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GLOSARIO



INTRODUCCION

En este trabajo vamos a proponer un Plan de Cuidados Individualizado para una
paciente que padece insuficiencia renal cronica (IRC) y que va a someterse a un
tratamiento renal sustitutivo (TRS) en didlisis peritoneal (DP). Abordaremos sus
problemas de salud, se realizard una valoracidon y se centrara el trabajo en
solucionar los diagnosticos que se encuentren activos, con el fin de conseguir los

objetivos que se van a proponer mas adelante.

Por definicion, se conoce IRC como una disminucion lenta, progresiva e irreversible
de la funcion renal, debido a la destruccion definitiva de un nimero importante de
nefronas. Manifestada por un filtrado glomerular (FG) 90 ml/min/1.73 m2. Con el

tiempo los rifiones dafiados dejan de funcionar por completo,

Cuando los rifiones estan dafiados de forma permanente no pueden llevar a cabo
sus funciones habituales. Como resultado, se produce una acumulacion excesiva
de liquidos y toxinas nocivas en el organismo. Los rifiones desempefian cinco

funciones principales:

1. Actuan como un filtro y “limpian” la sangre. Expulsan los residuos corporales y el

exceso de agua a través de la orina.

2. Controlan los niveles de agua y minerales necesarios (sales, sodio, potasio,

fosforo, etc.).

3. Contribuyen a que las hormonas controlen de forma adecuada otras funciones

corporales como la presién arterial o la anemia.
4. Mantienen el equilibrio acido-base en la sangre.

5. Controlan los niveles de calcio en sangre y contribuyen a preservar una buena

salud 6sea.

Dentro del curso evolutivo de la enfermedad renal crénica (ERC), se han establecido

cinco estadios



- Estadio 1: FG>90 ml/min/1.73 m2 (dafio renal con FG normal)

- Estadio 2: FG 60-89 ml/min/1.73 m2 (dafio renal y ligero descenso del FG).
- Estadio 3: 45-59 ml/min/1.73 m2 (descenso ligero/moderado del FG).

- Estadio 3B: 30-44 ml/min/1.73 m2 (descenso moderado de FG).

- Estadio 4: 15-29 ml/min/1.73 m2 (descenso grave del FG).

- Estadio 5: < 15ml/min/1.73m2 ( predialisis )

- Estadio 5B: Dialisis



JUSTIFICACION

La ERC es un problema de grandes dimensiones en México, cuyas proporciones e
impacto apenas hemos empezado a entender. El problema en su mayor parte es
consecuencia de ECNT mal atendidas, que son el azote de las instituciones del
sector, entre las que se distinguen el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, la
hipertension arterial sistémica, las dislipidemias, por mencionar las mas

importantes.

Desafortunadamente a la fecha no contamos con informacién precisa, pues no
existe en México un registro nacional centralizado de casos de padecimientos
renales, de gran valor para su caracterizacion, determinacion de incidencias y
prevalencias, analisis de costos, planeacién de acciones y recursos, ya que muchas
de las verdaderas causas de muerte que serian atribuibles a la enfermedad, en su
progresion desde las etapas tempranas, quedan ocultas dentro de un genérico que

casi siempre se reporta como muertes por enfermedades cardiovasculares.

A pesar del subregistro, fuentes oficiales citan la ERC dentro de las primeras diez
causas de la mortalidad general en el Gltimo decenio. Segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion. (Instituto nacional de salud publica, 2012)

Enfatizamos que en la dimension identificada sobre etapas tardias, las autoridades
sanitarias con frecuencia expresan que no existen recursos econémicos suficientes,
ni la infraestructura requerida para ofrecer servicios de didlisis o trasplante si se
identificara a 100% de esta poblacion, lo cual es inaceptable ética, moral y
legalmente, tomando en consideracion que un alto porcentaje de recursos son mal
encauzados y utilizados, y que bien podrian ser re direccionados para los fines aqui
propuestos. Lo cierto es que si no actuamos a tiempo identificando etapas
tempranas de la ERC (1 a 3) y las canalizamos a un manejo protocolizado de

atencion, entonces los pacientes que llegan a las etapas 4 y 5 seguiran siendo



recibidos en las peores condiciones sistémicas y nutricias, incluyendo sindrome

urémico avanzado lo cual en su conjunto es incluso mas oneroso.

En nuestros analisis de costos estimamos que por cada peso bien invertido en el
manejo de pacientes en etapas 1 a 3 de la ERC, ahorrariamos entre 11y 15 pesos

de las etapas 4 y 5. (Orozco, 2016)



OBJETIVOS
GENERAL

Elaborar UN PROCESO ENFERMERO que contenga PLACES dirigidos a todo

usuarios con IRCT, en el cual se encuentren plasmados los cuidados que el

personal de Enfermeria podra proporcionar a todo usuario con este padecimiento;

con la finalidad de ensefiar al usuario una alternativa positiva a la continuidad de

su vida socio-cultural y cuidado de su propia salud, asi como la participacion integral

de la familia en el aprendizaje en los cuidados a realizar en casa, todo lo anterior

son metas que el personal de Enfermeria debe saber y tomar en cuenta ya que cada

usuario cursa por una etapa de duelo por la perdida en la funcionalidad de un

organo muy importante del cual dependia el equilibrio total de su vida.

ESPECIFICOS

v

Realizar la valoracion del usurario, a través de la cual se obtendran datos
mediante la entrevista o interrogatorio directo e indirecto, expediente clinico
Registrar detalladamente todos los datos obtenidos para facilitar la
formulaciéon de diagnésticos Enfermeros que permitan al personal de
enfermeria proporcionar cuidados de calidad en el paciente

Ayudar al paciente a llevar a cabo y a mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad
y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.

Brindar cuidados humanisticos y holisticos al usuario con el propésito de
mantener y rehabilitar su estado de salud, para su reintegracion favorable a
la sociedad.

Ayudar al paciente a que comprenda y entienda su padecimiento

Integrar a los familiares de los usuarios a la recuperacion y cuidado de la

salud en casa de los mismos



METODOLOGIA

La valoracion y recogida de datos para este plan de cuidados individualizado se
realizd6 cuando la paciente eligi6 como tratamiento renal sustitutivo la dialisis
peritoneal automatizada. Se confecciond una entrevista con la paciente donde se le
formulan las preguntas necesarias para la realizacion del plan de cuidados, se le
informa de la elaboracion de este trabajo y verbalmente manifiesta estar de acuerdo

con él.

Para valorar a la paciente se utilizaron los 11 Patrones Funcionales de Margory
Gordon. En base a estas valoraciones se desarrollo este plan de cuidados, segun
la Taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Se plantearan diagnésticos de enfermeria y se iran proponiendo objetivos que se
intentaran mejorar, mantener, disminuir o solucionar, programando y realizando
intervenciones y actividades adecuadas para conseguir unos cuidados integrales.
Tras la valoracion inicial, se detectaron los problemas de salud que se traduciran en
el diagnostico enfermero. Para la formulacion del diagnostico se ha utilizado la
taxonomia Il de la NANDA clasificandoles por dominds y clases segun la

nomenclatura y codificacion de la revision 2021- 2023 (Nanda, 2023)

Los resultados a alcanzar se definen mediante la clasificacion estandarizada de
criterios de resultados (NOC) (Moorhead, Swanson, Johnson, & Maas, 2019)con los
indicadores que permiten evaluar. Y para la obtencion de dichos resultados se
establece la educacion y realizacion de determinadas intervenciones enfermeras
(NIC) (Butcher, Bulechek, Dochterman, & Wagner, 2019)con sus correspondientes

actividades



CAPITULO | MARCO TEORICO

Enfermeria como profesién disciplinaria.

La enfermeria es una profesion que comprende la atencion, cuidado auténomo
colaboracion de la salud del ser humano. Los enfermeros se dedican, a grandes
rasgos, a tratar los problemas de salud potenciales o reales que presenta una

persona.

Florence Nightingale impulso la primera teoria de la enfermeria hace a
préximamente 150 afios, de la cual se desprenden nuevos modelos, teniendo cada
uno una filosofia diferente del modo de entender la enfermeria y los cuidados que
se le brindan al paciente. En 1852 fue el inicio de la enfermeria profesional, ya que
a través de la publicacion del libro “Notas de Enfermeria “de Nightingale, las
enfermeras comenzaron a sentir un interés por adquirir conocimientos técnicos

acerca de su profesion.

En la antigiiedad y contrario al pensamiento de la mayoria de las personas, el oficio
de enfermeria fue practicado por hombres gran parte de la historia. Al abrirse la
primera escuela de enfermeria en india en el afio 250 A.C; solo los hombres fueron
considerados no justamente puros para poder aprender la profesion. (Concepto de

enfermeria)

La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una disciplina
que en el ultimo siglo y particularmente en los Gltimos afios ha ido definiendo cada
vez mas sus funciones dentro de las ciencias de la salud. Segun la definicién
elaborada por la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Moscu, en Rusia, es
la ciencia o disciplina que se encarga del estudio de las respuestas reales o
potenciales de la persona, familia o comunidad tanto sana como enferma en los

aspectos biolégico, psicolégico, social y espiritual.

Enfermeria es una profesion de titulacion universitaria que se dedica al cuidado
integral del individuo, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital y

en sus procesos de desarrollo (Conceptos de enfermeria, 2015).



Enfermeria. Como profesion aplica conocimientos, es practica, académica, cumple
procedimientos basados en principios cientificos, posee bases éticas, tiene
autonomia y es social. La enfermeria como ciencia humana practica, es un conjunto
organizado de conocimientos abstractos, avalados por la investigacion cientifica y
el andlisis légico. La disciplina profesional tiene por objetivo desarrollar los
conocimientos que serviran para definir y guiar la practica. Arte: por ser una
profesion que requiere de multiple y variadas habilidades para adaptarse a las
necesidades de las personas en los diversos contextos de la practica profesional; lo

gue la hace ser creativa e innovadora.

Esencia de la Enfermeria. Cuidar la salud a través de cuidados que permitan
mantener y conservar la vida, mediante la satisfaccion de las necesidades del
individuo, familia y comunidad. Campo de accién especifico: prediccion, prevencion
y tratamiento de las respuestas humanas. Estas respuestas humanases la forma en
gue el paciente responde a un estado de salud o enfermedad, representando todos

aquellos fendbmenos que tienen que ver con el profesional de enfermeria.

La enfermeria, hoy en dia, es una carrera a nivel universitario que se dedica a la

atencién y cuidado de pacientes médicos

Fuente: https://concepto.de/enfermeria/#ixzz6GLItKflc

El cuidado como objeto de estudio

La nocion de cuidado esté vinculada a la preservacion o la conservacion de algo o
a la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo. El término deriva del verbo

cuidar (del latin coidar).

Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencion y vigilancia del estado de un
enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como la profesion que implica
realizar estas tareas y el lugar fisico en el que se llevan a cabo. Los cuidados de
enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas atenciones que un enfermero debe

dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del



sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear la salud

y a asistir sanitariamente al paciente. (simian, 2018)

Cuando una persona se encuentra internada en un hospital (es decir, cuando debe
pernoctar en el centro de salud), los cuidados de enfermeria incluiran el control del
suero, el monitoreo de sus parametros vitales y el suministro de los medicamentos
indicados por el médico, entre otras tareas. Los enfermeros también pueden, en
algunos casos, desplazarse hasta el domicilio del paciente para brindarle ciertos
cuidados

Ese es el caso de un enfermero que visita a un anciano para aplicarle una inyeccion
de manera diaria 0 para tomarle la presion arterial. Cabe destacar que, para
proporcionar cuidados de enfermeria, es necesario obtener un titulo que sirva como

habilitacion.

Las caracteristicas de la formacion y de la titulacién dependen de cada pais, ya que
la carrera de enfermeria puede ser terciaria 0 universitaria y requerir de diversas
capacidades. (ZARATE GRAJALES, 2004) La esencia de la disciplina del cuidado
debe estar disponible a partir de la vision de la investigacién histérica de Enfermeria.
Sin embargo, a través del tiempo se han evidenciado negligencias y déficit en el
analisis de situaciones y vivencias profesionales que podrian haber iluminado

ampliamente interrogantes necesarias de ser investigadas.

Aspectos que, en su conjunto, podrian haber aportado y enriquecido el proceso y
campo intelectual de la disciplina, despertando una curiosidad permanente hacia la
indagaciéon y experimentacion. El progreso del conocimiento y la educacion en
Enfermeria sélo seran posibles, en la medida que se relinan argumentos relativos
a la explicacion y contrastacion de situaciones propias de la profesion, junto a todas

aguellas proposiciones teoricas consideradas centrales para su desenvolvimiento

En estos ultimos 10 afios se ha manifestado una busqueda de identidad profesional,
esfuerzo que se ha canalizado a través del campo de la investigacion historica.
Publicaciones recientes demuestran una fuerte tendencia a indagar los origenes

sociologicos, antropolégicos y antecedentes historicos de las practicas de



Enfermeria. Aun “en el umbral del siglo XXI, la profesién de Enfermeria contintia
haciendo notar su malestar por no sentirse reconocida, cuestionandose su
identidad”.

