

e Presentar al personal
procedimiento/tratamiento, si procede.

e Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

e Incluir a la familia/ser querido, si resulta oportuno.

implicado en el
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INTERVENCIONES (NIC):
5618. Ensefianza: Procedimiento/tratamiento
Definicidon: Preparacibn de un paciente para que comprenda y se
prepare mentalmente para un procedimiento o tratamiento prescrito.
Campo 3: Conductual
Clase Q: educacion de los pacientes.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La hemodidlisis es un procedimiento que permite retirar parcialmente
del cuerpo el agua y los productos urémicos de desecho que se
acumulan debido a la enfermedad renal, debido a la incapacidad de los
rifiones de realizar su funcion. Esto se realiza con un filtro llamado
dializador, el que sirve como una membrana semipermeable sintética
que reemplaza a los glomérulos renales y a los tdbulos renales.

La hemodialisis se realiza al hacer circular la sangre a través de una
membrana semipermeable.

Una vez que los paciente se someten a hemodialisis lo deben hacer por
el resto de sus vidas, o hasta que se les practique un trasplante renal
exitoso. El tratamiento suele aplicarse tres veces por semana, cada
sesion dura entre 3 y 4 horas.



Dominio 2: Nutricién Clase 5: Hidratacion

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

DEFINICION:

Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las
necesidades metabdlicas.

Etiqueta (problema) (P)

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior alas
necesidades.

Factores relacionados (causas) (E)

e Factores bhiolégicos
e Incapacidad para absorber los nutrientes.
e Recursos economicos insuficientes.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

e Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso
ideal.

¢ Palidez de mucosas
¢ Fragilidad capilar.
e Bajo tono muscular.

¢ Falta de alimentos.

RESULTADO
(NOC)
1004.
Estado nutricional.

Capacidad por la
gue los nutrientes
pueden cubrir las
necesidades
metabdlicas.

Dominio2:
Salud fisiolégica

Clase K:

Digestién y

nutricion

10009.

Estado nutricional:
ingestion de
nutrientes.

Ingestion de
nutrientes para
satisfacer las
necesidades
metabdlicas.

Dominio 2:
Salud fisiolégica

Clase K:

Digestién y

Nutricién
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INDICADOR

100401.
Ingestién de
nutrientes.

100405.
Relacion peso/talla

100410
Tono muscular

100901.

Ingestidn caldrica
100902.

Ingestién proteica.
100903.

Ingestion de
grasas.

1000905.

Ingestion de
vitaminas.

ESCALA DE
MEDICION

(b)

Desviacién grave
del rango normal
hasta Sin
desviacion del
rango normal.

(®)

Desde inadecuado
hasta
completamente
adecuado.

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 2
llevar a 4

Mantener en 3

llevar a 5



INTERVENCIONES (NIC):
1160. Monitorizacion nutricional.
Definicién: recogida y andlisis de datos del paciente para evitar o
minimizar la malnutricién.
Campo 1: fisioldgico basico
Clase D: Apoyo nutricional.
ACTIVIDADES

e Pesar al paciente en intervalos establecidos.

e Vigilar tendencias de pérdida y ganancia de peso.

e Programar el tratamiento y los procedimientos a las horas que no
sean de la alimentacion.

e Observar preferencias y seleccion de comidas.

e Comprobar el crecimiento y desarrollo.

e Controlar ingesta caldrica y nutricional.

53

INTERVENCIONES (NIC):
1160. Monitorizacion nutricional.
Definicién: recogida y andlisis de datos del paciente para evitar o
minimizar la malnutricién.
Campo 1: fisiol6gico basico
Clase D: Apoyo nutricional.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cuando se administra una dosis estandar de dialisis y una dieta
relativamente libre, el estado nutricional del paciente en didlisis estara
determinado, fundamentalmente, por el estado nutricional previo a la
entrada en didlisis, las enfermedades asociadas y los procesos
catabdlicos intercurrentes.

La malnutricién calérico-proteica es un hallazgo comin y los principales
factores son:

Disminucion de la ingesta; se debe a la anorexia por uremia, alteracion en
el sentido del gusto, sintomatologia dialitica (nauseas, mareo, vomitos) y
posdidlisis (fatiga), efectos relacionados con la medicacion, trastornos
psiquicos y restriccion de alimentos apetitosos.

Procesos intercurrentes; sobre todo infecciones y cirugias que reducen la
ingesta y aumentan el catabolismo.

Factores metabdlicos y endocrinos; en la uremia hay intolerancia a la
glucosa por una resistencia a la accion periférica de la insulina, o que
afiade un aumento de las hormonas catabdlicas, asi como la acidosis
metabdlica que acelera el catabolismo proteico.



INTERVENCIONES (NIC):
5246. Asesoramiento nutricional.
Definicién: utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la
necesidad de modificacién de la dieta.
Campo 1: fisioldgico basico
Clase D: Apoyo nutricional.
ACTIVIDADES

e Establecer una relacion terapéutica basada en confianza y el
respeto.

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

e Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad
de modificacién de la dieta por razones de salud.

e Colocar material informativo atractivo de guia de comidas.

e Ayudar al paciente a considerar los factores de edad, estado de
crecimiento y desarrollo, experiencias alimentarias, lesiones,
enfermedad, cultura y economia en la planificacion de las formas
de cumplir con las necesidades nutricionales.

e Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro
grupos alimenticios basicos, asi como la percepcion de la necesaria
modificacion de la dieta.

e Discutir los habitos de compra de comidas y los limites de

presupuesto.

e Determinar actitudes de creencias de los familiares acerca de la
comida.

e Disponer una visita/consulta a otros miembros del equipo de
cuidados.
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INTERVENCIONES (NIC):
5246. Asesoramiento nutricional.
Definicién: utilizacidon de un proceso de ayuda interactivo centrado en la
necesidad de modificacién de la dieta.
Campo 1: fisiol6gico basico
Clase D: Apoyo nutricional.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El aporte energético debe de ser el 100% de los requerimientos diarios,
aproximadamente un 10 al 15%de la ingesta caldrica total es dirigida al
crecimiento, aunque debe haber una relacion ingesta energética/ ingesta
proteica, puesto que si la ingesta caldrica es baja, por mucho que se
aumente la ingesta de proteinas, el balance nitrogenado sera siempre
negativo.

Las proteinas deben suponer un 10 al 11% de la energia y permitir un
aumento de masa muscular y un adecuado crecimiento, intentando
conseguir que la generaciébn de urea sea la menor posible, las
necesidades proteicas van disminuyendo con la edad, variando desde
2,2g/kg/dia hasta 0.8g/kg/dia en el adolescente.

Los lipidos deben suponer un aporte del 30% de la energia total con una
relacion poliinsaturados/saturados de 1:1,5.

Los hidratos de carbono debe constituir el 50 al 60% del total de calorias
de la dieta, deben predominar los carbohidratos complejos frente a los
simples.

Vitaminas; los pacientes en didlisis tienen un déficit de vitaminas
hidrosolubles (ingesta pobre, alteracion en la absorciéon por distintos
farmacos, alteraciones en el metabolismo y pérdida por el dializador), es
importante suplementar las vitaminas de grupo B y acido félico.

Agua y electrélitos; el aporte de agua y sodio estara influido por la
diuresis residual y una restriccion de potasio mas severa.



Dominio 4: Actividad y Clase 2:
Reposo actividad/eiercicio
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
DEFINICION:

Limitacion del  movimiento fisico  independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.

Etiqueta (problema) (P)

00085. Deterioro de la movilidad fisica.

Factores relacionados (causas) (E)

e Conocimientos deficientes sobre el valor de la
actividad fisica

e Deterioro musculo-esquelético

¢ Rigidez articular.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

e Cambios en la marcha

o Inestabilidad postural

RESULTADO
(NOC)

0200
Ambular

Capacidad para
caminar de un sitio
a otro
independientement
e con o sin
mecanismos de
ayuda.

Dominio 1:
Salud funcional

Clase C:
Movilidad.

55

INDICADOR

20001
Soporta el peso

20002.

Camina con
marcha eficaz.

20014.

Anda por la
habitacion

20016

Se adapta a
diferentes tipos de
superficies.

ESCALA DE
MEDICION

(@)

Desde
gravemente
comprometido
hasta No
comprometido

PUNTUACION
DIANA

Mantener en 3
llevar a5



INTERVENCIONES (NIC):
0222. Terapia de ejercicios: equilibrio
Definicién: Utilizacidn de actividades, posturas y movimientos especificos
para mantener, potenciar o restablecer el equilibrio.
Campo 1: fisioldgico: basico
Clase A: control de actividad y ejercicio
ACTIVIDADES

e Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades
que requieran equilibrio.

