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. Introduccidén

Enfermeria comprende juicios y actos dirigidos a la conservacion o restablecimiento
de la salud en los seres humanos, en donde existe una relacion de colaboracion
entre Enfermera y paciente, lo que incluye comunicacién interpersonal entre ellos,
con la familia y con los miembros del equipo de salud.

Es decir Enfermeria tiene un rol colaborativo y un rol de ejercicio independiente que
implica la responsabilidad legal, moral y compromiso de formular sus métodos y sus
teorias para atender, ayudar, confortar y guiar con la racionalidad cientifica que
debe tener un profesionista que aplica sus conocimientos y experiencia en beneficio
de la sociedad.

Al elaborar el Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente senil hospitalizado con
fines de titulacion, el pasante de Enfermeria logra incrementar sus conocimientos y
fomenta el interés de la investigacion dirigida hacia metas que incrementen la
creatividad el desarrollo ético, profesional y un pensamiento critico al tratar de
solucionar los problemas de salud, sustentado en la Teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorotheam Orem, Enfermeria brindara informacién sanitaria y
asesoramiento necesario, evaluando la dinamica de la vida del paciente, en base a
su entorno, constituyendo en un cimiento para desarrollar la asistencia sanitaria
preventiva y comportamiento saludables entre la poblacién.

El Proceso Atencion de Enfermeria esta integrado por tres fases, fase 1 Diagnostico
y terapéutica, fase 2 Disefio y plan, fase 3 Regulaciéon y control este trabajo
contribuye al interés de propiciar una discusion de los elementos que constituyen
una disciplina, con esta orientacibn podemos asumir las responsabilidades de
coordinar la atenciéon de apoyo, ofrecer servicio profesional en ambientes no
hospitalarios y de atencién ambulatoria, ademas de las otras acciones ya asumidas
por necesidad social en las cuales ha desarrollado gran competencia técnica para
auxiliar en el diagnéstico, tratamiento,rehabilitacion y prevencién de las
enfermedades.

Con el fin de incrementar la competencia clinica de la Enfermera se han utilizado
estrategias educativas con el enfoque participativo que apela a la motivacién del
educando, desencadena y orienta su iniciativa, promueve el desarrollo de una

experiencia mediada por la critica y una apropiacion creativa de conocimientos.



V. Justificacion

La salud es en realidad un fendmeno multidimensional que reconoce las fuerzas
curativas intrinsecas de cada organismo viviente“Equilibrio dinAmico” mediante los
procesos de autoconservacion (homeostasis, adaptacion, regeneracion vy
autorenovacion), autotransformacion y autotrascendencia. Por tanto para
Enfermeria la salud implica brindar informacion sanitaria y asesoramiento
necesario, evaluando la dinamica de la vida del paciente en base a su entorno,
constituyéndose en un cimiento para desarrollar la asistencia sanitaria preventiva y

comportamientos saludables entre la poblacion(1)

En México La insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una de las principales causas de
atencion hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres con 55033 casos y el 10°
lugar en mujeres con 50924 casos en mujeres con una tasa de 115.0 y 101.5 por
100.000 habitantes en hombres y mujeres respectivamente, del sector publico del
sistema nacional de salud. Asimismo se reporta una mortalidad hospitalaria con los
hombres en el 10° lugar con 1972 casos y una tasa de 155.8 x100.000 habitantes y
en mujeres ocupando el 8° lugar con 1743 casos y una tasa de 62.5 x 1000.000
habitantes, en el sector publico del sistema nacional de salud. Ocupando la nefritis
y nefrosis el 10° lugar como causa de muerte en el pais en el afio 2000 y 9° lugar
para el 2001. (2).

Por lo que es importante que el profesional de Enfermeria que esta en contacto
directo en las areas hospitalarias, aplique su conocimiento acerca de la patologia

mencionada y mejore la calidad de la atencion a este tipo de pacientes.