Los profesionales, se han centrado en buscar el reconocimiento social manifestando
una notable necesidad de autoafirmar su rol, mas que fortalecer o afirmar su
posicion frente al cuidado. Sélo a finales del siglo XX, se observa un retorno hacia
el verdadero origen de los cuidados enfermeros. Este ultimo hecho, se ha visto
favorecido porque en estos ultimos afios, los profesionales han efectuado en forma

paralela desde su préactica investigaciones desde una perspectiva historica.

Tedricas como Henderson, C. Roy, Peplau, Allen, M. Rogers Parse, Lehninger,
Meleis (1992), Orem (1988) y Watson (1985), han coincidido a través del desarrollo
de sus teorias, en un significativo acuerdo en que la ontologia de la Enfermeria es

crucial para definir su roll
Proceso atencién de enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un término empleado para referirse
el método cientifico aplicado a la practica de la enfermeria y ha sido definido como
un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de

objetivos de forma eficiente.

El PAE se origin6é cuando, por primera vez, fue considerado como un proceso esto
ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963),
guienes consideraron un proceso de tres etapas; Yura y Walsh (1967) establecieron
cuatro: valoracioén, planificacion, realizacion y evaluacion; Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales, al aifadir la
etapa diagnostica. (Andrade & Lopez, 2012).

Dicho método se ha definido como una forma ordenada de pensar o manejar datos,

una busqueda sistematizada de conocimientos y una forma de descubrir el todo



l6gico a partir de sus partes (razonamiento inductivo) y consta de los siguientes
pasos: compresion del problema, recopilacion de datos, formulacion de hipétesis,
evaluacion de hipotesis, comprobacion de la hipotesis y formulacion de las

conclusiones.

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (0),
qgue le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la
salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de solucion de
problemas y de método cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados (valoracién, diagndstico, planeacion
ejecucion y evaluacién. Es humanistas por considerar al hombre como un ser
holistico (total e integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no debe

fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo;
al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario

y de la propia enfermera(o).

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre. Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de
la practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria. Es
interactivo por requerir de la interrelaciéon humano - humano con el (los) usuario(s)

para acordar y lograr objetivos comunes.

Valoracion: La valoraciéon es la obtencion de datos tanto objetivos como subjetivos,
es la recogida de toda la informacion que necesitamos del paciente. Diagndstico:
Es el método para confirmar el problema



Planeacion: formulacion de objetivos 0 metas en base a la dificultad detectada
Ejecucion: intervenciones personalizadas, dependiendo de los principios
fisiol6gicos, la edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad fisica

y mental de la persona

Evaluacion: criterios que indican los niveles de independencia mantenidos y/o
alcanzados a partir de la ejecucion. Permite a la persona participar en su propio
cuidado. Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
Ofrece atencion individualizada continua y de calidad. Ayuda a identificar problemas

anicos de la persona.
Modelo teérico utilizado para la elaboracién del PAE:
Patrones funcionales de Marjory Gordon

Los patrones funcionales de salud de los pacientes, ya sean como individuos,
familias o comunidades, se desarrollan a partir de la interaccion entre el paciente y
su ambiente. Cada patrén es una integracion biopsicosocial, por o que no se puede

comprender ningun patrén sin la comprension de los demas.

Los patrones funcionales estan influidos por factores biolégicos. Evolutivos,
culturales, sociales y espirituales. Se pueden presentar patrones de salud
disfuncionales (descritos por los diagnésticos de enfermeria) en caso de
enfermedad: también, los patrones de salud disfuncional pueden causar

enfermedad.

Se concluye si un patrén es funcional o disfuncional mediante la
comparacion de los datos de valoracién con alguno de los siguientes parametros:
datos de referencia individuales, normas establecidas para grupos de edad, normas
culturales, sociales u otras. Un patron particular debe evaluarse en el contexto de

otros, y su contribucion a un funcionamiento 6ptimo del paciente.

Marjory Gordon hace referencia a once patrones funcionales, el patrén de
percepcion- manejo de salud, el patron nutricional- metabdlico, el patrén de
eliminacion, el patron de actividad- ejercicio, el patron de suefio- reposo, el patron

cognitivo- perceptivo, el patron de autopercepcion- auto concepto, el patrén de rol-



relaciones, el patron de sexualidad- reproduccion, el patron de afrontamiento-

tolerancia al estrés y el patron de valores- creencias. (Gordon, 2007)

Patron de percepcion-manejo de la salud, describe la manera en que el paciente
percibe y controla su salud y bienestar. Comprende la percepcion individual del
estadio de salud y su importancia para las actividades actuales y planificacion
futura. (Gordon, 2007)Se valora segun sus habitos higiénicos, vacunas, alergias,
conductas saludables, existencia o no de habitos toxicos, accidentes o ingresos
hospitalarios, y se encuentra alterado si la persona considera que su salud es
pobre, regular o mala. Tiene un inadecuado cuidado de su salud, bebe en exceso,
fuma, consume drogas, no tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a
medidas terapéuticas, no esta vacunado y si la higiene personal o de la vivienda es
descuidada. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

Patron nutricional- metabdlico, determina el tipo de consumo de alimentos y
bebidas, en relacion con las necesidades metabdlicas y los indicadores del patrén
de los aportes locales de nutrientes. Comprende informes sobre lesiones cutaneas,
la capacidad de cicatrizacion, y mediciones de temperatura corporal, la altura y el
peso. También se incluyen el aspecto general del bienestar, y el estado de la piel,

el pelo, las ufias, las membranas mucosas y los dientes. (Gordon, 2007)

Se valora segun el IMC, la valoracion de la alimentacion la cual recoge el
namero de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas, asi como los liquidos
recomendados para tomar en el dia. Se deben hacer preguntas sobre el tipo de
alimentos que toma por grupos: frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y
lacteos. De igual manera se realiza una valoracion de problemas en la boca como

lo pueden ser si tiene alteraciones bucales (caries, Ulceras etc.)

A su vez también se valoran problemas para comer como lo puede ser
dificultades para masticar, tragar, si es alimentado por sonda ya sea alimentacién
enteral o con purés caseros. A sitambién se Valoran otros problemas que influyen
en el patron como problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis), Inapetencias,
Intolerancias alimenticias, alergias, suplementos alimenticios y vitaminas. Por

altimo se realiza la valoracion de la piel que se encuentren alteraciones, fragilidad



de ufias y pelo, falta de hidratacion, prurito, edemas, lesiones, temperatura,
cicatrizacion, coloracion, lesiones cutaneas abscesos, lipomas, verrugas, patologia

de las ufas.

Por consiguiente el patron se encuentra alterado si tiene una nutricion
desequilibrada, los liquidos consumidos son escasos, existen problemas en la boca,
hay dificultades para masticar y/o tragar, necesita sonda de alimentacion,
alteraciones de la piel o falta de integridad tisular o cutédnea, problemas digestivos,
dependencias, inapetencias, intolerancias alimenticias, alergias. (Alvarez, Castillo,
Fernandez, & Mufioz, 2010)

Patrén de eliminacion, describe los tipos de funciones excretora intestinal, urinaria
y cutdnea, comprende la regularidad de la funcion excretora percibida por la
persona. Se valora segun las funciones excretoras, la intestinal valora consistencia,
regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, incontinencia. La urinaria, las
micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccion, sistemas de ayuda
(pafales, colectores, sondas, urostomias), incontinencias y la cutanea, la

Sudoracion copiosa.

De igual manera se valora la alteraciobn del patron por las funciones
excretoras. Intestinal existe estrefiimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la
persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, etc.). En el urinario si
presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria, polaquiuria o utiliza
sistemas de ayuda (pafiales, colector, sondas, etc.) y si presenta sudoracién
excesiva. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Muiioz, 2010)

Patron de actividad- ejercicio, este hace referencia a las capacidades para la
movilidad autbnoma y la actividad, y para la realizacion de ejercicios, costumbres
de ocio y recreo, comprende las actividades de la vida diaria que precisan un gasto
de energia, como la higiene, la preparacién de la comida, el trabajo y el
mantenimiento del hogar, entre otras. (Gordon, 2007). Su valoracion se realiza por
el estado cardiovascular, estado respiratorio, Tolerancia a la actividad, valoracion
de la movilidad, actividades cotidianas, estilo de vida, Ocio y actividades recreativas.

y se encuentra alterado el patrén si existen problemas circulatorios, respiratorios,



cansancio excesivo, deficiencias motoras, problema de movilidad, etc. (Alvarez,
Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010).

Patron suefo- descanso. Este Describe los patrones de suefio, descanso y
relajacion a lo largo del dia, incluye la percepcion de la calidad y la cantidad de
suefio y reposo, la percepcion del grado de energia después del suefio. También,
incluye métodos de ayuda para dormir, como medicamentos o rutinas nocturnas

que utilice la persona. (Gordon, 2007)

Este patrén se valora segun el espacio fisico (ventilacién, temperatura
agradable y libre de ruidos), el tiempo dedicado al suefio u otros descansos diurnos,
recursos fisicos o materiales favorecedores del descanso (mobiliario), exigencias
laborales (turnos, viajes), habitos socio culturales (hora de acostarse o levantarse,
siestas, descansos), problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar,
problemas de salud psicolégica que afecten al estado de animo (ansiedad,
depresion), uso de farmacos para dormir, presencia de ronquidos o apneas del

sueno.

Y por consiguiente se encuentra alterado si usa ayuda farmacoldgica,
verbaliza dificultad para conciliar el suefio, confusion y cansancio relacionado con
la falta de descanso, disminucion de la capacidad de funcionamiento, conducta
irritable en relacion a la falta de descanso. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz,
2010)

Patron cognitivo- perceptivo hace referencia al patron sensorio- perceptual y
cognitivo del individuo. Adecuacion de los érganos de los sentidos. Incluye las
habilidades funcionales cognitivas, como la toma de decisiones, memoria, juicio y
lenguaje. (Gordon, 2007)

Se valora por el nivel de consciencia y orientacion, nivel de instruccion (si
puede leer y escribir). El idioma, si tiene alteraciones cognitivas, como problemas
para expresar ideas o de memoria, dificultades para la toma de decisiones,
problemas de lenguaje, de concentracion, sintomas depresivos, problemas de

comprension, fobias o miedos o dificultades en el aprendizaje. Si tiene alteraciones



perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato de gusto o sensibilidad
tactil. Recoge informacion sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacion,
intensidad y si esta o no controlado, asi como su repercusion en las actividades que

realiza. Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion.

A su vez el patron se encuentra alterado si la persona no esta consciente u
orientada, presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente vista
y oida. Hay dificultades de comprension por idioma o por analfabetismo, hay
presencia de dolor, existen problemas de memoria, de concentracion, de expresion
o comprension de ideas, hay depresion. Existen fobias o miedos injustificados, se
dan conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad. (Alvarez, Castillo,
Fernandez, & Mufioz, 2010)

Patron de autopercepcion- autoconocimiento. Este patrén describe el patrén de
auto concepto y las percepciones del estado de animo. Comprende las actitudes del
individuo sobre si mismo, la percepcion de habilidades, la imagen corporal, la
identidad, la sensacion general de valia personal, y el patrén general emocional. Se
incluye la postura y el movimiento corporal, el contacto visual, la voz y el tipo de
habla. (Gordon, 2007) Valora los problemas consigo mismo, problemas con su
imagen corporal, problemas conductuales. Datos de imagen corporal, postura,
patrén de voz, rasgos personales, contacto visual, cambios frecuentes del estado

de animo, asertividad, pasividad, nerviosismo y relajacion.

Por ende el patron se encuentra alterado si existen verbalizaciones auto negativas,
expresiones de desesperanza, expresiones de inutilidad. Tiene problemas con su
imagen corporal y le preocupan los cambios en su imagen corporal, el miedo al
rechazo de otros y el sentimiento negativo del propio cuerpo. Existen problemas
conductuales. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

El patron rol- relaciones, hace referencia al modelo de desempefio de roles y de
relaciones. Incluye la percepcion individual sobre los principales roles y
responsabilidades en la situacion vital actual. Se incluye informacion sobre la
satisfaccion o problemas familiares, laborales o en relaciones sociales, y sobre las

responsabilidades relacionadas con estos roles. (Gordon, 2007) Valora a la familia,



con quién vive, estructura familiar, rol en la familia, problemas en la familia, si alguien
depende de la persona y el apoyo familiar. De igual manera el grupo social, si tiene
amigos proximos, si pertenece a algun grupo social, si se siente solo, y a si mismo
el trabajo o escuela, silas cosas le van bien en el ambito laboral o escolar, cuenta

con un entorno seguro, satisfaccion.