Evaluar las funciones sensoriales (vision, oido y propiocepcion).
Facilitar un ambiente seguro para la practica de los ejercicios.

e Proporcionar dispositivos de ayuda, (bastén, barra de andar,
almohadas o colchones de ejercicios) como apoyo del paciente al
realizar los ejercicios.

e Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, mensurables.

e Reforzar o proporcionar instruccion sobre la posicion y la
realizacion de los movimientos para mantener o mejorar el
equilibrio durante los ejercicios o actividades de la vida daria.

e Ayudar al paciente a moverse hasta la posicién de sentado,
estabilizar el tronco con los brazos colocados al lado de la
camal/silla, y balancear el trono apoyandose en los brazos.

e Ayudarle a ponerse de pie (o sentirse) y balancear el cuerpo de
lado a lado para estimular los mecanismos del equilibrio.

e Ayudar al paciente en la practica de estar de pie con los ojos
cerrados durante cortos periodos de tiempo a intervalos regulares
para estimular la propiocepcion.

e Ayudar con programas de estiramiento de tobillos y caminar.

e Realizar una evaluacion del domicilio para identificar peligros
ambientales y conductuales, si procede.

e Proporcionar medidas para el equilibrio, el ejercicio o programas de
educacidn sobre caidas.
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INTERVENCIONES (NIC):

0201. Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension.
Definicién: Facilitar el entrenamiento regular de musculos resistentes
para mantener o aumentar la fuerza del masculo.

Campo 1: fisioldgico: basico
Clase A: control de actividad y ejercicio
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El equilibrio es el conjunto de reacciones y relaciones del individuo a la
fuerza de gravedad. Se le considera como la capacidad para asumir y
sostener cualquier posicion del cuerpo, asi como para adoptar posturas
correctas.

El equilibrio es una condicién basica de la organizacion psicomotora, ya
que implica una multiplicidad de ajustes posturales antigravitatorios que
dan soporte a cualquier respuesta motriz.

Dentro de las vias descendentes de la medula espinal, encontramos la
via extrapiramidal, encargada de transmitir los impulsos relacionados con
los movimientos involuntarios o automaticos: mantiene el equilibrio, el
tono muscular y reflejos posturales. Toda la informacién sensorial
concerniente al equilibrio desde los ojos hasta los musculos y
articulaciones y hasta los dos lados del sistema vestibular, se envian a un
area central del cerebro, llamado tronco encefalico, en la que se clasifica
e integra.

El cerebro recibe sefiales nerviosas y las envia a los musculos. El
equilibrio esté localizado en la parte posterior del cerebro. El oido interno
esta comunicado con el cerebro por medio de nervios y el control del
equilibrio estéa localizado en la parte posterior del cerebro.



Dominio 6: Autopercepcion Clase 3: Imagen

corporal
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

(NANDA)
DEFINICION:

Confusién en la imagen mental del yo fisico.

Etiqueta (problema) (P)

00118. Trastorno de laimagen corporal.

Factores relacionados (causas) (E)

e Tratamiento de la enfermedad.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

o Expresar sentimientos que reflejan una alteracion
de la vision del propio cuerpo.

RESULTADO

(NOC)

1200

Imagen Corporal
Percepcion de la
propia apariencia 'y
de las funciones
corporales.

Dominio 3:
Salud psicosocial

Clase M:

Bienestar
psicolégico
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INDICADOR

120001

Imagen interna de
Si mismo

120005

Satisfaccion con el
aspecto corporal

120007

Adaptacion a
cambios en el
aspecto fisico

120013

Adaptacion a
cambios en el
estado de salud.

ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
(k) Mantener en 3
llevar a 5

Desde nunca
positivo  hasta
siempre positivo



INTERVENCIONES (NIC):
Potenciacion de laimagen corporal
Definicién: mejora de las percepciones y actitudes conscientes e
inconscientes del paciente hacia su cuerpo.
Campo 3: conductual
Clase R: ayuda para hacer frente a situaciones dificiles.

INTERVENCIONES (NIC):
Potenciacion de laimagen corporal
Definicién: mejora de las percepciones y actitudes conscientes e
inconscientes del paciente hacia su cuerpo.
Campo 3: conductual
Clase R: ayuda para hacer frente a situaciones dificiles.

ACTIVIDADES

Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcién del
estado de desarrollo.

Determinar el disgusto percibido por ciertas caracteristicas fisicas
crea paralisis disfuncional social en adolescentes y otros grupos de
alto riesgo.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la
enfermedad o cirugia. Si procede.

Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales
producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos
de valia personal.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la pubertad.
Ayudar al paciente a discutir los factores estresantes que afectan a
la imagen corporal debido a estados congénitos, lesiones,
enfermedades o cirugias.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La imagen corporal es la representacion del cuerpo que cada persona
construye en su mente. Una cosa es la apariencia y otra distinta la
imagen corporal, personas con una apariencia fisica que se aleja de los
prototipos de la belleza pueden sentirse bien con su imagen corporal y de
modo contrario, personas socialmente evaluadas como bellas pueden no
sentirse asi. La apariencia fisica es la primera fuente de informacion en
la interaccién social, es la realidad fisica, y sabemos que la fealdad, la
desfiguracion, la deformacion congénita, los traumatismos, aumentan el
riesgo de problemas psicosociales de las personas que los padecen.

Se compone de varias variables:

Aspectos perceptivos; precision con que se percibe el tamafio, peso y
forma del cuerpo, en su totalidad o sus partes.

Aspectos conductuales; conductas que se derivan de la percepcion y de
los sentimientos asociados al cuerpo.

La percepcion, la evaluacion, la valoracion, la vivencia del propio cuerpo
esta relacionado con la imagen de uno mismo como un todo, con la
personalidad y el bienestar psicolégico.

La imagen corporal va construyéndose evolutivamente.



3.6 Plan de alta

'@% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ﬁ? W ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
) SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA Y A DISTANCIA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: C.F.L. Edad: 16 aflos  Sexo: Femenino
Servicio: Hemodialisis Diagnostico médico: ERCT Estadio V

Fecha de egreso: 24 de julio 2014.

La informacion que a continuacién le proporcionamos es muy importante para la
continuidad de los cuidados de su hija (0) en el hogar y favorecer su calidad de vida.

Agente de autocuidado: J.C.M. Parentesco: Padre
Enfermera Responsable: Diana Lizet Morales Mata

Médico Responsable: Dra. Verdnica Resendiz Nufiez

Cuidados especiales

Alimentacion Realizar lavado de manos antes de preparar los alimentos.

Ingerir 800 ml de agua en 24 horas, incluye el agua de los alimentos (caldos,
gelatinas, leche, frutas y verduras con mucha agua como el pepino, sandia, )

Evitar alimentos como ricos en sodio, potasio o fosforo, como; apio, brocoli
cocido, jitomate, lechuga, fresa, guayaba, platano, cacahuates, queso
amarrillo, leche evaporada, embutidos (jamén, salchicha, tocino), arroz
integral, tamarindo, papas fritas, nachos, sopas instantaneas, calamar, cecina
de res, pollo rostizado, lentejas

Higiene Debe realizar bafio todos los dias, cubriendo el catéter con una bolsa de
plastico, para evitar mojar el catéter limpiar alrededor del catéter y el cuello
con una toalla con jabdn y retirar el excedente con otra toalla con agua.
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Lavar el cabello todos los dias y posteriormente peinar.

Mantener las ufias cortas y limpias.

Realizar cambio de ropa todos los dias.

Realizar cepillado de dientes después de cada alimento con cepillo suave.

Catéter

Si el parche se humedece acudir al servicio de hemodidlisis para realizar
curacion y cambio de parche.

Evitar dormir sobre el lado donde se encuentra el catéter.

Evitar la toma de presion arterial o toma de muestra sobre el brazo donde se

encuentre el catéter.

No manipular el parche ni el catéter y evitar rascarse y despejar el parche.

Realizar cambio de ropa todos los dias.

Evitar el uso de albercas, rios o lagos.

Actividad y
Ejercicio

Puede asistir de forma regular a la escuela.

Evitar cargar cosas pesadas o juegos que implican fuerza.

Medicamentos Indicados

Medicamento Dosis Via Intervalo Hora Observaciones
Complejo B 1 tableta Oral Cada 24 horas | 8:00de la
mafana
Acido Folico 1 tableta Oral Cada 24 horas 8:30de la
mafana
Fumarato 1 tableta Oral Cada 24 horas | 7:00 de la Tomar en ayuno
Ferroso mafana
Omeprazol 1 tableta Oral Cada 12 horas | 6:30de la
mafiana y 6:30
de la tarde
Calcitriol 2 tabletas | Oral Cada 24 horas 9:00 de la
mafiana
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Eritropoyetina 2000 Ul Intraven | Dos veces X Se aplicara por
osa semana la enfermera al
término de la
hemodialisis.
Complejo B 1 tableta Oral Cada 24 horas | 8:00de la
mafana

Signos y Sintomas de alarma

Si presenta cefalea, zumbido de oidos, ve luces, calambres, nauseas, vomito, fiebre, dolor en el
hombro donde estéa el catéter, sangrado, dificultad para respirar, acudir al servicio de admision

continua.