Los resultados de este trabajo serdn de gran beneficio en primer lugar para los
profesionales de la salud especificamente para Enfermeria, en segundo lugar el
paciente y por ultimo las instituciones de salud ya que el costo beneficio disminuira,
Desde el punto de vista de la enfermeria conociendo cual es el plan de atencion a
los pacientes con IRC, el cuidado se dara con eficiencia y eficacia sin olvidar el

aspecto humanistico que se aborda en este trabajo. (1) (2)
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V. Objetivo general

Utilizar el Proceso Atencidon de Enfermeria como marco de referencia para el

cuidado del paciente con Insuficiencia Renal sometido a Dialisis Peritoneal.

Objetivos especificos

* Desarrollar un plan de Cuidados de Enfermeria basado en la teoria
del Déficit de Autocuidado de D. Orem

* Identificar los diagndsticos de Enfermeria para el paciente con
Insuficiencia renal sometido a didlisis peritoneal.

* Incrementar el grado de eficacia en las acciones de Enfermeria
llevadas a cabo, mediante un sistema continuo de ejecucion, evaluaciéon y

supervision
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VI. Marco teérico

Las funciones urinaria y renal son esenciales para la vida. La disfuncion de
los riflones y el tracto urinario son comunes y pueden ocurrir a cualquier
edad con niveles variables de intensidad. La valoracién de la funcion renal y
urinaria es parte de todos los examenes fisicos y requiere de la
comprension de la anatomia y fisiologia del sistema, asi como de los

efectos de los cambios en éste sobre otras funciones fisioldgicas.

El sistema urinario esta compuesto por los rifiones, uréteres vejiga y
uretra.-Es necesario un conocimiento completo del sistema urinario y de la
fisiologia renal, tanto para valorar como para planear e implementar una
atencion de enfermeria apropiada en el sujeto sano y en aquel con

disfuncioén renal o urinaria.

Riflones: Se ubican en la pared posterior del abdomen a partir de la doceava
vértebra toracica y hasta la tercera vértebra lumbar, son estructuras
retroperitoneales, es decir se encuentran por detras y por fuera de la cavidad
peritoneal.- El rifion del adulto pesa entre 120 y 170 g mide 12cm de largo, 6
de ancho y 2.5 de espesor. Los riflones estan bien protegidos por costillas,
musculo, fascia, grasa peritoneal y capsula renal, la cual rodea a cada

rifén.(Fig. 1)

Funciones de los riflones: Formacién de orina, excrecién de productos de
desecho, regulacién de los electrolitos, regulacion del equilibrio acido basico,
control del equilibrio del agua, control de la presién arterial, depuracion renal,
regulacion de la produccién de eritrocitos, sintesis de vitamina D a su forma

activa, secrecion de prostaglandinas

Ademéas de eliminar los desechos, los rifiones liberan tres hormonas

importantes:
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& eritropoyetina, EPO por sus siglas en inglés, que estimula la
produccién de globulos rojos mediante la médula 6sea

- renina, que regula la presion arterial

- calcitrol, la forma activa de la vitamina D, que ayuda a mantener el

calcio para los huesos y para el equilibrio quimico normal en el cuerpo

La orina se forma en las nefronas a través de un complejo proceso de tres

pasos: filtracién glomerular, reabsorcion tubular y secrecién tubular.

La filtracion ocurre a medida que la sangre fluye en los glomérulos a partir de
las arteriolas aferentes.-El liquido filtrado, también conocido como filtrado o
ultra filtrado, entra en los tubulos renales. Bajo circunstancias normales,
cerca del 20 % de la sangre que pasa a través de los glomérulos es filtrada
hacia las nefronas para sumar cerca de 180 L/dia de filtrado. Este filtrado por

lo general consiste de agua, electrolitos.

En la reabsorcion tubular y secrecion tubular una sustancia se mueve del
filtrado hacia los capilares peritubulares o0 vasos rectos hacia el filtrado
tubular.-El filtrado se concentra en los tubulos distales y en los tubulos
colectores debido a la influencia de la hormona antidiurética (antidiuretic

hormona, ADH) y se convierte en orina que entonces entra en la pelvis.