De tal forma el patrén se encuentra alterado si el individuo presenta
problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales (escolares), se siente
solo, no tiene personas significativas (amigos, familia), refiere carencias afectivas,
falta de comunicacion y tiene conductas inefectivas de duelo, violencia doméstica

y/o abusos. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

Patron de sexualidad- reproduccién, este patron describe la satisfaccion o
insatisfaccion con la sexualidad, y el patron reproductivo. Comprende la satisfaccion
percibida por el individuo o informa de los trastornos en su sexualidad. También
incluye la fase reproductiva de la mujer (pre menopausico 0 posmenopausica) y
cualquier problema subjetivo. (Gordon, 2007) Su valoracion se realiza indagando
sobre su menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual, menopausia y
sintomas relacionados, métodos anticonceptivos, embarazos, abortos, problemas

relacionados con la reproduccién, problemas o cambios en las relaciones sexuales.

De tal manera que se encuentra alterado su el sujeto expresa preocupacion
respecto a su sexualidad, trastornos o insatisfaccion. Existen problemas en la etapa
reproductiva de la mujer, existen problemas en la menopausia y tiene relaciones de

riesgo. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

Este patrén de afrontamiento- tolerancia del estrés describe el patrén general
de afrontamiento y su eficiencia, en términos de tolerancia del estrés. Comprende
la reserva o la capacidad del individuo para resistir un desafio a la integridad
personal, la manera de manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares u otros,

y la habilidad subjetiva para controlar situaciones estresantes. (Gordon, 2007)

Se valora si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo, qué le ayuda cuando

esta tenso, si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso. Cuando ha



tenido cualquier problema en su vida, como lo ha tratado. Si tiene alguien cercano
al que poder contar sus problemas con confianza y si lo hace cuando es necesario
y se encuentra alterado si la la persona manifiesta tener sensacion habitual de
estrés y no dispone de herramientas para controlarlo. Si ante cambios o situaciones
dificiles de la vida el individuo no es capaz de afrontarlo de forma efectiva. Si recurre
al uso de medicamentos, drogas o alcohol para superar los problemas. (Alvarez,
Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

Por ultimo el patron de valores- creencias hace referencia a los patrones de
valores, objetivos o creencias (como las espirituales), que guian la eleccion o las
decisiones. Incluye los aspectos que el individuo percibe como importantes en su
vida, la calidad de vida y cualquier conflicto subjetivo en valores, creencias o
expectativas de tipo sanitario. (Gordon, 2007)

Se valora indagando sobre si tiene planes de futuro importantes, si consigue en la

vida lo que quiere, si estd contento con su vida, pertenece a alguna religion, si le
ayuda cuando surgen dificultades, preocupaciones relacionadas con la vida y la
muerte, el dolor o enfermedad se encuentra alterado si existe algun conflicto con
sSus creencias, tiene problemas para sus practicas religiosas, existe conflicto /
preocupacion por el sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento, dolor y la
enfermedad. (Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcion de situar los
cuidados basicos como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas

tiempo, es decir mejorar su calidad de vida.

De igual manera conceptualiza la enfermeria como el arte de actuar por la persona
incapacitada, ayudarla a actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si
misma con el objetivo de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la

enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la



competencia desde su relacion interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las

personas a satisfacer sus necesidades y demandas de autocuidado.

El concepto basico desarrollado por Dorotea Orem del autocuidado se define
como el conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar
los factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo

posterior.

El autocuidado, por tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona
para si misma, consiste en la practica de las actividades que las personas maduras,
0 que estdn madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de
tiempo, por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y
sano, continuar, ademas, con el desarrollo personal y el bienestar mediante la

satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo.

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de la enfermeria
es identificar el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas

de autocuidado de los pacientes.

La meta es elimnar este, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las desviaciones
en la salud. Los enfermeros(as) actian cuando el individuo, por cualquier razén, no
puede auto cuidarse, para ello D. Orem propone los siguientes métodos de
asistencia de enfermeria, que se basan en la relacién de ayuda y/o suplencia los

enfermeros(as) hacia el paciente, y son:

1. Actuar en lugar de la persona, por ejemplo, en el caso del enfermo inconsciente
2. Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las

recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas

3. Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el

tratamiento médico que se haya prescrito.

4. Promover un entorno favorable al desarrollo personal, por ejemplo, las medidas

de higiene en las escuelas.



5. Ensefiar a la persona que se ayuda, por ejemplo, la educaciéon a un paciente
portador de una cardiopatia congénita en cuanto a la higiene y actividades que debe
realizar. Asumiendo que el autocuidado es una funcién reguladora del hombre que
las personas deben, deliberadamente llevar a cabo, por si solas, una actividad del
individuo, aprendida por este y orientada hacia un objetivo, una conducta que
aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo
o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar; consideramos que el

autocuidado es un sistema de accion.

La elaboracién de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la
actividad de autocuidado ofrecen la base para entender los requisitos de la accion
y la limitacion de la accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria

a) Elementos fundamentales del modelo utilizado

La teoria del déficit de autocuidado. La teoria general del déficit de autocuidado es
una relaciéon entre la demanda de autocuidado terapéutico y la accién de
autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes desarrolladas
para el autocuidado que constituyen la accion, no son operativas o adecuadas para
conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de

autocuidado terapéutico existente o previsto.

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo o0 en su entorno. Pero pueden darse una situacion en que la
demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder
a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de
muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y profesionales
de enfermeria. Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para
referirse a la persona que realmente proporciona los cuidados o realiza alguna
accion especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado se les considera

agentes de autocuidado.



La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de
salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus

necesidades de autocuidado.

En otros, la agencia de autocuidado esta aun desarrollandose, como en los nifios.
Otros individuos pueden tener una agencia de autocuidado desarrollada que no
funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la ansiedad impiden la busqueda de

ayuda, aungue la persona sepa que la necesita.

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si
misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas
culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado
de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el
plan. Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado
gue son posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si

misma y quizas no tenga deseos de adquirirlos.

Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el
momento de buscar ayuda y consejo de otros. El aprendizaje del autocuidado: el
aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento continuo son funciones
humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el aprendizaje y el uso
del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de autocuidado
orientadas internas y externamente. Si una accion de autocuidado es interna o
externa en su orientacion puede determinarse mediante la observacion, obteniendo

datos subjetivos del agente de autocuidado o de ambas manera.

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un
indice general sobre la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de
autocuidado orientadas externamente son: Secuencia de accion de busqueda de
conocimientos. Secuencia de accion de busqueda de ayuday de recursos. Acciones

expresivas interpersonales. Secuencia de accién para controlar factores externos.



Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son: Secuencia
de accion de recursos para controlar los factores internos. Secuencia de accion para
controlarse uno mismo (pensamientos, sentimientos, orientacion) y por tanto regular

los factores internos o las orientaciones externas de uno mismo.

Por ello, la comprensién del autocuidado como una accion intencionada con
orientaciones internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y
perfeccionar las habilidades necesarias para: Asegurar informacion valida y
fidedigna para describir los sistemas de aprendizaje de autocuidado de los

individuos.

Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de autocuidado y
de cuidado dependiente. Emitir juicios de cdmo pueden ser ayudados los individuos
en la realizacién de las operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se
identifican las secuencias de accién de una demanda de aprendizaje de
autocuidado terapéutico, puede identificarse y agruparse de acuerdo con sus

orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de
autocuidado, son aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas que

caracterizan culturalmente la vida del grupo al que pertenece el individuo.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado coincidimos con Dorothea E Orem que
es una relacion entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de
autocuidado y la actividad de autocuidado en la que las capacidades de autocuidado
constituyentes desarrolladas de la actividad de autocuidado no son operativas o
adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad

terapéutica de autocuidado existentes.

Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera por
su incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, ejemplo:
Cuadripléjico. Pero también valora aquellas que pueden ser realizadas en conjunto
enfermera-paciente, ejemplo: El bafio y aquellas actividades en que el paciente

puede realizarlas y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda, €j.



La atencién a un paciente pos operado de una cardiopatia congénita. Cuando existe
el déficit de autocuidado, los enfermeros (as) pueden compensarlo por medio del
Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente

compensatorio y de apoyo educativo.

El tipo de sistema dice del grado de participacion del individuo para ejecutar su
autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede
pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede
activar varios sistemas al mismo tiempo. (NARANJO HERNANDEZ, Ydalsys;
CONCEPCION PACHECO, José Alejandro; RODRIGUEZ LARREYNAGA, Miriam.,
2017).



ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA:

a). - Valoracion:
La etapa inicial del proceso de atencion de enfermeria, es cuya correcta

cumplimentacién depende en buena parte de su desarrollo global, corresponde a la
recogida de datos. Mediante la recopilacién de informacién, basada en la obtencion
de datos y la entrevista a la persona enferma que aporte un conocimiento
indispensable sobre sus caracteristicas personales, sus dificultades o
padecimientos, sus habitos de vida y el estado de satisfaccion de sus necesidades
fundamentales. En este paso de valoracién, pues, se intenta averiguar tanto como
sea posible, dentro de las limitaciones que imponga cada situacion especifica, sobre
la propia persona, su familia y su entorno, a fin de poder identificar sus necesidades,

problemas y preocupaciones.

Obtencién de datos. La labor de recopilacidon y posterior andlisis de datos se
basa unas veces en la observacion directa, ya sea en forma de signos clinicos o
bien de referencias verbales claras recogidas en el curso de la entrevista o la
exploracion, mientras que, en otra deriva de un proceso de deduccién, a partir de la
interpretacion de expresiones y de referencias indirectas. Entre los datos por
obtener, pueden diferenciarse unos que son objetivos, detectados directamente por
el personal de enfermeria, y otros que son subjetivos, facilitados por la persona
enferma, se refieren a los sentimientos, percepciones y vivencias, y son dignos

también de toda consideracion.

En cualquier caso, las recogidas de datos siempre suponen un esfuerzo de
comprobacion, seleccion y clasificacion, puesto que toda la informacion recabada,
incluyendo la subjetiva, debe ser contrastable y admitida también por el resto del
equipo de salud que participe en la atencién de la persona. En la etapa de
valoracion, ademas de averiguar todo lo relacionado especificamente con el motivo
de consulta, debe procurarse la obtencion de datos que, a modo de sugerencia,
recojan la informacion sobre los siguientes ambitos: Informacion de caracter

general: nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, etc. Caracteristicas



personales: idioma, raza, religion, nivel socioeconémico, nivel de educacion,
ocupacion, etc. Habitos: estilo de vida, tipo de alimentacion, habitos de defecacion,
pautas habituales de ejercicio o actividad fisica, habitos de descanso, relajacion, y
suefio, higiene personal, ocio y actividades recreativas, etc. Sistemas de apoyo:

familiar, comunitario y social.

Antecedentes personales y familiares relacionados con la salud:
antecedentes hereditarios, enfermedades pasadas y actuales, embarazos,
intervenciones quirdrgicas, accidentes, etc. Estado fisico: constantes vitales: pulso,
temperatura, presion arterial, frecuencia respiratoria. Peso y talla. Funciones
fisiol6gicas: estado de conciencia, patrones de respiracion, alimentacion, excrecion,
suefio, movimiento, etc. Datos procedentes de los diversos métodos de exploracion
fisica general (inspeccion, auscultacion, palpacién, percusion) que reflejen la
situacion actual de la persona. Datos biolégicos: grupo sanguineo y Rh, déficit
sensoriales o motrices, alergias, uso de protesis, resultados de pruebas disponibles.
Datos psicosociales: nivel de estrés, ansiedad, sufrimientos o confort, estado
emociOonal o mental, situacion de crisis, grado de autonomia, nivel de
comunicacién, adaptacion personal y cultural, etc. Datos en relacion con las
reacciones de la persona en una situacién de salud o de perturbacion de la salud.
En los pacientes con trastornos renales, los signos y sintomas pueden ser no

especificos 0 no manifestarse hasta que la enfermedad esta avanzada.

Las manifestaciones pueden ser locales (p. €j., reflejando una inflamacién o
una masa en el rifién), se producen por los efectos sistémicos de la disfuncién del
rifidn o afectan la miccion (p. ej., cambios en la propia orina 0 en su produccion).
Examen fisico. Los pacientes con enfermedad renal cronica moderada o grave
suelen tener aspecto palido, consumido o enfermo. La respiracion profunda (de
Kussmaul) indica hiperventilacion en respuesta a la acidosis metabolica con
acidemia. Examen del torax. Los frotes pericardico y pleuritico pueden ser signo de
uremia. Exploracién abdominal. El hallazgo visual de abombamiento de la parte
superior del abdomen es inusual e inespecifico de poliquistosis renal. También

puede indicar una masa renal o abdominal o hidronefrosis.



En ocasiones, es posible escuchar un soplo leve, lateral, en el epigastrio o
en el flanco, en la estenosis de la arteria renal; la presencia de un componente
diastolico incrementa la probabilidad de hipertension renovascular. El dolor que se
produce al golpear levemente la espalda con el pufio, los flancos y al angulo
formado por la 12da costilla y la columna lumbar (sensibilidad costo vertebral) puede
indicar pielonefritis u obstruccion del tracto urinario (p. €j., debido a calculos). Los

rifones normales por lo general no son palpables.