Acudir a Hemodidlisis los dias lunes, miércoles y viernes a las 10:00 de la mafiana.

Educacion al paciente y su familia

Tipo de educacién | Si | No | Medio Persona que Recibe | Fecha Enfermera que
la informacion da la educacion
Orientacion para X Recorrido al | C.F.L.yJ.C.M Lunes, Diana Lizet
ingreso al servicio servicio martesy | Morales Mata
jueves
Precauciones X Carteles del | C.F.L.yJ.C.M Lunes, Diana Lizet
Estandar hospital martesy | Morales Mata
jueves
Lavado de manos X Carteles del | C.F.L.yJ.C.M Lunes, Diana Lizet
hospital martes y | Morales Mata
jueves
Prevencion de X
infecciones
intrahospitalarias
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CONCLUSIONES

El modelo tedrico de los Patrones Funcionales de salud de Marjory Gordon, constituye el marco ideal
para el desarrollo profesional ya que en él se encuentran definidos los postulados y valores que
sustentan el rol de enfermeria, el cual es altamente humanistico y proporciona cuidados como un

servicio derivado del analisis de los 11 Patrones Funcionales de salud.

La teoria de Enfermeria, conjugada con el PAE, permite aplicar los conocimientos de una manera
metddica, cientifica, reflexiva y resolutiva hacia los usuarios de los servicios de salud, y mas adn, de

manera holistica y con un alto sentido humano.

El presente trabajo me dio la oportunidad de aplicar los conocimientos tedricos practicos, asi como
desarrollar habilidades profesionales en lo cognitivo, procedimental y actitudinal dentro del ambito
hospitalario. Fue de gran importancia reconocer la valiosa intervencion profesional de enfermeria en
el &rea de hemodidlisis en personas con alteracion de la eliminacion urinaria e identificar las
respuestas humanas a través de la aplicacion del instrumento de valoracién basado en los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon, con la jerarquizacion de los patrones disfuncionales, la
elaboracion de diagnosticos de enfermeria, con la planificacion de las intervenciones, utilizando la
taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Clasificacion de

resultados), NIC (Clasificacidon de intervenciones).

Recordando que el objeto principal del estudio dentro de la disciplina es el CUIDADO de la persona;
haciendo uso de la promocion, prevencion, asistencia, rehabilitacion y reintegracion de la persona a
la familia y comunidad. Es importante reconocer que los objetivos planificados se lograron
satisfactoriamente y mencionar que la realizacion del presente PAE permite enriqguecer mi desarrollo
como persona profesional, fortaleciendo en gran medida mi proceso ensefianza-aprendizaje para la

atencion al usuario con diferentes alteraciones en los patrones funcionales de salud.
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GLOSARIO

Arreflexia: falta de reflejos debido a una afeccién neuroldgica o por causas congénitas.
Cognitivo: es aquello que pertenece o que esta relacionado al conocimiento.

Diagnoéstico de enfermeria: es un juicio sintético de las respuestas humanas del individuo,
familia 0 comunidad que requieren cuidados de salud en la prevencion de la enfermedad, el

mantenimiento y mejora de la salud o el fin de la vida.

Didlisis: es el proceso de separar moléculas en una solucion por la diferencia en sus indices

de difusion o presién osmdtica a través de una membrana semipermeable.

Displasias: anormalidad en el aspecto de las células debido a alteraciones en el proceso de

maduracion de las mismas.
Endostosis: formacion 6sea que llena parcialmente el conducto medular de un hueso.

Etica: Rama de la filosofia que se ocupa del estudio racional de la moral, virtud, deber vy el

buen vivir.
Exostosis: tumor formado por tejido 6seo que se desarrolla en la superficie de un hueso.

Falsacion: K. Popper lo define como la forma de contrastacion, segun el conocimiento
(hipétesis, teoria) tiene un caracter cientifico cuando puede ser refutado por los hechos de la

experiencia.

Hiperpotasemia: Trastorno hidroelectrolitico que se define como un nivel elevado de potasio
plasmético.

Hiperreflexia: aumento o exaltacion de los reflejos.
Hipoplasias: es el desarrollo incompleto o detenido de un érgano.

Homeostasis: conjunto de fenOmenos de autorregulacion que llevan al mantenimiento de la

constancia en las propiedades y la composicion del medio interno de un organismo.

Menarca: primera menstruacion, que marca el comienzo de la funcion menstrual ciclica.
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Parénguima: termino histol6gico con el que denomina a un 6rgano, algo funcional.

Retroperitoneal: es la region visceral abdominopélvica, limitada superiormente por el
musculo diafragma, inferiormente por el periné, anteriormente por el peritoneo parietal

posterior y por la pared posterior del abdomen.

Teoria: conjunto de conceptos, preposiciones y definiciones que nos permiten una vision

sisteméatica de los fendmenos.
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Anexo 1. Fisiologia y Fisiopatologia.
Aparato Urinario: sistema de excrecién

El aparato urinario esta compuesto por los rifilones y las via urinarias (uréter, vejiga y uretra). Su principal
funcion es la secrecioén de orina y su eliminacion, funciones vitales, ya que constituyen uno de los mecanismos
mas importantes de la homeostasis. (FIG. 1)

FIG1

Anatomia Renal.

e Estan situados en la regién retroperitoneal a lo largo de los musculos psoas. El polo superior izquierdo
gueda a la altura de la 112 costilla, el polo superior derecho un poco mas abajo por la posicién del
higado.

e El nacer el rifion mide 4-5 cm de largo para llegar a 10 — 12 cm en el adulto. El peso promedio del rifién
del RN es de 23 gr y de 125gr en el adulto.

e En el RN el rifidn es un 6érgano completo en cuanto al numero de sus elementos, el crecimiento ulterior
alarga y ensancha los tubulos, especialmente los contorneados y los glomérulos duplican su tamafio.

e Estan sostenido por:
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Grasa perirrenal

Pediculo vascular renal.

Tono de los masculos abdominales

Volumen de visceras abdominales

e Esta envuelto por una capsula renal, fibrosa, delgada y resistente.
e Al corte longitudinal se observa:

o EIl parénquima renal compuesto por la sustancia medular central formada por 8 a 12
pirAmides comicas de Malpighi en cada rifién, cuyas bases quedan en contacto con la corteza
y sus veértices que en su seno produce una eminencia denominada papila, perforada por 15 a
20 orificios por los cuales se abren los conductos colectores a los calices menores. Cada 4 a 7
pirdmides forman una papila (caliz menor). (FIG 2)

O O O O

o Rodeando las pirdmides, excepto en la papila se encuentra sustancia cortical, formada por
una gruesa capa periférica que separa las piramides de Malpighi de la periferie del rifién por
otra parte se hunde y penetra entre las piramides mediante las columnas de Bertin. La porcién
periférica esta formada por las piramides de Ferrein y el laberinto. La sustancia cortical
contiene los glomérulos. (FIG 3)

o La pelvis renal puede ser intra o extra renal y posee tres calices mayores formados por la unién
de 2 a 4 calices menores. (FIG 2)

FIG 2
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Histologia:

e La unidad funcional del rifién es la nefrona, la cual est4 formada por tdbulos que tienen funciones
secretoras y excretoras. La porcion secretora estad contenida en gran parte en la corteza y consta de
un corpusculo de Malpigui y de la parte secretora del tibulo. La porcidon excretora de este tlibulo esta
en la médula. (FIG 4)

e EIl corpusculo de Malpigui comprende una capsula (de Bowman) en cuyo interior esta el glomérulo,
formado por un pelotén de capilares sanguineos ligados a la circulacion del rifién por un vaso que lleva
la sangre, la arteria aferente y por un vaso que saca la sangre, arteria eferente. La red glomerular esta
interpuesta entre estas dos arteriolas, cuya pared muscular permite la contraccion o la dilatacién de los
vasos, regulando de esta manera el caudal y la presién del glomérulo. El numero total de glomérulos
es de aproximadamente dos millones en el ser humano.

e El glomérulo se continua con el tibulo contorneado proximal, conducto fuertemente flexuoso arrollado
sobre si mismo, luego el Asa de Henle con su porcidon ascendente y descendente y el tabulo
contorneado distal (tubo de Bellini). Estos tubos a medida que descienden al espesor de las piramides
de Malpigui, se reanen entre si, de lo cual resulta que los 4,000 a 6,000 tubulos colectores que se
encuentran en la base de una piramide de Malpigui sélo forman en el vértice de la misma de 15 a 20
conductos, teniendo cada uno su orificio en el area cribosa. (FIG 4)
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FIG 4

Vasos y nervios del rifion:

e Arterias renales; nacen de la aorta a la altura de la 12 lumbar y llegan horizontalmente al hilio del rifién.
Cada una de ellas esta cubierta por la vena renal correspondiente. Se divide en varias ramas dentro
del rifién; en arterias interlobulares, aciformes e interlobulillares y terminan en las arteriolas aferentes
del glomérulo. Del glomérulo, la sangre depurada pasa por las arterias capilares eferentes del
glomérulo entre los tabulos renales y finalmente llegan al sistema colector venoso.

e Venas renales; las venas del parénquima renal convergen hacia la base de las pirdmides en donde se
resumen en algunas venas eripiramidales. Estas se reunen en el seno del rifién y constituyen la vena
renal. La vena renal de cada riidbn va a la vena cava inferior pasando por delante de la arteria
correspondiente.