Los rifiones funcionan como los principales érganos excretores del cuerpo,
eliminan los productos de desecho del metabolismo corporal. El principal de
estos productos es la urea, de la cual se producen y excretan unos 25 a 30g
al dia. Toda la urea debe excretarse en la orina, de lo contrario, se acumula
en los tejidos corporales. También hay productos del metabolismo de las
proteinas que deben excretarse, como creatinina, fosfatos y sulfatos. El
acido urico, que se forma con el catabolismo de las purinas, también se
elimina por la orina.-Cuando los riflones tienen un funcionamiento normal, el
volumen de electrolitos excretado cada dia es exactamente igual al volumen

ingerido.
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Los rifilones, al regular la cantidad de sodio reabsorbido (y, por lo tanto, de
agua), pueden hacerlo propio con el volumen de liquidos corporales. Si se
excreta mas sodio del ingerido, la persona se deshidrata, si se excreta
menos sodio del ingerido, el sujeto retiene liquidos.-La regulacion de la
cantidad de sodio excretada depende de aldosterona, hormona que
sintetizan vy liberan las glandulas suprarrenales.-La aldosterona provoca la
excrecion de potasio en los rifiones, la cantidad de potasio consumido en la
dieta y la tasa de flujo del filtrado en los tubulos distales también influyen
sobre la cantidad de potasio secretado en la orina, la retencion del potasio
es el efecto mas grave de la insuficiencia renal.-El catabolismo o
degradacion de las proteinas implica la generaciéon de compuestos acidos,
en particular acidos fosforico y sulfarico, sin embargo las necesidades de
excrecion de acidos suelen superar la cantidad que puede excretarse en
forma directa como acidos libres en la orina.-Los fosfatos estan presentes en
el filtrado glomerular, al tiempo que el amoniaco se produce en las células
renales y se secreta en el liquido tubular. Una persona sana bebe cerca de 1
a 2 L diarios de agua, de los cuales normalmente se excretan en la orina
unos 400 a 500 ml. El resto se pierde por la piel, los pulmones durante la

respiracion y en las heces.

Uréteres, vejiga y uretra: La orina se forma en el interior de las nefronas,
fluye hacia el uréter, un tubo fibromuscular largo que conecta a cada rifién
con la vejiga. La vejiga urinaria es un saco muscular hueco ubicado justo por

detras del hueso pubico que puede almacenar entre 300 y 500 ml de orina.

La uretra surge de la vejiga en el varon pasa atras del pené y en la mujer se
abre justo anterior a la vagina.-En el varén la glandula prostatica, que yace
justo por debajo del cuello de la vejiga, rodea la uretra en sentido posterior y
lateral. El esfinter urinario externo es un musculo voluntario redondo que
controla el inicio de la miccion.Insuficiencia renal patologia que se
caracteriza por que los riflones no eliminan los desechos metabdlicos ni
desempefan sus funciones reguladoras., por lo tanto, las sustancias que

deben eliminarse por orina se acumulan en los liquidos corporales y
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perturban las funciones endocrinas y metabdlicas, asi como el equilibrio de
liquidos y electrolitos y el equilibrio acido basico.

La insuficiencia renal (IR) consiste en la pérdida total o parcial de la funcion
renal (reduccion de la tasa de filtracion glomerular) durante un periodo de
horas o dias. Aunque la insuficiencia renal aguda suele verse como un
problema que solo se presenta en el individuo hospitalizado, también ocurre
fuera del hospital. Se manifiesta ya sea como oliguria, anuria o volumen
normal de la orina. La oliguria (menos de 400 ml/dia de orina) es la situacion
clinica mas comun que se asocia con la Insuficiencia Renal Aguda; la anuria
(menos de 50ml/dia de orina) y el gasto urinario normal no son tan
comunes.- Sin importar el volumen de orina excretado, el sujeto experimenta
elevacion de los niveles séricos de creatinina y nitrégeno ureico, asi como
retencion de otros productos de desecho (azoemia) normalmente excretado

por los rifiones.