Sin embargo, en algunas mujeres, el polo inferior del rifion derecho en
ocasiones puede percibirse durante la inspiracion aguda, y los rilones de tamafio
aumentado o las masas presentes en ellos pueden sentirse a veces sin maniobras
especiales. En los neonatos, los rifiones pueden palparse con los pulgares, cuando
se colocan estos en forma anterior y los dedos en posicion posterior en el angulo
costo vertebral. La transiluminacién permite distinguir las masas renales sélidas de
las quisticas en algunos nifios de < 1 afio si se manipulan el riidn y la masa contra

la pared abdominal.

Examen de la piel Las enfermedades renales crdnicas pueden causar
cualquiera de los siguientes sintomas: Xerosis debido a la atrofia de las glandulas
sebaceas y sudoriparas ecrinas, palidez debido a la anemia Hiperpigmentacion
debido al depdsito de melanina, color cetrino o marrén-amarillento de la piel debido
al depdsito de urocromos, petequias o equimosis debido a alteraciones de la funcién
plaquetaria, excoriaciéon debida a la picazon causada por la hiperfosfatemia o
uremia, es raro encontrar escarcha urémica, el depdsito de cristales de urea blancos

o marrones en la piel después de la evaporacion del sudor.

Examen neuroldgico. Los pacientes con insuficiencia renal aguda pueden
presentarse adormilados, confundidos o desatentos; el lenguaje puede ser poco
articulado. Al escribir o separar las manos con extension maxima de las mufiecas,
puede observarse asterixis; después de varios segundos en esta posicion, un
temblor de la mano en direccion al flexor constituye asterixis. La asterixis indica uno
de los siguientes trastornos: Enfermedad renal crénica, Insuficiencia hepéatica

cronica, Narcosis por CO2, Encefalopatia toxica Estudios complementarios Los



pasos iniciales en la evaluacion de los trastornos renales son el andlisis de orina y

la determinacion de la concentracién de creatinina en suero.

Otras pruebas en la orina o en la sangre y los estudios por la imagen
(ecografia, TC, RM) se llevan a cabo en circunstancias especificas. ldealmente,
después de que se ha limpiado el meato uretral, la muestra de orina se obtiene en
la parte media de la miccion (muestra limpia) durante la primera miccion de la
mafana; la orina debe examinarse de inmediato porque la demora puede producir
cambios en el resultado de las determinaciones. Puede utilizarse el sondaje de la
vejiga o la puncion supra pubica cuando la muestra de orina no puede obtenerse
por miccion espontanea, o cuando la muestra de orina se contamina con material

vaginal.

Sin embargo, el traumatismo causado por estas maniobras puede
incrementar de manera falsa el nimero de eritrocitos en la muestra, por lo que
suelen evitarse si se desea especialmente observar hematuria microscépica. Una
muestra obtenida de una bolsa de recoleccion de una sonda no es aceptable para
las pruebas bacteriolégicas o0 microscopicas. Analisis de orina La glucosa
generalmente aparece en la orina cuando su concentracion en el suero aumenta a
> 180 mg/dL (> 10,1 mmol/L) y la funcion renal es normal. El umbral para su

deteccion con las tiras reactivas es de 50 mg/dL (2,8 mmol/L).

Cualquier cantidad es anormal. Pueden obtenerse resultados falsamente
bajos o negativos en presencia de cualquiera de los siguientes agentes: Acido
ascorbico, cetonas, aspirina, levodopa, tetraciclina, pH urinario muy elevado, orina
diluida Andlisis de sangre. Los analisis de sangre son Utiles para evaluar los
trastornos renales. Los valores de creatinina sérica> 1,3 mg/dL (> 114 ymol/L) en

varones y > 1 mg/dL (> 90 pmol/L) en mujeres suelen ser anormales.

La creatinina sérica depende de la generacion de esta sustancia, asi como
de su excrecion renal. Como la liberacion de creatinina aumenta cuando la persona
tiene mayor masa muscular las personas con mas masa muscular tienen
concentraciones séricas mayores, y los ancianos y personas malnutridas pueden

tener concentraciones menores.



La creatinina sérica puede aumentar también en los siguientes casos:
Administracion de inhibidores de la ECA y bloqueantes de los receptores para
angiotensina ll, consumo de grandes cantidades de carne, uso de algunos farmacos

(cimetidina, trimetoprima, cefoxitina, flucitosina).

Aclaramiento de creatinina. La creatinina se produce a una velocidad
constante a partir del metabolismo de los musculos, se filtra libremente en los
glomérulos y se secreta en los tubulos renales. Debido a esta secrecion, el
aclaramiento de creatinina (CrCl) sobrestimala TFG en un 10 a 20% en las personas
con funcion renal normal, y hasta en un 50% en los pacientes con insuficiencia renal
avanzada; por ello, no se recomienda usar este parametro para estimar la TFG en

los pacientes con enfermedad renal cronica. (shah, 2016)

b).- Diagndstico
La segunda fase del proceso de enfermeria corresponde al analisis e interpretacion

de los datos recogidos en la etapa previa. El analisis preciso, contextualizado de
estos datos, permite a la enfermera identificar las manifestaciones de dependencia.
(segun la terminologia de Henderson), asi como los problemas que son de su
competencia. Esta etapa permite determinar con la mayor claridad posible y de
manera concisa el problema especifico que presenta la persona y las fuentes de
dificultad que lo provocan. Se trata, pues, de elaborar el diagnostico de enfermeria,
punto prioritario para establecer y situacion y las necesidades de la persona, asi

como para plantear los cuidados de enfermeria mas oportunos.

Gracias a esta fase del proceso, en definitiva, pueden sacarse conclusiones validas
acerca de los problemas la persona y consecuentemente, es posible disefiar un plan
de intervencién adaptado a sus necesidades. Por otra parte, la precision dl
diagnostico facilita la comprensién del caso al resto del equipo sanitario
Basicamente, en esta etapa se intenta examinar y dimensionar con la maxima
objetividad posible los datos recopilados, para posteriormente confrontarlos con los
demas parametros normales de los diversos factores que aseguran la satisfaccion

de las necesidades del ser humano. Se pueden determinar las alteraciones



presentes en la persona o que ella mismo experimenta, los problemas de
cooperacion actuales y los potenciales, aparentes y no aparentes, que permitan

conformar un cuadro global de la situacion.

Para ello, hay que considerar atentamente los hechos, comportamientos, signos y
sintomas; identificar las relaciones existentes entre los diversos elementos;
determinar el grado de autonomia de la persona; indagar, las causas que provocan
las dificultades que presenta la persona enferma; establecer prioridades y prevenir
posibles consecuencias. Siempre debe tenerse en cuenta que todo cambio
desfavorable en la satisfaccion de alguna necesidad fundamental (de orden
bioldgico, psicoldgico, social, cultural o espiritual) que se expresa a través de
manifestaciones observables, directas o indirectas, resultan de utilidad, junto a las

posibles causas para la formulacion del diagnéstico de enfermeria.

La escasez de un lenguaje comun propio del profesional de enfermeria que aumente
la comunicacién, la necesidad de clarificar nuestro &mbito de trabajo actual sobre
qué problemas resuelve el profesional de enfermeria y que sean de su total
competencia, y la elevacién de los cuidados que nos lleva a las enfermeras a
enfrentarnos a nuevas exigencias, indujo la reflexibn sobre la necesidad de
identificar los diagndésticos de enfermeria en los pacientes con Insuficiencia Renal
Croénica Terminal (IRCT), pudiendo ser un instrumento adecuado y util que nos
facilitaria un lenguaje comun y la comunicacion entre profesionales y pacientes, de
manera rapida y universal, logrando a la vez la sistematizacion del trabajo y la
calidad de los cuidados prestados, ya que los diagndésticos son el foco que dirige la
planificacion de las intervenciones y las actividades de enfermeria, siguiendo las

tendencias en el ambito mundial.

Para llegar a la identificacion de los Diagnosticos de Enfermeria se ha utilizado el
Proceso de Atencion de Enfermeria, que es un método sistematizado de
identificacion y resolucion de problemas de salud, siempre dirigido a cubrir las
necesidades del cliente o del sistema familiar. Consta de cinco fases: Valoracién,

Diagnostico de Enfermeria, Planificacion, Ejecucion y Evaluacién. Para la



identificacion del diagndstico sélo sera necesario utilizar las dos primeras fases del
proceso. La valoracion es imprescindible para llegar al diagnostico de enfermeria, y
se utiliza para describir la evaluacion inicial y de manera continuada del estado de
salud de un individuo, familia o comunidad. Se realiza de manera sisteméatica y
premeditada, basandose en un plan para recoger y organizar la informacion
obtenida de la persona. Analizados e interpretados estos datos llegamos a la
segunda fase del proceso que es el Diagnostico de Enfermeria. Los pacientes con
IRCT presentan un perfil clinico general, con edades comprendidas entre 50-70
afos de edad, con multiples patologias asociadas a su enfermedad, con afectacién
de su estado general y con unas manifestaciones clinicas que se pueden agrupar
por sistemas o0 aparatos, de tal manera que aparecen alteraciones en los sistemas:
hematol6gico, nervioso, endocrino, cardiovascular, aparato digestivo y 0&seo.
También hay que tener en cuenta los trastornos bioquimicos y problemas
psicosociales, derivados tanto de los trastornos fisicos, como de la dependencia

gue estos enfermos tienen al estar sometidos a tratamiento de dialisis.

El tratamiento de la IRCT es la dialisis en sus dos modalidades, hemodiélisis (HD)
y didlisis peritoneal, y el trasplante. Estos objetivos se consiguen poniendo en
contacto la sangre del paciente con un liquido de caracteristicas predeterminadas a
través de una membrana semipermeable, instalada en un filtro llamado dializador.
Siendo imprescindible un acceso vascular capaz de proporcionar un flujo de sangre
de 200-400 ml/min. Ademas del tratamiento sustitutivo estos pacientes son

sometidos a una terapia farmacolégica y nutricional.

El cuidado del paciente renal debe ser integral, sus cuidados deben ir dirigidos tanto
a las intervenciones derivadas de los diagndsticos de enfermeria como de los
problemas de colaboracién, debemos potenciar el autocuidado, darle soporte
emocional y enfatizando en una educacion sanitaria sistematica tanto al paciente

como a su entorno familiar o afectivo. (Andrés Galache, 2004)

c).- Planeacion;
En esta fase, sobre la base de los datos recabados en la etapa de valoracion, su

analisis y el diagnostico de enfermeria establecido, se planifican las estrategias



encaminadas a prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados
previamente. Es una etapa orientada a la accién, ya que se trata de establecer un
plan de actuacion y determinar sus diferentes pasos, los medios requeridos para su
consecucién, las intervenciones concretas que se deben instaurar y las
precauciones que corresponde adoptar en el curso de todo el proceso de

enfermeria.

Es posible que en una situacion aguda o de amenaza para la vida la decision de las
intervenciones requeridas deba cefiirse a los procedimientos indispensables e
inmediatos, pero en la mayor parte de los casos es posible llevar a cabo una
planificacion mas detallada; en aquellas ocasiones en que se impone actuar sin
dilacién, la planificacién global se postergara al momento en que se cuente con
todos los requisitos indispensables. Prioridades y objetivos. Primero, la fase de
planificacion requiere establecer un orden de prioridades entras necesidades
identificadas en la persona, diferenciando los diagndsticos de enfermeria de los

problemas de cooperacion actuales o potenciales.

A patrtir de tal jerarquizacién, pueden estipularse los objetivos que deben perseguir
los cuidados de enfermeria para solventar los problemas de la persona y suplir los
factores que ella no puede llevar a cabo por si misma para satisfacer sus
necesidades y resolver su problema de dependencia.

Tales objetivos pueden ser muy diversos: de indole psicomotriz, cognitiva, efectiva,
etc. Puede tratarse de objetivos a corto, a medio o a largo plazo, asi como de
objetivos circunstanciales o0 de objetivos permanentes, segin sean las
caracteristicas de cada caso. Una vez establecido el orden de prioridades se intenta
determinar, con la maxima precisibn posible, el conjunto de intervenciones

necesarias para alcanzar los objetivos propuestos.

En este sentido, deben contemplarse las acciones que tendra que realizar el
personal de enfermeria para poder conseguir el bienestar de la persona y su

mejoria, asi como las acciones que deberan demandarse a la propia persona



enferma y sus familiares, asegurando la ayuda y las ensefianzas oportunas, en un
intento de lograr la mayor independencia de la misma. También deben planificarse
los elementos de vigilancia y evaluacion, para lo cual es necesario que los objetivos

de intervencién sean personalizados y mensurables.