¢ Linfaticos; van a los ganglios del hilio y drenan a los linfaticos lumbares (ganglios aorticos superiores).

¢ Nervios; proceden de los nervios esplacnicos y del plexo solar. Son simpaticos que poseen elementos
vasoconstrictores y dilatadores, parasimpaticos, que proceden del nervio vago del ganglio celiaco, lo
que explica las manifestaciones bulbares reflejas de los célicos renales; nauseas y vémito. (FIG5)°

9 TORTORA G., Derrickson B., 2011. Principios de Anatomia y Fisiologia. 112 edici6n, editorial médica Panamericana. Buenos Aires.
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Fisiologia renal.

Las principales funciones del rifidn son:

1. Excrecién de los productos metabdlicos de desecho como la urea, creatinina, acido arico y productos
finales de la degradacion de hemoglobina, sustancias quimicas extrafias, farmacos y metabolitos de
hormonas.

2. Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico. Los rifiones tienen una capacidad enorme para
modificar la excrecion de sodio en respuesta a las variaciones en el ingreso de este cation, asi como el
agua, cloruro, potasio, calcio, hidrogeno, magnesio y fosfato.

3. Regulacién de la presion arterial. Desempefian esta funciéon a largo plazo mediante la excrecion de
cantidades variables de sodio y agua, a corto plazo se regula mediante la secrecién de factores o
sustancias vasoactivas, como la renina.

4. Regulacion del equilibrio acidobasico. Los rifiones participan junto con los pulmones y los
amortiguadores de los liquidos corporales, mediante la excrecion de acidos y regulando las reservas
de las sustancias amortiguadores en los liquidos corporales. Los rifiones son el Gnico medio para
eliminar del cuerpo acidos del metabolismo de las proteinas como el acido sulfarico y fosférico.

5. Regulacién de la produccion de eritrocitos. Los riflones secretan eritropoyetina, sustancia que estimula
la produccién de hematies.

6. Regulacion de formacion de 1,25-DIHI-DROXIVITAMINA D3. Los rifiones producen la forma activa de
a vitamina D, la 1,25-dihidroxivitamina D3 (calcitriol) siendo esencial para el deposito normal de calcio
entre el hueso y la absorcién de calcio en el tubo digestivo, importante en la regulacion de calcio y
fosfato.

7. Sintesis de glucosa, los rifiones sintetizan glucosa a partir de aminoacidos y de otros precursores en
situaciones de ayuno prolongado, proceso que se conoce como gluconeogénesis.

Filtracion Glomerular.

La formacion de orina comienza con la filtracion de grandes cantidades de liquido a través de los capilares
glomerulares a la cédpsula de Bowman, los capilares glomerulares son relativamente impermeables a las
proteinas y elementos celulares, incluidos los hematies. La concentracién de otros constituyentes del filtrado
glomerular, es semejante al plasma, algunas sustancias de bajo peso molecular como el calcio y los acidos
grasos no se filtran libremente porque estan unidos a las proteinas plasmaticas.

La tasa de filtracién glomerular es aproximadamente el 20%del flujo plasmatico renal, y esta determinada por:

1. El equilibrio de las fuerzas hidrostaticas y coloidosméticas que actlan a través de la membrana capilar.
2. El coeficiente de filtracién capilar, que es el producto de la permeabilidad por la superficie de filtracién
de los capilares.
En el adulto normal la tasa de filtracion glomerular en promedio es de 125ml/min, o sea, unos 180L/dia.

Las membranas de los capilares glomerulares son tres y rodean la superficie externa de la membrana basal:
(FIG 6)
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1) Endotelial capilar, esta perforado por miles de pequefios agujeros llamados fenestras, aunque son
bastante grandes, las células endoteliales poseen una grn cantidad de cargas negativas fijas que
impiden el paso de las proteinas plasmaticas.

2) Membranosa basal; consta de una red de colageno y fibrillas de proteoglucano con grandes espacios a
través de los cuales se pueden filtrar grandes cantidades de agua y solutos pequefios. Impide
eficazmente la filtracion de proteinas plasmaticas por sus fuertes cargas eléctricas negativas
asociadas con la proteoglucanos.

3) Células epiteliales (podocitos, reviste la superficie externa del glomérulo, no forman una capa
continua, si no que tienen largas expansiones parecidas a un pie, estas expansiones estan separadas
por huecos llamados poros de rendija, a través delos cuales se desplaza el filtrado glomerular.

.

P
A

FIG 6
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Reabsorcidn y secrecion tubular.

Cuando el filtrado glomerular pasa por los tibulos renales, atraviesa sucesivamente las distintas partes del
mismo; tibulo proximal, el asa de Henle, el tibulo distal, el tdbulo colector y finalmente el conducto colector.

Reabsorcién tubular proximal; alrededor del 65% de la carga de sodio, cloro, bicarbonato, potasio y de
agua filtrada, se reabsorbe en el tubulo proximal y practicamente toda la glucosa y aminoacidos. Tienen gran
capacidad para la reabsorcién activa y pasiva. Las células epiteliales del tabulo proximal gozan de intensa
actividad metabdlica y tienen gran nimero de mitocondrias que sostiene sus potentes procesos de trasporte
activo. Las células tubulares tienen un extenso borde en cepillo en el lado de la luz de la membrana, asi como
un amplio laberinto de conductos intracelulares y basales, que permiten el trasporte rapido de los iones de
sodio y oras sustancias, realizandose gracias al mecanismo de co-trasporte. El resto del sodio es trasportado
desde la luz tubular al interior de la célula mediante mecanismo de trasporte inverso o retrogrado que
reabsorben el sodio al tiempo que secretan otras sustancias dentro de la luz tubular, especialmente iones de
hidrogeno, siendo un paso importante para extraer iones de bicarbonato gracias a la combinacién de H+ con
el CO2H2 que luego se disocia en CO2 y H20. (FIG 7)

Transporte de agua y solutos en el asa de Henle; el asa de Henle esta formada por tres porciones
funcionalmente distintas; la porcién descendente delgada, la porcion ascendente delgada y la porcion
ascendente gruesa. La porcién descendente delgada y la porcién ascendente delgada, tienen membranas
epiteliales finas sin bordes en cepillo, pocas mitocondrias y grandes minimos de actividad metabélica. La parte
descendente de la porcién delgada es muy permeable al agua y moderadamente permeable a la mayoria de
los soluto, incluidos la urea y el sodio. La funcion de este segmento de la nefrona es principalmente la de
permitir la difusion simple de sustancias a través de sus paredes.

Tabulo distal; reabsorbe con avidez la mayoria de los iones, como el sodio, potasio y cloro, es practicamente
impermeable al agua y a la urea, razén por la que se denomina porcion diluyente, diluye el liquido tubular.

Tabulo colector cortical; esta formado por células principales y células intercaladas, las células principales
reabsorben sodio y agua de la luz y secretan iones de potasio al interior de la luz. Las células intercaladas
reabsorben iones de potasio y secretan iones de hidrégeno al interior de la luz tubular.

Tabulo colector medular; reabsorben menos del 10% del agua y del sodio filtrado en el glomérulo. *°

Y GUYTON C., Hall J., 2006. Tratado de fisiologia Medica. 112 edicién. Elsevier. Espafia.
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Vias urinarias.

Las vias de excrecion de cada rifion estan formadas por los calices, la pelvis renal y el uréter. (FIG 8)

Los célices renales; son tubos membranosos fijos por su extremo externo alrededor de la base de
cada una de las papilas (calices menores), en el que se vierten la orina que fluye por los orificios del
area cribosa. Los calices menores se retinen en grupos de 3 a 4 y forman 3 calices mayores: superior,
medio e inferior.