Causas de Insuficiencia Renal Aguda:

Prerrenales

Intrarrenales

Posrrenales

-Disminucién del volumen causado
por:Hemorragia, Perdidas renales
(diuréticos, diuresis osmética),Perdidas
gastrointestinales (vémito diarrea,

sonda nasogastricas)

-Eficacia cardiaca disminuida causada
por: Infarto miocéardico, Insuficiencia
cardiaca congestiva, Arritmias, Choque

cardiogeno

-Vasodilatacion causada por:Sepsis
Anafilaxis, medicamentos
antihipertensivos u otros que provocan

vasodilatacion

-Isquemia renal prolongada causada por:
nefropatia pigmentaria (asociada con
degradacion de células sanguineas que
contienen pigmentos que a su vez
ocluyen las estructuras renales.)
Mioglobinuria (traumatismo, lesién por
aplastamiento, quemaduras)
Hemoglobinuria (reacciones por

transfusién, anemia hemolitica)

-Agentes nefrotéxicos como:
Aminoglucosidos (gentamicina,
tobramicina)Agente de contraste
radiopacos, Metales pesados (plomo,
mercurio),Solventes y productos quimicos
(etilenglicol, tetracloruro de carbono,
arsénico),Antiinflamatorios no
esteroideos, Inhibidores de enzima

convertidores de angiotensina

-Procesos infecciosos como: Pielonefritis
aguda, Glomerulonefritis aguda

Obstruccién del tracto urinario que

incluye: Calculos (piedras), Tumores,

Hipertrofia prostatica, Estenosis,
Coégulos de sangre
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Las fases de la insuficiencia renal aguda son cuatro:

1. Periodo de iniciacion empieza con el ataque inicial y termina con el

desarrollo de la oliguria.

2. Periodo de oliguria se acompafa de incremento de la concentracion serica
de los elementos que suelen excretar los rifiones, como urea, creatinina,
acido Urico, 4cidos organicos y cationes intracelulares como potasio y

magnesio.

3. Periodo de diuresis, aumenta poco a poco el gasto urinario del sujeto, lo
cual indica que ha comenzado a restablecerse la filtracion glomerular.-El
volumen de orina expulsada alcanza cifras normales o las supera, pero la

funcién renal se ve afectada por graves anomalias en esta fase.

4. Periodo de recuperacion indica una mejoria en la funcion renal y puede
llevar de tres a 12 meses.-Los valores de laboratorio vuelven a niveles

normales para el paciente.
Manifestaciones clinicas

Al entrar en insuficiencia los mecanismos reguladores de la funcién renal, se
ven afectados practicamente todos los érganos y sistemas corporales. El
estado del individuo es critico e incluye letargo con nausea, vomito y diarrea
persistente.-La piel y mucosas estan secas por la deshidratacion y el aliento
tiene olor a orina (hedor uremico).-Las manifestaciones del sistema nervioso

central abarcan somnolencia, cefalea, espasmos musculares y convulsiones.
Insuficiencia Renal Crénica (Neuropatia en etapa terminal)

Es el deterioro progresivo e irreversible de la funcion renal con incapacidad
corporal para la conservacion del equilibrio de liquidos y electrolitos y el
metabolismo, lo cual culmina en uremia (retencién de urea y otros desechos

nitrogenados en la sangre)
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Este trastorno puede ser provocado por enfermedades sistematicas como
Diabetes Mellitus, glomerulonefritis crénica, pielonefritis, hipertensién no
controlada, obstruccion del tracto urinario, lesiones hereditarias como
Nefropatia poliquistica, trastornos vasculares, infecciones, medicamentos o

agentes toxicos.