El plan de cuidados, ademas de ser una herramienta basica para el trabajo del
profesional que tiene a su cargo la persona enferma, constituye también un
instrumento al servicio de la persona, que posibilita la comunicacién y la unificacion
de las intervenciones del equipo de salud, lo que resulta de suma utilidad para
potenciar la actividad coordinada de todos los miembros y garantizar la eficacia y
continuidad de los cuidados. La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como
disminucién grave de la masa de nefronas en un lapso duradero que culmina en
uremia. Cuando existe un funcionamiento renal de 100-80%, no existe
sintomatologia; sin embargo, hay que valorar la administracion de antiinflamatorios
no esteroideos. Cuando es de 50-20%, existe aumento de creatinina sérica de 1.8-
14.4 mg/dL y los sintomas aparentes son nicturia y malestar leve; sin embargo,
cuando se ha llegado a una funcién renal de < 10%, los sintomas son los siguientes:
Cansancio, letargo, nauseas, anorexia y pigmentacion pardusca. Peritonitis La
peritonitis es una de las principales complicaciones de los pacientes con dialisis

peritoneal automatizada (DPA).

La infeccion tiene un gran impacto en el prondstico a largo plazo, disminuyendo el
tiempo de vida atil de la membrana peritoneal. En todo paciente con dialisis que
presenta liquido peritoneal turbio se debe sospechar que presenta peritonitis
(Evidencia). Hipertension arterial sistémica La prevalencia de HAS en México es de

30.7% en adultos mayores de 20 afios, y solo el 14.6% logran su control tensional.

La hipertension, segun el reporte de la OMS, aumenta el riesgo cardiovascular
cuando hay dafio a un 6rgano blanco, y la presencia de este 6rgano dafiado va a
influir en el método y el tratamiento. Diabetes mellitus tipo dos (T2) El término
diabetes proviene de la expresién griega “fluir a través de” (como seria orinar
excesivamente) y mellitus significa “similar a la miel”.1 Tipo 2 se conoce al adulto

insulinodependiente. Es ocasionada por resistencia a la accion de la insulina y por



falla de las células B. Estos dos trastornos suceden simultaneamente y manifiestan

de manera variable en cada persona que la padece. (Sarely Trujano Trujano, 2010)

d). - Implementacion;
Esta etapa corresponde a la puesta en practica del plan de actuaciones elaborado

previamente y cuya meta es la de conducir a la persona, al menos idealmente, hacia
la 6ptima satisfaccion de sus necesidades. En tales actuaciones, dependiendo de
cada situacion, pueden intervenir, segun sean las necesidades, posibilidades y
disponibilidades, el equipo de enfermeria, la persona enferma y su familia. Dentro
de lo posible, se intenta que sea la propia persona, con la debida ayuda y
acompafiamiento, quien lleve al méximo de los cuidados planificados, aunque tal
ideal no siempre es accesible. De todos modos, aun cuando en un primer tiempo
los cuidados hayan de quedar exclusivamente en manos del personal de
enfermeria, a medida que se produzca una evolucion positiva se intentara que la
responsabilidad pase progresivamente a la persona, que de este modo ira
adquiriendo independencia, a la par que se reduce la suplencia proporcionada por
el equipo de enfermeria. En esta fase, la relacion entre personal de enferma y la

persona enferma adquiere su maxima significacion.

En este sentido, no solo se debe atender a la resolucion de los problemas de salud
concretos de la persona, sino que también resulta fundamental conceder la debida
atencion a su dimensidbn como persona, incluyendo sus preocupaciones,
sentimientos, temores y ansiedades. Siempre debe tenerse presente que tan
importantes como la aplicacion de las técnicas meédico- quirdrgicas son factores
tales como la comunicacién, la comprension y el apoyo psicolégico y emocional de
la persona que sufre. Durante esta fase la comunicacion entre el personal de
enfermeria y el enfermo, verbal o no verbal, adquiere una importancia excepcional.
Deben explicarse con detalle los cuidados requeridos y la forma de ejecucion, las

rutinas del centro, las exploraciones y los tratamientos a que se debe someter.

En todo momento, debe intentarse una comunicacion pedagogica, con intencion de
ensefianza, ya sea de cuidados generales (alimentacion, higiene, prevencion de

enfermedades y recursos para potenciar la salud), o bien de actuaciones especificas



relacionadas con el padecimiento concreto de la persona y sus limitaciones. Cabe
destacar que, a lo largo de esta fase, el plan de actuaciones previo se utiliza
sencillamente como guia, puesto que continlan obteniendo informaciones sobre el
estado de la persona y su respuesta a las atenciones, y ello puede interponer una
modificacion o complementacion de las estrategias. Para que asi pueda suceder,
resulta fundamental registrar correctamente todas las practicas implantadas, los
resultados obtenidos y las respuestas del enfermo ante su aplicacion, dado que solo
de esta forma podra evaluarse de manera idonea la eficacia del plan. (Andrade &
Lopez, 2012).

La apreciacidon de la satisfaccion de los pacientes permite por un lado reconocer
aquellas areas deficientes desde el punto de cada personay por otra parte nos sirve
para valorar los resultados de los cuidados, ya que las exigencias del paciente van
cada vez en aumento En los ultimos afios se han provocado importantes avances
técnicos en el tratamiento de la insuficiencia renal crénica terminal, semejante como
la utilizacibn de membranas mas biocompatibles, correccion de la anemia con
eritropoyetina, técnicas especiales de didlisis, etc., Sin embargo, incluso conocemos
poco sobre los factores que influyen en otros resultados del tratamiento como la
salud percibida o la satisfaccion, para algunos de los cuales las herramientas

especificas de medida en esta patologia no estan lo suficientemente desarrolladas.

Hasta la fecha, el interés de los profesionales se ha ajustado clasicamente en
mejorar la supervivencia del paciente, sin embargo, en los ultimos afios nos
acercamos a un techo en este aspecto, en gran parte debido a la alta comorbilidad
que presentan al inicio del tratamiento. Es entonces cuando aspectos como la
rehabilitacion, calidad de vida y satisfaccion del enfermo renal cobran mas
relevancia. Segun Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS) llaman a prevenir la enfermedad renal cronica y a mejorar
el acceso a su tratamiento. Ambas instituciones se aliaron para promover
estrategias que reduzcan la brecha que separa a los pacientes del tratamiento que
puede prolongar y salvarles la vida. La enfermedad renal crénica afecta a cerca del

10% de la poblacion mundial.



El profesional de enfermeria nefroldgica, debe asegurarse de que el paciente en la
etapa pre dialisis disponga del adecuado cuidado enfermero y reciba la informacién
basica sobre el tratamiento y el proceso de toma de decisiones, ya que preparar al
paciente oportunamente para afrontar adecuadamente su enfermedad, puede evitar
complicaciones y aminorar la ansiedad para la adaptacién de la futura vida del
paciente en la dialisis. Las enfermeras de hemodialisis tienen un papel importante
en el cuidado y la seguridad del paciente crénico, por lo que es importante prestar

cuidados de calidad.

La satisfaccidon del paciente es muy 0til para disefiar una estrategia de mejora en la
asistencia sanitaria. Es preciso preguntar y escuchar a nuestros pacientes para
conocer lo que realmente esperan de nosotros y centrar asi nuestra asistencia, no
solo para cubrir sus necesidades, sino también para satisfacer sus expectativas,
atendiendo asi al individuo como un ser biopsico-social, garantizando asi unos
cuidados de maxima calidad. Para Mufioz y Caraballo, el cuidado a la intimidad de
la persona es ignorado en muchas ocasiones por los propios cuidadores
profesionales a favor de elementos mas técnicos, mientras que el cuidado de
aguélla requiere resaltar aspectos como la actitud de escucha, la empatia y la

autonomia del paciente.

De acuerdo a (shah, 2016), la asistencia a las sesiones de didlisis permite, en
primera instancia, las interacciones profesionales de enfermeria con el sujeto del
cuidador, cuyo fin es lograr una comunicacion eficaz, satisfacer las necesidades
fisicas, psicologias, emocionales y sociales, entre otro que surjan. La comunicacion
proporciona la informacion necesaria, lo que favorece y garantiza los niveles
minimos de comprension por parte del sujeto de cuidado y contribuye a mejorar la
adherencia, el profesional de enfermeria nefroldgica, debe asegurarse de que el
paciente en la etapa pre dialisis disponga del adecuado cuidado enfermero y reciba
la informacion basica sobre el tratamiento y el proceso de toma de decisiones, ya
gue preparar al paciente oportunamente para afrontar adecuadamente su
enfermedad, puede evitar complicaciones y aminorar la ansiedad para la adaptaciéon

de la futura vida del paciente en la dialisis. En consideracion, la esencia de



enfermeria es brindar un cuidado integral en el que se tenga en cuenta la
satisfaccion de necesidades biopsicosociales, culturales y espirituales del paciente,
para mejorar o mantener su calidad de vida. La insuficiencia renal no es reconocida
como un problema de salud publica, existen pocos centros de salud que cuentan
con la infraestructura necesaria para poder atender la creciente demanda de
pacientes con insuficiencia renal, vale decir, la hemodidlisis y la dialisis peritoneal

no son procedimientos generalizados como terapia de reemplazo renal.

En la practica profesional de enfermeria, se desenvuelve en el &rea asistencial se
ha visualizado que muchos de estos adultos que se practica la dialisis se encuentran
en un proceso de cambios fisicos, psicolégicos y emocionales, por el motivo de que
uno o los dos de sus rifilones no funciona parcial o totalmente. Todos los personales
multidisciplinarios estan implicados en esta tarea, sin embargo, es Enfermeria que
asume la mayor parte de la responsabilidad; desde la promocion de la salud que los
adultos que se realizan didlisis para que puedan adquirir competencias necesarias
para un mejor desarrollo humano y para enfrentar en forma efectiva los retos de la
vida diaria; asi mismo también permiten promover la competitividad necesaria para
lograr una transicion saludable hacia el manejo de las emociones. (Asencios Rojas,
s.f.)

e). - Evaluacion
La ultima fase del proceso de enfermeria, la de evaluacion, corresponde a una

actividad continua mediante la cual se determina, con la persona enferma, hasta
qué punto se han alcanzado los objetivos propuestos previamente y los resultados
de la aplicacion del plan de cuidados, a la par que se incorporan nuevos datos
surgidos de la evolucion del estado de la persona. Cabe destacar que las
consecuencias de la instauracion de intervenciones suelen ser positivas, pero
también pueden resultar negativas o incluso inesperadas, y ello obliga a una
evaluacion constante que permita modificar oportunamente la planificacion de

cuidados en beneficio de la persona enferma.

Se trata de una etapa compleja, dado que deben juzgarse diversos elementos, y

requiere una recopilacion de nuevos datos, su analisis y una profunda reflexion,



para poder determinar si se han logrado los objetivos propuestos o si han surgido
nuevas necesidades. Para que tal labor sea eficaz, es preciso tener previstos y
respetar ciertos plazos de evaluacion, diversos segun sean los objetivos (cada tanta
hora, cada tanto dia) dado que solo asi pueden determinarse las tendencias de la
evolucion de la persona y de los resultados de las actuaciones.

En conjunto, la fase de evaluacion debe tomar en consideracion los resultados
obtenidos con las intervenciones y también la percepcion y las reacciones de la
persona enferma a los cuidados y su grado de satisfaccion, asi como el analisis
critico de todo el proceso desarrollado. En el momento de la evaluacion, puede
comprobarse el logro de objetivos propuestos, pero al mismo tiempo pueden
detectarse nuevas necesidades, surgidas en el proceso ciclico y continuo, que pone
en marcha un mecanismo de retroalimentacion que constituye un factor esencial de
toda la actividad de enfermeria para el desarrollo de una practica reflexiva y la

personalizacion de los cuidados.

El diagndstico de déficit de autocuidado, comprendido como una falta o una
capacidad no adecuada del individuo para realizar todas las actividades necesarias
gue garanticen un funcionamiento (pro) saludable, se encuentra relacionado con los
diagndsticos de conocimientos deficientes, control ineficaz del régimen terapéutico,
control ineficaz de la salud, y falta de adhesion, los cuales al identificarse permite a
enfermeria analizar las causas de ese déficit, dadas por la condicién del paciente,
los factores biopsicosociales y culturales del paciente y su familia, los sistemas de
soporte, las necesidades de aprendizaje y las estrategias que esta utilizando para
afrontar su situacion, las cuales pueden estar relacionadas con diagnésticos como
temor, ansiedad, y desesperanza. Finalmente, en cuanto a los diagnésticos de
riesgo la infeccion e integridad de la piel afectada es una de las principales
preocupaciones del profesional y supone uno de sus mayores retos. Las multiples
punciones incrementan el riesgo de infeccion, requiriendo que el personal de
enfermeria esté atento a garantizar una larga vida Gtil del acceso vascular y de esta
forma disminuir el riesgo de complicaciones. Pues después de las complicaciones

renales, las infecciones constituyen la segunda razon principal de hospitalizacion en



estos pacientes. Esto se explica por el hecho que son pacientes
inmunocomprometidos y expuestos a procedimientos invasivos lo que los hace mas
susceptibles a las infecciones. De esta manera, enfermeria utiliza todos los recursos
disponibles para convertirse en una aliada del paciente y su familia y asi brindar la
educacion, el apoyo y la orientacion necesaria para que el régimen terapéutico sea
efectivo y el paciente reciba los beneficios de un adecuado cuidado. Educacion del

paciente en dialisis (Zahira Esperanza Angel Angel, 2014)



PROBLEMATICA DE SALUD DE LA PERSONA
De acuerdo con cifras oficiales, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

representan 70% de todas las muertes. En gran medida el problema es
consecuencia de falta de accion, desarticulacion institucional y procesos mal
encaminados. Podemos insistir que nos encontramos ante un problema mayusculo,
cuyas dimensiones e impacto en el acceso a servicios y en las finanzas del sector

claman la atencién necesatria.