Pelvis renal; es una cavidad en forma de embudo, también denominada bacinete. Ocupa la parte
posterior del pediculo renal y se continta con el uréter.

Uréter; es un conducto irregularmente calibrado, de 25 cm de longitud y 3-6mm de diametro. Tiene una
direccion oblicua, de arriba abajo y de fuera adentro. En el curso de su trayecto el uréter desciende por
la parte posterior de la cavidad abdominal, cruza los grandes vasos iliacos y penetra en la vejiga a
través del meato uretral. El uréter es la via de salida de la orina fuera del rifidn. Tienen tres capas de
tejido que son de adentro hacia fuera:
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e Capa mucosa: esta recubierta por un tipo de epitelio estratificado que es el epitelio
transicional o urinario.

e Capa muscular: contiene fibras musculares longitudinales, circulares y espirales, que
permiten el peristaltismo del uréter desde los rifiones hasta la vejiga.

e Capa adventicia; esta formada por tejido conjuntivo que recubre al uréter y la aisla del
resto de tejidos.

RinoN
(vista

’- interior)

Pelvis
renal

Rinén

Uréter

Orificio
del uréter Esfinter

interno

Esfinter
externo

Uretra

FIG 8
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Vejiga

Receptaculo musculomembranoso tapizada de epitelio y rodeada de tejido celular laxo, destinado a recoger la
orina y a conservarla hasta su evacuacién. Situada detras de la sinfisis pubica, delante del recto, encima del
suelo de la pelvis y de la préstata.

Vacia no se puede palpar, su capacidad es de 400 ml en hombres y 500 ml en mujeres, al nacer tiene una
capacidad de 20 a 50 ml. Su capacidad maxima es de 2 a 3 litros; la cantidad de orina que provoca el deseo
de orinar es de 125 a 350ml.

En su base presenta el trigono vesical, zona triangular limitada por los orificios ureterales y el cuello vesical.
Las arterias provienen de la pudenda interna y la obturatriz, por la vesical inferior y la umbilical.

La pared vesical esta formada por el musculo detrusor, con una capa de musculo liso longitudinal interna y
una capa de musculo liso media circular el cual contiene el esfinter interno involuntario, la capa de musculo
liso longitudinal externa. Tiene fibras muy dispersas, pero cuando se contraen al unisono son muy eficaces, la
contraccion provoca una continuidad entre vejiga, trigono y uretra, de modo que la estructura se transforma en
un tubo por el que se vacia la orina. Recibe inervacién parasimpdtica, receptores colinérgicos muscarinicos,
para la contraccion e inervacion simpatica, receptores adrenérgicos para la relajacion. (FIG 9)

En las paredes de la vejiga existen receptores sensoriales:

e Propioceptivos: de presion y volumen, sobre todo en el trigono.
e Esteroceptivos: tactiles, dolorosos y térmicos, principalmente en la mucosa y submucosa.

Cobertura peritoneal
de la vejiga

Uraco

Capa muscular

de la vejiga Cuerpo de lo vejigo

(abierto)
Pliegues mucosos

Orificio ureteral

FIG 9
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Uretra

Es el conducto por el que pasa la orina desde la vejiga urinaria hasta el exterior del cuerpo durante la miccién.
Su funcion es excretora en ambos sexos y también cumple la funcion reproductiva en el hombre al permitir el
paso del semen desde las vesiculas seminales que abocan a la préstata hasta el exterior.

Tiene un esfinter interno voluntario que recibe inervacién simpatica con receptores alfal-adrnérgicos para la
contraccion. El esfinter externo voluntario con inervaciéon somatica con receptores colinérgicos.

Miccién

Es un proceso por el que la vejiga urinaria se vacia cuando se encuentra llena. Este proceso implica dos
pasos principales:

1) la vejiga se llena progresivamente hasta que la tensidn de sus paredes supera un umbral que
desencadena el segundo paso.

2) Un reflejo nervioso llamado reflejo de la miccién; por el que se vacia la vejiga, o si fracasa al menos
produce un deseo consciente de orinar, aunque el reflejo de la miccién es un reflejo autonomo de la
médula espinal, los centros de la corteza cerebral o del tronco encefalico pueden inhibirlo o facilitarlo.

Inervacion de la vejiga

La inervacion principal de la vejiga proviene de los nervios pelvianos, que conectan con la médula espinal a
través del plexo sacro, en especial con los segmentos S2 y S3. Por los nervios pelvianos discurren tanto
fibras nerviosas sensitivas como fibras nerviosas motoras. Las sefiales de distencion procedentes de la uretra
posterior son especialmente potentes y responsables de la iniciacién de los reflejos que provocan el vaciado
vesical. (FIG 10)

H La vejiga urinaria y su Inarvacion

i > T— Uréter

-Cuerpo

Trigeno

Cuello de Ia vefiga
(uretra postanor)

Esfinter extarno

sz T R
s3 - Parasimpatico
sSa

Pudendo

FIG 10
Las fibras nerviosas de los nervios pelvianos son fibras parasimpaticas gue terminan en las
células ganglionares de la pared vesical.

Las fibras motoras esqueléticas que provienen del nervio pudendo y que inervan al esfinter vesical externo.
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Las fibras nerviosas somaticas inervan y controlan el musculo esquelético voluntario del esfinter.

La vejiga recibe inervacion simpatica, del segmento L2 de la medula espinal y llega a través de los nervios
hipogastricos.

Transporte de la orina desde el rifidn hasta la vejiga a través de los uréteres.

La orina que fluye desde los conductos colectores hacia los cdlices renales distiende estas estructuras y
aumenta su actividad inherente de marcapasos, desencadenando contracciones peristalticas que se propagan
por la pelvis renal en sentido descendente, a lo largo de todo el uréter, forzando a la orina a discurrir desde la
pelvis renal hasta la vejiga. La paredes de los uréteres contienen musculo liso, y estan inervadas por nervios
simpéticos como parasimpaticos; ademas, disponen de un plexo intramural de neuronas y fibras nerviosas
gue se extiende a lo largo de toda su longitud, las contracciones peristalticas del uréter aumentan con la
estimulacién parasimpatica y disminuyen con la estimulaciéon simpatica.

El tono normal del musculo detrusor de la pared vesical tiende a comprimir sus luces, lo que evita el flujo
retrogrado de la orina a partir de la vejiga cuando la presion intravesical aumenta durante la miccién o la
compresion vesical. Cada onda peristaltica del uréter aumenta la presionen su interior, de forma que la region
gue atraviesa la pared vesical se abre y permite el paso de la orina hacia la cavidad de la vejiga.

Llenado de la vejiga y tono de la pared vesical.

Cuando la vejiga esta vacia, la presion intravesical es de alrededor de 0, pero cuando existen en su interior de
30 a 50ml, la presion se eleva a 5 a 10 cm de agua. La orina adicional (entre 20 y 300ml) sélo causa un ligero
aumento de la presion; este nivel constante de presién se debe al tono intrinseco de la propia pared vesical. A
partir de los 300 a 400ml, la llegada de nuevas cantidades de orina producen un rapido incremento de la
presion.

Reflejo de la miccion

Las contracciones miccionales se deben al reflejo de distension iniciado por los receptores sensiivos de
distensién de la pared vesical especialmente los situados en la uretra posterior, que son estimulados cuando
esta zona comienza a llenarse de orina a una presion vesical elevada. Las sefiales sensitivas de los
receptores vesicales de distension llegan a los segmentos sacros de la medula a través de los nervios
pelvianos para volver de nuevo, de forma refleja, a la vejiga a través de las fibras nerviosas parasimpaticas
gue discurren en los mismos nervios.
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Una vez desencadenado, el reflejo de la miccion es autorregenerado, es decir, la contraccién inicial de la
vejiga activa alun mas los receptores de distension, lo que provoca la multiplicacién de los impulsos sensitivos
de la vejiga y de la uretra posterior; de esta forma se repite el circulo una y otra vez hasta que la vejiga
alcanza un fuerte grado de contraccion, después de intervalos que duran desde algunos segundos o0 mas de
un minuto, el reflejo autorregenerado comienza a fatigarse, cesa el ciclo regenerativo del reflejo, y la vejiga
puede relajarse. (FIG 11)

El reflejo de la miccion es un ciclo completo unico:

1) Aumento rapido y progresivo de la presion.
2) Un periodo de presién mantenida.
3) Vuelta de la presion al tono basal de la vejiga.