Al declinar la funcién renal se acumula en la sangre los productos finales

del metabolismo proteinico que se excreta por la orina.
Existen tres etapas bien reconocidas de Nefropatia crénica:

i reserva renal reducida
B insuficiencia renal y

i1 Nefropatia en etapa terminal.
Signos y sintomas de insuficiencia renal crénica:

Neuroldgicos: Debilidad y fatiga, confusion, incapacidad para concentrarse,
desorientacion, temblores, convulsiones, inquietud de las piernas, ardor en

las plantas de los pies, cambios conductuales

Integumentarios: Piel de color bronceado-grisaceo, piel seca y escamosa,
prurito, equimosis, purpura, ufias delgadas y quebradizas, pelo crespo y

escaso.

Cardiovasculares: Hipertensién, edema compresible (manos, pies, sacro)
edema peri orbital, frote pericardico, venas del cuello ingurgitadas,
pericarditis, derrame pericardico, taponamiento pericardico, hipercaliemia,

hiperlipidemia.

Pulmonares: Estertores crepitantes, esputo espeso y constante, reflejo de la
tos disminuido, dolor pleuritico, disnea, taquipnea, respiracion tipo Kussmaul,

neumonitis uremica,”’pulmén urémico”.
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Gastrointestinales: Aliento con olor a amoniaco o “fetor uremico”, sabor
metélico ulceraciones y sangrado bucales, anorexia, ndusea y vomito, hipo,

estrefiimiento o diarrea, sangrado del tracto gastrointestinal.
Hematol6gicos: Anemia, trombocitopenia

Reproductores: Amenorrea, atrofia testicular, infertilidad, disminucion de la
libido

Musculo esquelético: Calambres musculares, pérdida de la fuerza muscular,

osteodistrofia renal, dolor éseo, fracturas de huesos, pie flacido. (rig. 2)
Tratamiento conservador:

Didlisis: Es un proceso que se utiliza para retirar liquido y productos
uremicos de desecho del cuerpo cuando los rifilones son incapaces de
hacerlo. También se utiliza para tratar a personas con edema intratable (que
no responde al tratamiento), coma hepatico, hipercaliemia, hipercalcemia,
hipertension y uremia. Los métodos de tratamiento incluyen hemodialisis,
tratamiento continuo de reemplazo renal, asi como varias formas de dialisis
peritoneal que se analizan mas adelante. La necesidad de dialisis puede ser

aguda o crénica.

Las principales indicaciones de didlisis aguda son hipercaliemia creciente,
sobrecarga de liquidos o edema pulmonar inminente, acidosis intensa,
pericarditis y confusion mental grave, también suele emplearse para eliminar
farmacos u otras toxinas de la sangre (intoxicaciones o sobredosificacion de

farmacos).

La didlisis de mantenimiento o crénica se indica en casos de insuficiencia
renal cronica, conocida como nefropatia en etapa Terminal, en los siguientes
casos: aparicion de signos y sintomas uremicos que afectan a todos los
sistemas (nduseas y vOmito, anorexia grave, letargo creciente, confusiéon
mental), hipercaliemia, sobrecarga de liquidos que no se debe a diuréticos o

restriccion de liquidos y falta de bienestar general.
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Ademas la presencia de frote pericardico es una indicacion urgente de

dialisis en pacientes con insuficiencia renal cronica.

Los objetivos de dialisis peritoneal son retirar las sustancias toxicas y los
desechos metabdlicos y restablecer un equilibrio normal de liquidos vy
electrolitos. Ademas, la hipertension grave, la insuficiencia cardiaca
congestiva y el edema pulmonar que no responde a los regimenes
terapéuticos acostumbrados han sido tratados exitosamente con didlisis

peritoneal

La dialisis peritoneal puede llevarse acabo mediante diferentes técnicas:
dialisis peritoneal intermitente aguda, dialisis peritoneal ambulatoria continua
y didlisis peritoneal ciclica continua. (Fig. 3),la preparaciéon del enfermo y sus
familiares por parte del personal de Enfermeria depende del estado fisico y
psicolégico de la persona, se explica la técnica al interesado y se obtiene su
autorizacion firmada, se miden se registran los valores de base en cuanto a
signos vitales, peso y electrolitos séricos. Se vacia vejiga e intestinos para
minimizar el riesgo de puncion de Organos internos, la preparacion del
equipo suele afadirse heparina para prevenir la formacion de coagulos de
fibrina y la oclusion del catéter peritoneal.- También es habitual prescribir
cloruro de potasio para tratar la hipocaliemia.-Los antibiéticos se agregan
cuando se piensa tratar peritonitis.