Hoy dia podriamos gastar ya 50% de todos nuestros recursos destinados a salud
en ECNT, entre ellas la ERC, sin darnos cuenta de ello. Si el nimero de casos que
llega a etapas tardias no disminuye de manera significativa, el impacto econémico
de la ERC en el sector salud pondria en graves problemas su viabilidad financiera.
La ERC es un problema de grandes dimensiones en México, cuyas proporciones e

Impacto apenas hemos empezado a entender.

El problema en su mayor parte es consecuencia de ECNT mal atendidas, que son
el azote de las instituciones del sector, entre las que se distinguen el sobrepeso, la
obesidad, la diabetes, la hipertension arterial sistémica, las dislipidemias, por

mencionar las mas importantes

NORMA Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la practica de hemodialisis,
establece los requisitos minimos que deber& reunir el personal de salud y los
establecimientos médicos, para la aplicacion de la hemodidlisis, asi como los
criterios cientificos y tecnolégicos obligatorios a que deberd sujetarse dicha

aplicacion.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RINON



MATOMIA DEL RINGN

durterin renal

@ | C

i renal

Los rifiones son 6rganos en forma de frijol y cada uno tiene el tamafio aproximado
de una mano cerrada. Estan localizados en la parte media de la espalda,
inmediatamente debajo de la caja toracica ( la estructura formada por las costillas ),
los rifflones con una compleja maquinaria de purificacion. A diario, purifican unos
200 litros de sangre para filtrar unos 2 litros de desecho y exceso de agua. Los
desechos y el exceso de agua se convierten en orina, que fluye a la vejiga a través
de los tubos llamados uréteres. La vejiga almacena la orina hasta el momento de

orinar.

Los desechos de la sangre se forman a partir de la descomposicién normal de los
tejidos activos y de los alimentos consumidos. El cuerpo usa la comida como fuente
de energia y para reparacion propia. Después de que el cuerpo toma lo que
necesita de los alimentos, envia los desechos a la sangre. Si los riflones no retiraran

esos desechos, se acumularian en la sangre y serian perjudiciales para el cuerpo.

La filtracién ocurre en pequefias unidades colocadas dentro de los rifiones llamada
nefronas. cada rifién tiene alrededor de un millén de nefronas. En la nefrona, un
glomérulo — que es un pequefio vaso sanguineo o capilar- se entrelaza con un
pequefio tubo colector de la orina llamado tubulo. Se produce un complicado
intercambio de sustancias quimicas a medida que los desechos y el agua salen de

la sangre y entran al sistema urinario.

La insuficiencia renal se puede dividir en dos categorias: Insuficiencia Renal

Aguda (IRA), Insuficiencia Renal Cronica ( IRC).



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA): La insuficiencia renal aguda ocurre como
consecuencia de la bajada repentina de la funcion renal, esto puede ser generado
por algunos problemas de los rilones que ocurren rapidamente, como un accidente
gue causa lesiones renales, la pérdida de mucha sangre que puede causar
insuficiencia renal repentina, o algunos medicamentos o sustancias venenosas que

pueden hacer que los rifiones dejen de funcionar.

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una pérdida rapidamente progresiva de la
funcion renal, generalmente caracterizada por la oliguria, una produccién disminuida
de la orina, (cuantificada como menos de 400 ml por dia en adultos, menos de 0,5
mL/kg/h en nifios, o menos de 1 mL/kg/h en infantes), desequilibrios del agua y de

los fluidos corporales, y desorden del electrolito.

Una causa subyacente debe ser identificada para detener el progreso, y la dialisis
puede ser necesaria por el tiempo requerido para tratar estas causas
fundamentales. La insuficiencia renal aguda puede llevar a la pérdida permanente
de la funcion renal. Pero si los rilones no sufren un dafio grave, esa insuficiencia

puede contrarrestarse.

INSUFIENCIA RENAL CRONICA (IRC): Es la condicién que se produce por el dafio
permanente e irreversible de la funcién de los riflones secundario a una pérdida en
el funcionamiento y niamero de las nefronas, las causas son: la diabetes, H.A.,
E.O.V.U. (célculos, tumores). Puede ser complicacion de nefropatia por IgA
(enfermedad de Berger), enfermedades inflamarias del rifion (Glomerulonefritis),
pielonefritis crénica y retencion urinaria, y el uso de medicamentos toxicos para el
riion (antibidticos). La insuficiencia renal terminal (IRT) o (ESRF) es la ultima
consecuencia, en la cual generalmente la didlisis se requiere hasta que se

encuentre un donante para un trasplante renal.

La insuficiencia renal (o fallo renal ) es la condicion en la cual los rifiones dejan
de funcionar correctamente. Ocurre una disminucion en la filtracion de la sangre ;

tasa de filtracion glomerular , se manifiesta en una creatinina del suero elevada



ETIOLOGIA:

v Diabetes mellitus.
v" Hipertension arterial.

v' Enfermedad obstructiva de vias urinarias.

v" Complicacion de nefropatias: glomérulo y pielonefritis cronica.
v" Uso de medicamentos toxicos.

SIGNOS Y SINTOMAS:

En la mayoria de los casos, la funcion renal se deteriora lentamente a lo largo de
varios afios y da inicialmente pocos sintomas, permitiendo que el paciente no sienta
muchas cosas a pesar de tener [anemia] e incluso tener altos niveles de toxinas en
la sangre. Cuando el paciente se siente mal, generalmente estamos ante casos muy
avanzados de la enfermedad en los cuales la mayoria de las veces se hace
necesario iniciar prontamente una terapia para reemplazar la funcion del rifién, la
dialisis.

Heces con sangre.

Mal aliento.

Tendencia a la formacion de hematomas

Cambios en el estado mental.

Anorexia.

Disminucion en la sensibilidad, especialmente en las manos o en los pies.
Fatiga.

Dolor de costado (entre las costillas y las caderas)

Temblor en la mano.

Hipertension arterial.

Sabor metalico en la boca.

Nauseas 0 vomitos que pueden durar dias.

Epistaxis.
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Crisis epiléptica.



v" Movimientos letargicos y lentos.

v' Edema generalizado, principalmente en miembros inferiores.
Cambios en la miccion:

v Oliguria.
v Nicturia.

v' Anuria.
DIAGNOSTICO:
Los examenes pueden abarcar:

» BUN.
v Depuracién de la creatinina.
v Creatinina en suero.
v' Potasio en suero.
v Analisis de orina.
» La ecografia abdominal es el examen preferido para diagnosticar la
insuficiencia renal.
» pero la radiografia abdominal.
» la tomografia computarizada abdominal.
» o0 las iméagenes por resonancia magnética del abdomen pueden revelar si hay
una obstruccion en las vias urinarias.
» Los exdmenes de sangre pueden ayudar a revelar las causas subyacentes
de la insuficiencia renal:
v' La gasometria arterial
v Analisis bioquimico de la sangre pueden mostrar acidosis metabdlica.

TRATAMIENTO:

» Dialisis peritoneal.
» Hemodidlisis.

» Trasplante renal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:



v" Colaborar con el médico en la atencién al usuario.

\

Ayudar al usuario para que acepte su padecimiento.

v" Ayudar al usuario para que logre una adaptacion mas rapida respecto del
cuidado de su salud.

v Participar en la integracion de las familias de los usuarios al cuidado de la

salud de los mismos.

Dialisis peritoneal: procedimiento terapéutico especializado que utiliza como
principio fisico-quimico la difusién pasiva del agua y solutos de la sangre, a través
de la membrana Peritoneal y que se emplea en el tratamiento de la insuficiencia

renal.

Hemodidlisis: procedimiento terapéutico especializado que utiliza como principio
fisico-quimico la difusion pasiva de agua y solutos de la sangre a través de una
membrana artificial semipermeable y que se emplea en el tratamiento de la
insuficiencia renal y otras patologias, aplicando los aparatos e instrumentos

adecuados

Trasplante renal: procedimiento terapéutico de la insuficiencia renal cronica,
basado en la tolerancia inmunoldgica mediada por drogas, en el que se emplean

rinones de donadores vivos o de cadaver.



HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Insuficiencia renal cronica
Por: Peraza Perales Michelle Nataly
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CAPITULO Il. RESUMEN DEL CASO CLINICO

Antecedentes del caso clinico
nombre: M.G.S. sexo: femenino. Edad: 71 anos, 11 meses.

lugar de procedencia: Orizaba, Veracruz.

Escolaridad: analfabeta Edo. Civil: viuda. Religion: catolica fecha de ingreso: 16-01-
2019. Servicio: dialisis peritoneal (nefrologia). nim. de cama: .564 fuente de
informacion: obtenida de dos fuentes: primaria (directa) y secundaria (indirecta y

expediente clinico). Nombre del responsable: dos hijos.

Motivo de la consulta: enfermedad actual. dx de ingreso: IRCT tratamiento antes del
ingreso: antihipertensivo, normoglucemiante y antidiuretico posterior a cada sesion
de didlisis peritoneal hasta nueva fecha de reingreso para nueva terapia dializante,
dialisis con catéter rigido (por insufiencia renal aguda) en el afio 2016. dx actual:
irct, diabetes mellitus e hipertension controlados. tratamiento actual: realizar 4
recambios 1.5 % , relacion 1:1, 1500 ml. ( dos de entrada por salida), dieta proteica
1 g/kg/dia, 1800 kal, normal en glucosa , hipo sodica restringida a 800 ml en 24
horas, ranitidina tabletas 150 mgs ¢/ 12 hrs., captopril 25 mgsc/ 8 hrs, nifedipino 30
mgs c/ 12 hrs., calcio tabletas solucion 500 mgs una cada alimento, calcitriol 0.250
mcgs ¢/ 24 hrs, eritropoyetina 4000 ui via subcutanea dias lunes, miércoles y
viernes, fumarato ferroso tabletas c/ 24 hrs., hidroxocabalamina 1 &mpula i.m. c/ 24
hrs. (3 dosis), telmisartan tabletas 40 mgs 1 tableta ¢/ 12 hrs., ciprofloxacino 200

mgs i.v. ¢/24 hrs., curacion de orificio de salida con mupirocaina c/ 12 hrs, .



DESCRIPCION DEL CASO
Paciente femenino de 71 afios con diagnéstico de Enfermedad renal

Cronica en programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria,( DPCA)
ultrafiltracién promedio 2000 ml y uresis 100 ml.

Acude el dia 16 de enero 2019 con reporte de cultivo de cito quimico de
didlisis, con 1300 células, 70 mononucleares y 30 polimorfo nucleares se
inicia esquema empirico con fluconazol y ceftadizina con cultivo sin
desarrollo bacteriano y con reporte anterior de cultivo de liquido de dialisis

sin desarrollo bacteriano a las 48 horas del dia 14 enero 2019.

Al interrogatorio directo con la paciente y exploracion fisica, tension arterial
120/80, temperatura 35.4 °C, frecuencia cardiaca 78 pm, frecuencia
respiratoria 26 pm, SpO2 98 %.

Paciente con multiples factores de riesgo cardiovascular; cerebrovascular,
diabetes mellitus tipo 2 de 19 afios de diagndéstico, sin requerir de
tratamiento farmacoldgico actual, complicaciones crénicas e irreversibles
de la diabetes mellitus tipo 2, neuropatia, retinopatia y nefropatia,
desnutricién proteica energética severa.

Hipertension arterial sistémica de 20 afios de diagnéstico, sin requerir de

tratamiento farmacoldgico actual.

Tiene insuficiencia renal crénica en etapa terminal secundaria a nefropatia
en programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria, se realiza 4
recambios al dia con solucién de dialisis al 2.5 % 1500 ml.

Estudios de laboratorio 09 de enero 2019 con reporte glucosa 120 mg/dl,
urea 89.9 mg/ml, creatinina 7.2 mg/dl, acido urico 5.1 mg/dl, colesterol total
173mg/dl, triglicéridos 238 mg/dI, albumina 2.6 g/dI, calcio 8.3 mg/dl, fosforo
4.4 mg/dl, potasio 3.2 mmol/L, sodio 131 mmol/I .