Cuando el reflejo de la miccién alcanza una potencia suficiente, provoca otro reflejo que viaja por los nervios
pudendos hasta el esfinter externo, al que inhibe. Si esta inhibicibn es mas potente en el encéfalo que las
sefiales voluntarias de contraccion sobre el esfinter externo, se produce la miccion. En caso contrario, la
miccién se retrasa hasta que la vejiga se llena aiin mas, y el reflejo de la miccién se hace aun mas potente.
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Facilitacion o inhibicion de la miccién por el encéfalo.

El reflejo de la miccién es un reflejo autbnomo exclusivo de la médula espinal, pero puede ser inhibido o
facilitado por los centros encefalicos. Estos centros son:

1. Centros fuertemente facilitadores o inhibidores del tronco encefalico, localizados fundamentalmente en
la protuberancia.
2. Varios centros localizados en la corteza cerebral, que son sobre todo inhibidores, pero que pueden
volverse facilitadores.
El reflejo de la miccidn es la causa basica de ésta, pero los centros superiores ejercen normalmente el control
final de esta funcion de la forma siguiente:

1. Los centros superiores mantienen parcialmente inhibidos el reflejo de la miccion, salvo cuando se
desea efectuarla.

2. Los centros superiores pueden evitar la miccion, incluso en presencia del reflejo, manteniendo una
contraccion ténica continua del esfinter vesical externo hasta que llega el momento adecuado.

3. Cuando llega el momento de orinar, los centros corticales pueden facilitar la accion de los centros
sacros de la miccién, ayudando a iniciar el reflejo e inhibiendo al mismo tiempo el esfinter urinario
externo, de forma que se produzca la miccion.
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Enfermedad Renal Crénica
Definicion:

Es la diminucion de la funcién renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o por un aclaramiento de
creatinina estimados en <60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia de dafio renal de forma persistente durante
al menos 3 meses.

Causa y factores de riesgo.

1. Pre renales: la principal causa es por estenosis de la arteria renal (choque hipovolémico) embolismo de
arteria renal bilateral.
2. Pos renal: por obstruccion
3. Enfermedad Renal o parénquima: gromeérulonefritis, pielonefritis cronica, lupus eritematoso, diabetes,
hipertension, nefritis por irradiacion.
4. Falla renal aguda o crénica secundaria, debida a desordenes vasculares:
a. Embolismo ateromatoso.
b. Enfermedad oclusiva vascular renal asociada a hipertension reno vascular, a la susceptibilidad
a la falla renal aguda con captopril.
c. Coagulacion intra vascular diseminada con agudo sindrome hemoliticos urémico.
d. Nefroesclerosis secundaria a hipertensién esencial crénica.

Los factores de riesgo cardiovasculares como la edad adulto, tasa de filtracion glomerular menor de 90
ml/min/1.73m2, indice creciente de masa corporal, diabetes e hipertension.

Clasificacion de los estudios de la enfermedad renal crénica segln las guias K/DOQI 2002 de la
National Kidney Foundation. **

Estadio Descripcion FG (ml/min/1.73m2)
----- Riesgo aumentadode ERC | > 60 con factores de
riesgo
1 Dario renal con FG normal
~ >90
2 Dafio renal con FG
ligeramente disminuido. 60 - 89
3
FQ o moderadamente | 55 o
disminuido
4 . 15-29
FG gravemente disminuido
5 <15 6 dialisis
Fallo renal

11 Guia Préactica Clinica GPC. Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica Temprana. Evidencias y recomendaciones.
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Fisiopatologia:

La reduccion de la masa nefrética desencadena una serie de cambios adaptativos en las nefronas restantes.
A nivel glomerular, se produce vasodilatacion de la arteriola eferente, aumentando la presion intraglomerular y
aumento de la fraccion de filtracion. Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion, va
seguido de proteinuria, hipertension e insuficiencia renal progresiva. La traduccion histolégica es una
glomeruloesclerosis glomerular y fibrosis tdbulointersticial. La restriccion proteica de la dieta tiene un efecto
protector al disminuir la presién intraglomerular.

Toxicidad urémica

A medida que disminuye el filtrado glomerular, aumenta la tasa sérica de toxinas urémicas, como la guanidina
gue son sustancias hidrosolubles producto del catabolismo muscular con accidn neurotodxica, la dimetilargina
asimétrica es un inhibidor endégeno de a sintasa del oxido nitrico, potente vasodilatador, provocando
disfuncién endotelial, homocistina es un derivado de la desmetilacion de la metionina siendo tdxica para el
endotelio vascular, favoreciendo la proliferacion de la fibra lisa muscular, la agregacion plaquetaria y la
trombosis. La B2 microglobulina es un componente principal de la amiloidosis, los depésitos se han podido

identificar en huesos, tendones, articulaciones.
Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base

El balance glomérulotubular, al existir un menor nimero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la
eliminacion de solutos. Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reduccion severa del FG < 25
ml/min, existe una tendencia a la hipervolemia e hipertension, hiperpotasemia, cuando la insuficiencia renal
progresa se produce una retencion de aniones fosfatos, sulfatos y acidos organicos determinando un aumento

Nutricion

La desnutricion calérico-proteica puede afectar a mas del 50% de los pacientes en didlisis, no solo se
atribuye a la disminucion del aporte, ya que se conocen distintos mecanismos que estimulan el catabolismo
proteico y consumen la masa muscular. La acidosis metabdlica activa el sistema proteolitico ubiquitin-
proteosoma y destruye de forma irreversible aminoacidos esenciales, degrada las proteinas musculares vy
disminuye la albumina en suero. La inflamacion crénica, en estrecha elaciéon con la aterosclerosis acelerada,
se acompafia de aumento de citokinas circulantes que estimulan la protedlisis.

Anemia

El déficit de la secrecion de eritropoyetina es el principal mecanismo patogénico. La eritropoyetina es una
glicoproteina sintetizada por las células intersticiales peritubulares renales, la hipoxia estimula su secrecion,
con el fin de conservar la masa de hematies para satisfacer la demanda tisular de oxigeno.

Osteodistrofia renal

Cuando se retiene el fosfato con una disminucién reciproca del calcio, el cual a su vez estimula la sintesis de
PTH, por otra parte, la hiperfosforemia estimula también la sintesis de PTH y la proliferacion de células
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paratiroideas. Tanto la hipocalcemia como la hiperfoforemia aumentan la PTH. La perdida de masa renal
funcionante comporta la menor actividad e 1 « -hidroxilasa, necesaria par ala sintesis a nivel tabulo proximal
de calcitriol. El déficit del calcitriol tiene como consecuencia la disminucién de absorcién intestinal de calcio,
favoreciendo la resistencia esquelética a la PTH. A nivel de las glandulas paratiroideas el déficit de calcitriol
impide actuar sobre su receptor, dando lugar a hiperparatiroidismo secundario.

Alteraciones cardiovasculares

Se produce miocardiopatia urémica por dos mecanismos, sobrecarga de presidn y sobrecarga de volumen. La
HTA y la falta de elasticidad de la aorta condicionan a una sobrecarga de presion. Hay un aumento de la
presion sistélica, incremento de las miofibrillas, engrosamiento de la pared y pocos cambios en el volumen
ventricular.

Hipertension arterial

Cuando la presion arterial sistémica aumenta, la actividad de renina plasméatica disminuye progresivamente,
esto no ocurre asi en pacientes con ERC por que los vasos preglomerulares estan dafiados, es
estrechamiento luminal resultante engafia al barorreceptor, por lo tanto en algunas nefronas el barorreceptor
capta una presion de perfusiébn anormalmente baja, esto tiene dos consecuencias, primero bajo condiciones
basales la renina plasmatica ya esta elevada, segundo si a presion arterial aumenta, la renina plasmatica ya
no se suprime adecuadamente.

Cuadro Clinico

Alteraciones gastrointestinales; anorexia, nauseas, vomito, gastritis, Ulcera péptica.

Alteraciones hematolégicas; disminucion de la adhesividad plaquetaria, anemia.

Alteraciones dermatoldgicas; palidez, prurito, escarcha urémica.

Alteraciones cardiovasculares; hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca congestiva.

Alteraciones musculares:insomnio, fatiga, hiper reflexica osteo tendinosa, convulsiones, alteraciones
de los procesos mentales, supor y coma.

6. Alteraciones oftalmicas: retinopatia y ceguera.

ARl o

Diagnostico

Una vez identificados los pacientes con alto riesgo de desarrollar ERC, es necesario que sean evaluados de
manera sistematica, mediante las siguientes maniobras:

Medicion de presiona arterial; debera utilizarse el método auscultatorio con un instrumento calibrado
y adecuado, el paciente debe estar sentado y quieto cuando menos 5 minutos, con los pies en el
suelo y el brazo a la altura del corazén.