Biometria hematica con el reporte de eritrocitos3.17 10°6/ul, hemoglobina

9.3 g/dl, hematocrito 28.5 %, recibe eritropoyetina recombinante humana



6000 unidades subcutaneas tres veces a la semana al fin de mantener nivel
de hemoglobina entre 11 — 12 gr/dl y hematocrito 33-36 %.

Paciente con dolor a la palpacion en miembros inferiores, supuraciéon de
orificio de catéter de Tenckhoff en el abdomen, no refiere dolor ala

palpacion, referendo ocasionalmente.



CAPITULO Ill. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA
Valoracion clinica del sujeto de cuidado

Datos de identificacion

Nombre: M,S.G Edad: 70 afios Sexo: Femenino

Edo. Civil: viuda Escolaridad: secretaria comercial Ocupacion: Ama de

casa _ Religidn: catdlica

Lugar de Nacimiento: Orizaba, Veracruz Domicilio: _andador 4 Numero 19
A

|. Patron de percepcion/mantenimiento de la salud

1. Habitos higiénicos (practicas de bafio, arreglo personal, higiene bucal)
HIGIENE BUCAL (3 VECES AL DIA) ARREGLO PERSONAL (2 VECES AL
DIA) Y PRACTICA DEL BANO (1 VEZ AL DiA)

2. Habitos sociales (alcohol, drogas, tabaco, café): TAZA DE CAFE (2
DIARIAS) EN EL DESAYUNO Y EN LA CENA

3. Préacticas de salud (actividades para mantenerse sano)

a) Nutricion: MODERADA b) Ejercicio: NO PRACTICA c) Examen de
deteccion: MASTOGRAFIA 15-05-2015

d) Vacunas: Esquema completo: Si No: FALTA INFLUENZA
ANUAL

4. Como califica su estado de salud
a) Excelente b) Muy bueno: _ c¢) Bueno __ X d)

Pasivo



5. Frecuencia con que asiste al médico CADA MES A CONTROL CON SU
UNIDAD MEDICO FAMILIAR

6. Como califica su estilo de vida: Activo Pasivo:
Sl

7. Exposicion a factores de riesgo (hogar, trabajo, comunidad)
EN EL HOGAR ESCALERAS Y BANO SIN BARANDALES.

8. Caracteristicas de la vivienda (fisica, higiene)
LOSA, PISO DE CONCRETO, PAREDES DE CONCRETO LIMPIEZA
DIARIA

9. Disponibilidad de los servicios de saneamiento:
a) Agua: garrafén b) Drenaje __ Sl c) Alcantarillado: SI__d)
Recoleccion de basura: RED MUNICIPAL  e) Fosa séptica _NO_f)

Electricidad: si

10. Antecedentes familiares (HTA, Canceres, Diabetes y otros) PADRE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E HIPERTENSION ARTERIAL;
MADRE CANCER DE LENGUA Y DIABETES MELLITUS HERMANOS
ANSIEDAD, DEPRESION Y DIABETES MELLITUS

11. Enfermedades anteriores/Contacto con enfermos infecciosos/contacto
con animales DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL,
PERITONITIS POR DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA/DENGUE E
INFECCIONES RESPIRATORIAS SUPERIORES/ SOLO CON UN PERRO

12. Hospitalizaciones / Cirugias: DIARREA OCASIONAL HIPOTENSION
ARTERIAL/ HISTERECTOMIA ABDOMINAL, SINUSITIS Y COLOCACION
TE CATETER TENCKHOFF




13. Alergias (Medicamentos, Alimentos, Otros):
NINGUNO

14. Problema actual:_ PERITONITIS POR DIALISIS PERITONEAL,EN LA
ENTRADA DEL CATETER SE OBSERVA SECRECION PURULENTA
INSOMNIO POR MAS DE 3 DIAS, ANSIEDAD Y DEPRESION,
HIPOTENSION ARTERIAL, NEUROPATIA DIABETICA

15. Tratamiento médico en el hogar:_DIALISIS PERITONEAL CADA 4
HORAS, VENALOT DEPOT TABLETA UNA CADA 12 HORAS,
COMPLEJO B UNA DIARIA, ACIDO FOLICO UNA DIARIA, FUMARATO
FERROSO UNA DIARIA

16. Seguimiento de tratamiento: cita a psiquiatria en dos meses

[I. Patron nutricional / metabdlico
Peso anterior:65 kg 2. Peso actual: 65 kg 3. Talla 1.50 cm

1.- Alimentacion acostumbrada (Tipo y cantidad)

Desayuno: CAFE, TACOS CON QUESO PANELA Y UNA FRUTA.
Comida: SOPA DE VERDURAS, PECHUGA ASADA, UNA

FRUTA, VASO DE AGUA

Cena: CAFE UN PAN TOSTADO CON MANTEQUILLA Y DOS TACOS DE
QUESO PANELA

5. Como considera su apetito

a) Normal __ b) Aumentado: ¢) Disminuido SI_____
6. Utiliza suplementos alimenticios: No ¢, Cuales?

7. Alimentos preferidos / Restringidos / Desagradables:
SOPAS/ LEGUMINOSAS, /POLLO Y CARNES /

8. Aumento/Pérdida de peso en los ultimos 6 meses:

SE HA MANTENIDO CON ESE PESO

9. Ingesta habitual de liquidos:




POR SER PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL SOLAMENTE
PUEDE TOMAR 1 LITRO DE AGUA POR DIA

10. Preferencias/Desagrados de liquido: Agua sin sabor/ jugos

a) boca

Dificultad para deglucion: Ninguna_NO Liquidos NINGUNO
Solidos__NINGUNO

Dificultad para la masticacion: _ No

Dientes: No. De Piezas: _2 Caries __ 0 ObturacionesNINGUNA

Dentadura postiza: Superior Sl Parcial NO Completa
Sl Inferior Sl Parcial NO Completa___SI

Encias: Coloracién: Rosa palido Humeda: Sl Seca Sangrado _NO

Inflamacion NO

Lengua: Coloracion __ Rosa Humeda Sl Seca: NO Lesiones: no
presenta

b) Garganta

Amigdalas: Color _Rosa Tamafio amplio Presencia de: Lesiones _No___
Disfagia no

c) Gastrico

Presencia de: Sialorrea o ptialismo: De vez en cuando presenta por estrés
Nauseas /Vomito S| POR LAS MANANA /NO Pirosis _ No

d) Piel Temperatura corporal 36.5__Color: Sonrosada Palida

__Si__ Ictericia _No Ciandética_ Ceniza ___ Turgente en_su
estdbmago Seca: no Erupciones: NO Prurito NO Descamacion _ NO
Lesiones: NINGUNA

e) Pelo_Cantidad POCO, ESTA DELGADO Textura: SUAVE, LACIO Color:
blanco  Alopecia: NO  Uso de tinte: NO f) Uias Color _AMARILLAS
OPACAS _Cambios en el aspecto __SI Textura lizas




[Il. Patréon de eliminacion
1.-Habitos intestinales: No. de defecaciéon /dia: 5 / 24 HORAS Horario

habitual: DURANTE EL DIA. Caracteristicas: SEMI PASTOSAS Y
LIQUIDAS

Ayuda para defecar (Laxantes, enemas, supositorios, remedios caseros)

ninguno

2.- Presencia de: Dolor al defecar: NO Flatulencia: SIEMPRE
Diarrea: Sl Estrefiimiento: NO Hemorroides NO
Incontinencia NO

Melena  NO Distension abdominal

3.-Fecha de altimo coproparasitoscopico: 15 ENERO
2018

4.- urinarios: Frecuencia NO ORINA Cantidad: DIALISIS PERITONEAL
AMBULATORIA Caracteristicas BOLSA DE DIALISIS TURBIA CON
DOLOR A CADA RECAMBIO

5.- Fecha de ultimo examen general de orina: NO APLICA

6.- ¢ Ha notado cambios en su: sudoracién (transpiracién)? Olor SU PH ES
MAS ACIDO_ Halitosis __SI

GENITALES

Presencia de: Erupciones e irritaciones perineales _NO Lesiones
NO

Secreciones NO Prurito _NO Varices _NO

IV. Patron actividad / ejercicio
ACTIVIDAD

1. Tiene energia suficiente para las actividades requeridas y
deseadas: _ NO SIEMPRE ESTA CANSADA

2. Practica de ejercicios: NO

3. Actividades de recreacion habituales:

ninguno




vida diaria auxiliar demas persona y
equipo

Actividad de la | Independencia | Dispositivo Ayuda de los | Ayudade otra | Dependencia

Alimentacion SI

Bario Sli

Vestido SI

Uso del WC SI

Traslado SI

Subir
SI
escaleras

Compras Sl

preparacion S|
de alimentos

Limpieza Sl

Lavado de

Sl
ropa

4-. Tolerancia al ejercicio /actividad: NO

5.- Limitaciones para el movimiento: Ninguna
RESPIRATORIO

Frecuencia respiratoria: 15 / minuto Ritmo moderado  Amplitud:

prolongada __ Tipo

Nariz: Dolor __NO Traumatismos _ NO Epistaxis NO
Sensibilidad
Secreciones: NO Obstrucciones no

Presencia de: Falta de aliento No Cianosis NO Tos: SECRECION
Hemoptisis _NO

Produccion de esputo: _saliva mucho de vez en cuando  Cianosis
NO Estertores: NO

Aleteo nasal no Historia de asma no
CARDIACO
FC: 85 Pulso 83/ min Presioén arterial 90/60 mm/Hg

Caracteristicas de pulso: PROLONGADO, Y LENTO




Presencia de: Palpitaciones _NO Dolor toracico NO Ortopnea
NO Lipotimias NO Acufenos NO_Fosfenos NO_ Historia cardiopatia

No tiene HTA No presenta

VASCULAR PERIFERICO
Presencia de: Entumecimiento Si Frialdad Sl Claudicacio

intermitente cuando se estresa Calambres: SIEMPRE Varices Sl

MUSCULO ESQUELETICO

Cambios en: FUERZA TONO Amplitud de movimientos CON
DIFICULTAD Presencia de: Dolor Sl Fatiga MODERADA, POR
CONDICIONES ESTRESANTES Inflamacién _SI Rigidez _SI

Contractura Si

V. Patron suefio / descanso
1. Horas de suefio en 24 horas __ NINGUNA Rutinas habituales para

conciliar el suefio: THES PARA RELAJARSE, REZAR, BANARSE POR
LAS NOCHES
2. Presencia de Pesadillas NO Insomnio SI  Sonambulismo NO
Bostezos Sl Ojeras Sl, PRODUCIDAS POR LAS VECES QUE ESTA
DESPIERTA
Enrojecimiento de ojos _SI  Postura de cansancio _SE NOTA POR SUS
GESTOS FACIALES Y LLANTO
3.Existencia de dificultad para conciliar el suefo
Si
4. Uso de ayudas: (farmacos remedios casero) S| , ACUPUNTURA,
THES PARA RELAJARSE, MASAJE GOTAS DE CLONAZEPAN 3 POR
LAS NOCHES
5. Periodos de descanso durante el dia: UNA VEZ AL
DIA




VI. Patrén cognitivo /perceptivo

Idioma principal
ESPANOL

Dificultad para hablar __NO

PRESENTA

Dificultad de aprendizaje NINGUNO

Presencia de: Cefalea SI, VARIAS VECES Hormigueo _SI  Vértigo
NO Temblores _SI

Cambios en la memoria: AL ESTRESARSE OLVIDA CIERTAS COSAS

Concentracion: SI_ Razonamiento: BUENO

Intolerancia al calor: EN EFECTO AL ESTRES Intolerancia al frio: _SI

Irritabilidad: CUANDO SE FRUSTRA POR TANTO ESTRES Historia de

epilepsia __ NO

Oido: Secrecion _ NO _ Tinnitus _NO Aumento o disminucion de la

audicion __SI Uso de ayudas: APARATO AUDITIVO LADO DERECHO

Ojos: Secreciones __ NO Visién borrosa NO

¢, Como califica su vision? _ REGULAR Uso de lentes S| PARA

LEER Fecha de ultima valoracién: HACE 2 ANOS Presencia de

midriasis NO Miosis NO

Nariz: Presencia de secrecion _SI Aumento o disminucion del olfato
LE CUESTA DISTINGUIR  ¢Co6mo califica su olfato? BUENO

Boca: ¢ Como califica su gusto? _BAJO, TAMBIEN LE CUESTA PERCIBIR

Dolor: Tipo _NO Localizacion Intensidad

Informacién que tiene la usuaria sobre el embarazo, parto, puerperio y
cuidado del recién nacido: NO APLICA
Capacidad para la toma de decisiones: EN ACUERDOS CON SUS HIJOS




VII. Patron de autopercepcion y autoconcepto

_¢,Como se siente respecto a su cuerpo? QUISIERA QUE LA CAMBIARAN
LAS PIERNAS PORQUE LE DUELEN MUCHO

¢,Como es generalmente su estado de animo? CAMBIA DE VEZ EN
CUANDO DRASTICAMENTE PORQUE NO DUERME Y MAL APETITO
ADEMAS DEL DOLOR DE PIERNAS

¢, Como se describiria a si mismo? ME _SIENTO YA CANSADA Y ME
DESESPERO DE NO PODER HACER MIS QUEHACERES DEL HOGAR,
NO PODER BANARME Y QUE ME DA DIARREA Y NO PUEDO DORMIR
¢, Ha habido cambios en sus sentimientos hacia si mismo? _SI ME SIENTO
TRISTE

Hay cosas que le hacen: enojar, aburrirse, sentir miedo, le producen
ansiedad, le deprimen MIEDO A MORIRME, Y DEJAR A MIS HIJOS
SOLOS

¢Alguna vez ha perdido la esperanza? o ¢no se siente capaz de controlar
las cosas de su vida? Sl, ME SIENTO INCAPAZ PORQUE QUISIERA
HACER MIS QUEHACERES DEL HOGAR CAMINAR IR AL MERCADO
¢Qué le ayuda? MI FAMILIA, MIS HIJOS Y MIS NIETOS QUE SIEMPRE
ESTAN PENDIENTES DE MI SALUD

Ayuda que le puede proporcionar la enfermera: CON MIS
MEDICAMENTOS QUE ME ESTAN PONIENDO ACA EN EL HOSPITAL.