Medicion de la creatinina sérica para estimar la tasa de filtracién glomerular

Evaluar la tasa de filtracion glomerular mediante recoleccion de orina de 24 horas.

Los marcadores de dafio renal incluyen proteinuria y anormalidades en el sedimento urinario,
estudios de imagen o histopatolégicos.
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Modalidad de tratamiento de reemplazo renal.

Cuando el paciente alcanza un estadio 4 de la enfermedad renal cronica (ERC) (filtracion glomerular estimada
< 30ml/min/1.73m2), es importante mantener un correcto control dela presion arterial, de la anemia, aporte

de calcio y de fésforo y del estado nutricional del paciente durante el periodo predialisis, incluyendo la
educacion del paciente y de su familia, la eleccion temprana de la modalidad de dialisis mas apropiada y la
realizacion del acceso vascular programado y una disminucién de coste por paciente al comienzo de dilisis.

Trasplante Renal.

Ofrece una mayor supervivencia en comparacion con las otras modalidades de dialisis. El trasplante puede no
estar indicado en pacientes con serios problemas de cumplimiento del tratamiento farmacoldgico.

Diélisis
Se inicia cuando el aclaramiento de creatinina cae por debajo de 10ml/min/1.73m2
Didlisis Peritoneal.

Es el transporte de solutos y agua a través de una membrana que separa dos compartimentos de liquidos.
Estos dos compartimentos son:

a) La sangrey los capilares peritoneales que contiene un exceso de urea, creatinina y otros solutos.
b) La solucion de dialisis, dentro de la cavidad peritoneal, que contiene sodio, cloro, lactato o bicarbonato
y que proporciona hiperosmolaridad con la inclusién de una concentracién alta de glucosa.

Durante el tiempo de permanencia se estimulan tres tipos de trasporte: difusion, ultrafiltracion y absorcion.
Hemodialisis

Es una terapia de sustitucién renal extracorpérea, que consiste en la extraccion de la sangre a través de un
acceso vascular (catéter venoso, fistula arteriovenosa), y traspasarla a un dializador de doble compartimiento,
uno por el cual pasa la sangre y otro el liquido de didlisis separados por membrana semipermeable. Para
llevar a cabo la eliminacion de sustancias toxicas del organismo, mantener un equilibrio hidroelectrolitico y
acido-base, por medio de los principios de ultrafiltracién, conveccion y difusion. *2

12 DAUGIRDAS J., 2008. Manual de didlisis. 42 edicion. Editorial Lippincott Williams and Kluwer Heal.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO A
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ~<i D]
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA Y A DlSTANCl*A\. 47 l‘
LICENCIATURA EN ENFMERMERIA ENE0

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo Je.c.M declaro hibre y voluntariamente
aceptar_que mi hijo () ( (O F participe en el estudio de
caso ?‘;‘ a2 B @ e ~
3, =T @n \ Toweenanl )

cuyo objetivo principal es aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria con base en el Modelo de
Marjory Gordon a fin de investigar, analizar v realizar planes de cuidados en base a diagnosticos de
enfermeria.

Los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados ampliamente, asi como
sus beneficios. consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a preguntas y
aclaraciones en cualquicr momento. Los procedimientos consisten en contestar un cucstionario 0
preguntas, realizar una valoracion clinica de enfermeria v abordar ¢l proceso enfermero, con la
finalidad de prevenir v preservar el estado de salud de la persona.

Se me ha informado que no se recibe ningun beneficio o compensacion econdémica por participar,
que la informacion otorgada serd mantenida bajo estricta confidencialidad.

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo(a) de este estudio de caso en ¢l momento
que lo desee. Sin que esto afecte o le sea negada la atencion médica para su tratamiento en csta
institucion.

Nombre del mspongc del estudio; _ T Viene.  ized EQQL; Mede

Firma:

Nombre del padre o tutor:_ = (__ (7, M) :

h g T

Firma:

Testigos

Nombre: kr‘;;_g (e fts MoNIanN\O . Nombre;

Firma: _ Firma:

Domicilio: Domicilio:

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. A 20 de §ge\,¢m bz«- de 2013.
La informacion obtenida a través de este estudio serd mamtentda bajo estricta confidenciolidad (regin el Codigo de Evica, en el
Decalogo de Enfermeria) y su_nombre no serd uttizado. (Si se uttliza expediente clinico no habra woldcson de confidencialidad segrion
extabiecsdo por ks NOM-168-554-1998 dal expediente clinico)



Anexo 3. Instrumento de Valoracion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA'Y A DISTANCIA
INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE 11 PATRONES FUNCIONALES

DE MARJORY GORDON.

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: C.EL

Diagndstico médico: Enfermedad Renal Cronica Terminal Estadio IV. por Vejiga Neurdgenica y
Reflujo vesicoureteral, en tratamiento sustitutivo con Hemodialisis.

Fecha de la entrevista: 19 de agosto del 2013.

Fecha de nacimiento: 12 mayo de 1997 Edad: 16 afos

Estado Civil: soltera

Lugar de origen: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Lugar de residencia: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Domicilio Actual: 5ta poniente sur No 234, Patria Nueva.

Teléfono: XXXXXXXX Escolaridad: Secundaria
Ocupacion: Estudiante Idioma o lengua: espafiol

Nombre del responsable legal: C.R.J.

Antecedentes Heredofamiliares:

No presenta datos de importancia.

Antecedentes Personales Patoldgicos:

al nacer presento mielomenigocele el cual fue corregido a los dos meses de edad, y acudi6 a terapia
de rehabilitacion hasta los 13 afios ya que fue dada de alta, refiere que su madre no llevo control

prenatal, presento varicela a los 5 afios y rinofaringitis de repeticion, asi como infeccion de vias
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urinarias recurrentes motivo por el cual a los 14 afios fue referida con el urélogo quien le diagnostica
Vejiga Neurogénica y Reflujo Vesicoureteral el cual se manej6 de manera conservadora,
posteriormente a los 15 afios es referida con Nefrologia quien diagnostico Enfermedad Renal
Cronica Terminal Estadio IV adn sin requerimiento de tratamiento sustitutivo, el dia 11 de junio del
2014 es hospitalizada por presentar edema agudo pulmonar y sindrome Uremico motivo por el cual el
12 de Junio 2013 le colocan catéter Mahurkar requiriendo tratamiento de hemodidlisis tres dias
consecutivos hasta lograr su estabilizacion el dia 17 de junio 2013 es dada de alta por mejoria, con
diagnostico de Enfermedad Renal Cronica Terminal Estadio V por Vejiga Neurogénica y Reflujo
Vesicoureteral en tratamiento sustitutivo con Hemodidlisis.

VALORACION GENERAL

Signos Vitales:

Frecuencia cardiaca: 90x’, Frecuencia respiratoria: 22x’,
Tension Arterial: 110/70 Temperatura: 36.3°C

Piel y mucosas (coloracién y aspecto): piel &spera, seca, con palidez de tegumentos refiere

prurito generalizado cuando no se hemodializa. Lesién: presenta catéter en subclavia derecha tipo
Mahurkar.

Alteracion de los sentidos: refiere que todos los alimentos que ingiere, siente sabor a metal a los

alimentos.

Funcionamiento motor: acude a la escuela en silla de ruedas por tener marcha disbasica a

consecuencia de pie equinovaro bilateral, por lo que sus actividades fisicas son muy limitadas,

requiere del uso de aparatos ortopédicos para mejorar su deambulacion, el cual no puede consequir

por el costo.

Actitud durante la entrevista: colabora.

Tratamiento médico:

9. Dieta hiposédica 1500 kcal, 500ml de liquidos en 24 horas.
10.Complejo B 1 tableta cada 24horas.
11.Fumarato Ferroso 1 tableta cada 24 horas.
12.Acido Fdlico 1 tableta cada 24 horas.
13.0meprazol 20mg cada 12 horas.
14.Calcitriol 2 capsulas cada 24 horas.
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15.Eritropoyetina Humana 1500 Ul dos veces por semana.
16.Paricalcitol 5mcg IV cada tercer dia.
17.Hemodialisis lunes y jueves con duracion de tres horas.

Presenta dolor: NO

-
- =
S

3 | &

LEVE MODERADO FUERTE MUY FUERTE INSOPORTABLE

D & B & @&
S

Alteraciones o datos de interés que desee profundizar: presenta catéter en subclavia derecha
tipo Mahurkar.

e s & T ’ .' \’ ~ =
{ ) "" . l ':, bl ‘) b ( [} ‘l'.
v B AN (&) ==}
/’i‘/ ,;' - \,‘;“ el !/ W \ ‘I \ o
A0TA R %" 1)
i Paiy \Y
\‘;' ,) Wi t I )
) ¥ ¢ ) },rQ‘j
L |.) _s-\ *"ly
Adecuado:.__ X . Descuidado: Extravagante: Exagerado
Meticuloso: Otro:
Actitud y comportamiento frente a su enfermedad:
Aceptacion:___ X . Rechazo: Indiferencia: Sobrevaloracién

Reivindicativa: otras:

Comportamientos realizados al respecto: comenta que a pesar de su patologia considera que no

presenta algun otro problema de salud e intenta mantenerlo con una buena alimentacién e higiene

personal.
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Recomendaciones terapéuticas: seqguimiento correcto a su enfermedad (describa): autocuidado del

acceso vascular, sequimiento de la dieta y medicamentos prescritos.

Habitos y/o conductas adictivas:

Consumo | Substancia Cual | Edad | Frecuencia/dosis | Alguna | Actualmente
de . vez en
| dia/semana _
inicio la vida

NO Tabaco

NO Bebidas

alcoholicas

NO Cafeina

NO Cannabis

NO Cocaina

NO Anfetaminas

NO Inhalantes

NO Tranquilizantes

NO Alucindégenos

NO Opiaceos

NO Otras

Solvencia econdmica: su padre es responsable del sustento econémico

Otras alteraciones o datos de interés: refiere sentir ansiedad durante el tratamiento por las
complicaciones que pudiera presentar y por la poca informacion acerca de su padecimiento y
tratamiento.
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Peso: 33kg. Talla: 152 cm Constitucion: delgada IMC: 14.28
Apetito: Normal: X . Aumentado:_ Disminuido:

Consumo diario habitual: leche 1/7, carne 1/7, pollo 1/7, verduras 7/7, lequminosas 7/7, frutas 3/7,

pescado y mariscos ocasional

Ingesta de liquidos (cantidad y tipo): liguidos restringidos a 500ml, agua pura.

Nauseas/vomitos (espontaneos o provocados) : NO X. Sl Especificar:

Preferencias alimentarias: prefiere comer platano frito y tacos dorados.

Restricciones/evitaciones (motivos): dieta hiposddica y liquidos restringidos a 500ml, por su
patologia de base. ERCT Estadio IV.

¢Come entre comidas o0 cuando esta  nerviosa?: NO X . SlI
Especificar:
Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: Suficientes Insuficientes__ X .

Especificar: no tiene suficientes conocimientos de la dieta prescrita.

Se siente bien con su peso: si

Otras alteraciones o datos de interés: refiere que todos los alimentos que ingiere, le siente sabor a
metal.

Eliminacién intestinal

Frecuencia: 1 . Caracteristicas: normales Malestar: ninguno_Control: X .
Motivos no control: Uso de laxantes: no

Patrén habitual personal: normal.

Eliminacioén vesical

Frecuencia: 4 veces al dia Caracteristicas: amarillo @mbar con sedimentos y olor a cetonas.

Malestar: ninguno Control: no tiene control.

Motivos no control: vejiga neurégenica Diuréticos: NO

Patrén habitual personal: alterado.

Eliminacion cutanea
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Normal: X . Profusa: Escasa: Problemas con el mal olor: olor a cetonas.

Percepcion personal de la eliminacién.
Intestinal NO Vesical__SI Cutanea:___NO
Posibles motivos de percepcién de disfuncién: Por su patologia de base, conoce que sus problemas

de eliminaciébn es por vejiga neurogenica, motivo por el cual se realiza cateterismo vesical cuatro

veces al dia.

Factores que alteran la eliminacion: no realizar adecuadamente su cateterismo vesical limpio

intermitente.

Otras alteraciones o datos de interés: ninguno

4. PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO

Expresion facial:

Tensa.__ Relajada: S| Alegre:  Triste.__ Enfadada: Direccion de la mirada
la dirige al piso o a los lados.

Otros:

Caracteristicas del habla:

Ver expresion del lenguaje de patron cognitivo y especificar caracteristicas: el lenguaje es acorde a

su expresion facial y emociones.

Comportamiento motor:
Adecuado al contexto: Inhibicion:__SI Agitacion/inquietud: Temblores:

Rigidez: Estereotipos: Tics: otros:

5. PATRON SUENO-DESCANSO

Horas suefio; 8 horas  Otros descansos: duerme y descansa mas los fines de semana que no

acude a su tratamiento de hemodialisis.

Problemas de suefio: ninguno
Antecedentes de alteracién del suefio:__ninguno .
Factores que alteren el patron del suefio: __ninguno
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Percepcion personal del patron:
Adecuado__ X Excesivo Disminuido

Otras alteraciones o datos de interés:

6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO

. ¢ Tiene problemas de audicion? _NO
. ¢ Tiene problemas de vision? _NO

1
2
3. ¢Ha notado dltimamente cambios en la memoria? _NO
4. ¢Le resulta facil o dificil tomar decisiones? _NO

5

. ¢ Tiene alguna dificultad para el aprendizaje? _NO

7. PATRON AUTO PERCEPCION- AUTO CONCEPTO

¢,Como se describiria a si mismo? La mayor parte del tiempo ¢Se siente a gusto o no consigo
mismo? Refiere que quisiera utilizar ropa de acuerdo a su edad pero debido al catéter Mahukar
no es posible ya que le da pena que se vea.

¢,Ha notado cambios en su cuerpo o en las cosas que puede hacer? ¢ Estos cambios representan un
problema para usted? Refiere darse cuenta de los cambios que presenta su cuerpo de acuerdo
a la edad y que estos cambios son mas lentos por su patologia, refiere que no le causa
problemas en su autoconcepto.

¢,Han cambiado sus sentimientos hacia usted mismo o su cuerpo (desde el inicio de la enfermad? No

¢Nota que frecuentemente se siente enfadado?, ¢preocupado?, ¢temeroso? ¢ ansioso?,
¢ deprimido? refiere sentir ansiedad durante el tratamiento por las complicaciones que pudiera
presentar y por la poca informacion acerca de su padecimiento y tratamiento. ¢Se siente a
veces desesperanzado? ¢ Incapaz de contralar su propia vida? NO



8. PATRON ROL — RELACIONES

Nivel de independencia de la persona:

Fisica: Parcial Motivo de ayuda requerida: silla de ruedas por tener marcha disbasica a

consecuencia de pie equinovaro bilateral, por lo que sus actividades fisicas son muy limitadas,

requiere del uso de aparatos ortopédicos para mejorar su deambulacién

1. ¢Vive sola?, ¢Con la familia?, ¢Cual es su estructura familiar? es la segunda hija de tres
hermanas, su familia es nuclear conformada por su padre quien es responsable del
sustento econdmico, su madre que se dedica al hogar, una hermana de 18 afios que
estudia el ultimo semestre del bachillerato y otra hermana de 14 afios quien cursa el
tercer grado de secundaria, refiere tener un buena relacién con sus hermanas, se
considera carifiosa, sociable y a pesar de su patologia ve la vida con optimismo.

2. ¢Pertenece a algun grupo social? NO ¢tiene amigos intimos? Si, refiere tener dos amigas
del bachillerato que le ayudan en la escuela y le proporcionan informacion de la
escuela, de los dias que falta por acudir a su sesién de hemodialisis

3. ¢Siente que forma parte o esta aislado del vecindario donde vive? Siente que forma parte

del vecindario.

Menarca a los 11 afios, con periodos irregulares, con duracién 3 dias, en ocasiones presenta
dismenorrea, 6rganos sexuales externos de acuerdo a edad.
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10. PATRON DE ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

¢Ha habido grandes cambios en su vida en los Ultimos dos afios? Refiere que el iniciar
hemodidlisis represento un gran cambio en su vida debido a que ha tenido que modificar su
estilo de vida.

¢, Quién le resulta de mas ayuda para superar las cosas? ¢ Dispone ahora de esa persona? Refiere
gue la persona que siempre ha estado con ella y le ayuda a superar los problemas que
presentay la enfermedad es su mama.

¢, Se siente muchas veces tenso? ¢Qué le resulta de ayuda?, ¢ Toma medicinas, drogas o alcohol?
Refiere que cuando esta ansiosa le gusta escuchar musica para relajarse, no utiliza ningun
medicamento antidepresivo, cuando esta enojada o molesta no le gusta hablar hasta que pasa
la molestia.

Valores o creencias importantes de la historia personal: Catdlica

Antecedentes de practicas o cultos religiosos: Acude a misa los domingos vy dias de fiesta

¢ El paciente presenta actitud religiosa? Sl
¢ El paciente o familia comentan o presentan mitos o creencias en relacion a su enfermedad? NO

¢, Requiere de un apoyo religioso? NO
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