VIII. Patron roll /relaciones
Sistemas de apoyo:

Composicion familiar: HIJOS, Y NIETOS

Personas con las que convive diariamente: cufiada, esposo, hijos y sobrina
HIJOS Y NIETOS
¢,Ha habido algun problema familiar que le haya resultado dificil de controlar

dentro del ntcleo familiar o con otros familiares? SI CON Ml HERMANA




QUE SE ALEJO DE MI'Y MIS HIJOS, Y ELLA SIEMPRE HA ESTADO
CONMIGO Y YA NO ME VISITA EN LA CASA

¢ Como trata la familia por regla general los problemas familiares? MIS
HIJOS RESPETAN A LOS QUE LLEGEN A LA CASA , TIOS ,SOBRINOS
Y DEMAS GENTE TRATANDO DE NO HACER PROBLEMAS, AUNQUE
CUANDO SE PRESENTAN INCONFORMIDADES ENTRE ELLLOS, SE
HABLAN COMO SI NADA

Alguna dificultad para cumplir su rol (esposo, padre, trabajador, estudiante,

hijo/hija, etc)

MADRE, Ml ESTADO DE SALUD SIENTO QUE ESTA HACIENDO QUE
NO PUEDA ATENDER A MIS HIJOS AUNQUE ELLOS YA ESTAN
GRANDES YO QUIERO HACERLES DE COMER PARA CUANDO
LLEGUEN A MI CASA

Situacion laboral:

¢ Tiene empleo? Sl NO X Donde labora
Puesto

¢ Los ingresos familiares son suficientes para cubrir las necesidades? __A
VECES

¢En el trabajo generalmente las cosas marchan bien? Si, con poca
presién

Situacion social:

¢ Pertenece a algun grupo social?
NO

¢, Tiene amigos cercanos? NO

.Se siente solo con frecuencia?

NO

.Se siente aparte del barrio donde vive? _SlI ES

TRANQUILO

Presencia de: Dificultad para concentrarse _SI Cambios en el estado

de animo Sl Tristeza _ Sl  Llanto _ SI Codlera NO Aislamiento

NO



Ayuda que le puede proporcionar la enfermera(o): ME DIERON CITA A
PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA PERO HASTA DENTRO DE DOS MESES,
SI ES POSIBLE ME LA PUEDA CAMBIAR O SI ESTANDO EN EL
HOSPITAL PUEDE VENIR EL MEDICO A VERME.

IX. Patrén sexualidad/reproduccion

MUJER

Menarca 14 afios Dias de ciclo28 POR 5 DIAS Caracteristicas
ABUNDANTE Y CON DOLOR

Inicio de la vida sexual: 23 ANOS

Satisfaccion y actividad sexual:__ YA NO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA

Historia de embarazos: Gestas 4 Paras 4 _Abortos_0_Cesareas_ 0

Legrados 0

Uso de medidas para planificacién familiar: Si_ No
Método O.T.B HACE 45 ANOS E HISTERECTOMIA HACE 40 ANOS

Autoexamen mensual de mama: Si X No Lo realiza
correctamente: Sl
Fecha de ultimo examen citolégico: NO APLICA

Historia de flujos/hemorragias/lesiones vaginales: HEMORRAGIAS
VAGINALES DEBIDO A MIOMAS UTERINOS Y SE REALIZO
HISTERECTOMIA

Historia de infertilidad: NO

Enfermedades de trasmision sexual
NINGUNA

Inquietudes relacionadas con el sexo:__NINGUNA

X. Patrén afrontamiento/estrés
¢, Cual es su respuesta personal ante una situacion estrés? TRATAR DE

NO PENSAR
¢,Como responde la familia ante una situacion de estrés? APOYO
EMOCIONAL




¢, Ha experimentado una situacion de estrés recientemente? Sl, LO SUFRE
CASI TODO EL TIEMPO

¢,Ha utilizado grupos de apoyo/recursos de consejo? SI VOY A LA IGLESIA
Y ME CONFESO EL PADRE

¢,Ha empleado técnicas de relajacion? S| _DE RESPIRACION Y
RELAJACION

Ayuda que puede proporcionar la enfermera SUGERIR TERAPIAS DE
RELAJACION

Presencia de: Inquietud Sl  Postura rigida _NO Manos humedas

NO Bocaseca _NO
Autocompasion Sl Hipersensibilidad a la critica _SI Tensién

muscular Sl

XI. Patron valores/creencias

¢la religion o dios son importantes para usted? S| PORQUE EL SIEMPRE
TIENE LA RESPUESTA A LO QUE SIENTO
¢.cudles son sus précticas religiosas? CATOLICA, ASISTIR A MISA

¢, sus creencias interfieren con la salud? NO

ayuda que puede proporcionar la enfermera(o) SI ME PERMITE QUE
TENGA ACA MI ROSARIO




VALORACION CEFALOCAUDAL

Patrén Normal:
Cabeza: Craneo y cara: sin alteraciones.

Cuello: Acorde a su biotipo, flexible, no doloroso a los movimientos de flexion,
extension, lateralizacion y rotacion. Tiroides no visible ni palpable. No ingurgitacion
yugular. No adenopatias.

Térax: De aspecto y configuracién normal.
Mamas: Sin alteraciones.

Abdomen: (Globuloso, globuloso por dialisis 1500 ml), depresible, que sigue los
movimientos respiratorios y el golpe de tos. doloroso a la palpacion superficial ni
profunda. No visceromegalia. Timpanismo abdominal normal. Ruidos Hidroaereos
(R.H.A.) Presentes. Orificio de catéter tenchoff con secrecién purulenta, ligero dolor
a la curacion.

Columna vertebral: Sin alteraciones.
Region glutea: Sin alteraciones.

Extremidades Superiores. - con movimientos pasivos y dolor a la flexion, con
hematomas en toma de muestra.

Extremidades inferiores. - Muslos y piernas con edema y flebitis, dolor a la
palpacién, problemas de circulacion y neuropatia. Dedos con micosis.

Genitales: Sin alteraciones.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NOMBRE: M.S.G. FECHA: 20 ENERO 2019 UNIDAD: _MEDICINA INTERNA HGRO No 1 IMSS

Dominio:11 SEGURIDAD/PROTECCION Clase: 2 LESION FISICA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

Etigueta problema: Riesgo del deterioro de la integridad cutdnea (0047)

Definicidn: Vulnerable a una alteracion de la epidermis y/o dermis, que pueden comprometer la salud.

Factores relacionados: secreciones

Caracteristicas definitorias: Dolor en el orificio de catéter de dialisis




PLANIFICACION DE INTERVENCIONES

ACCESO PARA
HEMODIALISIS (1105)

LOCAL ( 110503 ).

DOMINIO II' SALUD FISIOLOGICA CLASE INTEGRIDAD TISULAR
RESULTADO NOC INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION DIANA
INTEGRIDAD DEL - SUPURACION MANTENER A 3

AUMENTAR A 4

GRAVEMENTE

COMPROMETIDO

SUSTANCIALMENTE COMPROMETIDO

MODERADAMENTE COMPROMETIDO

LEVEMENTE

COMPROMETIDO

NO

COMPROMETIDO

gl | W N|




EJECUCION DE INTERVENCIONES

INTERVENCIONES NIC 6540 CONTROL DE INFECCIONES

ACTIVIDADES:
v' Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos adecuado.
v Instruir al paciente de la técnica correcta de lavado de manos
v Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacion del
paciente.

v" Poner en practica precauciones universales

<\

Administrar un tratamiento antibiético cuando sea necesario.
v" Instruir al paciente y familia acerca de los signos y sintomas de la infeccién y cuando se

deben notificar a los cuidadores.




INTERVENCIONES NIC 3440 CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION

ACTIVIDADES:

v
v

NSNS SR

Explicar el procedimiento al paciente mediante una preparacion sensorial.

Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera eritema, inflamacion o signos de dehiscencia
0 evisceracion.

Observar las caracteristicas de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.

Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucién antiséptica apropiada.

Limpiar desde la zona limpia hasta la zona menos limpia.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.

Utilizar bastoncillos de algodon estériles para una limpieza eficaz del orificio del catéter.

Limpiar la zona que rodee cualquier sitio de drenaje o tubo con drenaje en ultimo lugar.




CAPITULO IV: PLAN DE ALTA

NOMBRE: Marina Gonzalez Sandoval

FECHA: 24 enero 2019

NECESIDAD/PROBLEMA

INTERVENCION

OBSERVACIONES

-Nutricion: El paciente con

enfermedad renal crénica debe
orientacibn nutricional e
de

educacional 'y

recibir

informaciobn a través un
de

renal la

programa
acuerdo al dafo
intervencidon especifica en: sodio,

potasio, fésforo, proteina

En caso de deficiencia
proteinica y con el fin de
evitar el incremento del
fésforo sérico, la uremia
y las dislipidemias hay
gue suplementar con
caseinato de calcio y/o

claras de huevo.

La anemia en el paciente con ERC
se produce por deficiencia de la
eritropoyetina, la deficiencia de
hierro puede agravarla y reducir la
respuesta de los farmacos que
estimulan la eritropoyetina. El
hierro puede admistrarse por via
oral teniendo como efecto adverso
vomito, ndusea, constipacion y
diarrea o0 puede administrarse
intravenoso con riesgo de efectos

alérgicos severos




-toma de presion arterial y glucosa

3- 4 veces por semana.




CONCLUSION

El personal de Enfermeria es responsable de planificar actividades
sistémicas e individuales, basadas en criterios cientificos, que
favorezcan los resultados que se quieren esperary asi, proporcionar

unos cuidados con enfermeros de calidad

Antes de la colocacion de un catéter peritoneal la enfermera responsable
debe conocer antes al paciente y explicarle el procedimiento de forma
sencilla, con el fin de disminuir el miedo y la ansiedad ante la situacion

desconocida.

La eleccion del tipo de dialisis peritoneal se basa en los siguientes criterios:

Preferencia del paciente o familia.

Costo de la técnica.

Capacidad de efectuar el procedimiento técnico.

Limitaciones anatomicas.

Limitaciones fisiolégicas.

La peritonitis es la mas frecuente de las complicaciones y difiere mucho de
la peritonitis quirdrgica y la mayoria de las veces esta provocado por la
colonizacion de gérmenes de los pies, como el Staphylococcus epidermidis
y el Staphylococcus aureus. —

Los tipos de complicaciones son: infecciosas, mecénicas, metabdlicas y otras
complicaciones.

Los enfermos incluidos en el programa de DPCA no solo necesitan depurar
su sangre, ademas necesitan una de las funciones mas importantes de la
practica enfermera: la educacion.

La educacion de la DPCA comenzara a los 15-20 dias de la implantacion del
catéter peritoneal, y se hara preferentemente de forma ambulatoria, si sus

condiciones lo permiten, para el mejor estado psiquico del paciente.



- Los parametros que la enfermera mide para comprobar la consecucion de
los objetivos marcados son: Datos clinicos y analiticos, Prueba de calidad de

vida, Entrevistas al paciente, Tasa de peritonitis y andlisis de sus causas.
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GLOSARIO
- IRC: Insuficiencia Renal Croénica.

- TRS: Tratamiento Renal Sustitutivo.

- DP: Dialisis Peritoneal.

- FG: Filtrado Glomerular.

- ERC: Enfermedad Renal Cronica.

- HGLP: Hospital General de La Palma.

- ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada.

- DPCA: Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

- DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada.

- NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
- NOC: Clasificacién de Objetivos de Enfermeria.

- NIC: Clasificacion de intervenciones de Enfermeria.