En pacientes diabéticos se afiade insulina, sin embargo puede que necesite
una dosis mayor a lo normal debido a que el 10 % de insulina se una al
contenedor del dializado.-Antes de afiadir medicamentos se entibia el
dializado a temperatura corporal para evitar que el paciente experimente
molestias y dolor abdominal y para dilatar los vasos del peritoneo con el fin
de incrementar la depuracion de urea.-Las soluciones que estan demasiado
frias causan dolor y vasoconstricciéon, al tiempo que reducen la depuracion.
Las soluciones que estan demasiado calientes queman el peritoneo, se

recomienda el calor seco (gabinete de calor, incubadora o manta de calor.)
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Los catéteres de uso prolongado (Tenckhoff, swan, Cruz) suelen estar
hechos de silicona y ser radiopacos para permitir su visualizacion en las

radiografias.

Realizacion del intercambio.-La dialisis peritoneal implica una serie de
intercambios o0 ciclos un intercambio se define como la infusion,
permanencia y drenaje dializado. El dializado se introduce por gravedad en
la cavidad peritoneal. Por lo general se requiere 5 a 10 minutos para la

administracion de 2L de dializado.

La difusion de moléculas de bajo peso, como urea y creatinina, alcanza su
méaximo en los primeros 5-10 min. Del periodo en cuestién .Al término de
este se interrumpe la oclusion del tubo de drenaje y se drena la cavidad
peritoneal por gravedad en un sistema cerrado. El drenaje normalmente se
completa en 10-30 min. El liquido drenado es incoloro o de color paja y no

debe ser turbio.

Las soluciones de dextrosa al 1.5, 2.5, 4.25% se encuentran disponibles en
varios volumenes desde 500 a 3000 ml, lo que permite que la seleccién del
dializado corresponda a la tolerancia, tamafio y necesidades fisioldgicas del

paciente

Peritonitis.-Inflamacion del peritoneo es la complicacibn comuin y mas grave;
ocurre en 60 y 80% de los pacientes con dialisis peritoneal a largo plazo.
Muchos de los episodios de peritonitis se debe a contaminacion accidental
por Staphylococcus Aureus se acompafia de una tasa mas alta de
morbilidad, tiene prondstico mas grave y duracibn mas prolongada.-Los
microorganismos gramnegativos pueden tener origen en el intestino, sobre
todo si hay mas de un microorganismo en el liquido peritoneal y son
anaerobios.-La peritonitis que no se ha resuelto después de cuatro dias de
tratamiento adecuado requiere del retiro del catéter. Se mantiene al enfermo
en hemodialisis por cerca de un mes antes de que se inserte un nuevo

catéter.
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Didlisis peritoneal intermitente aguda: Las indicaciones para didlisis
peritoneal intermitente aguda, una variacion de la didlisis peritoneal, incluyen
sintomas urémicos (nausea, vomito, fatiga, estado mental alterado),
sobrecarga de liquidos, acidosis e hipercaliemia.- Es posible llevarla acabo
en forma manual (la Enfermera entibia, coloca y cuelga cada contenedor de
dializado) o con una maquina de ciclos. Los tiempos de intercambio van de
30min a 2 hrs. Una rutina comun es el intercambio cada hora que consiste
en una infusion de 10 min., un tiempo de permanencia de 30 min. y un

tiempo de drenaje de 20min.

Dialisis peritoneal ambulatoria continda: La didlisis peritoneal ambulatoria
continua es una forma de dialisis utilizada para muchos pacientes con
nefropatia en etapa Terminal, se realiza en el hogar por el paciente o con un
cuidador entrenado, que bien puede ser un familiar. Permite al enfermo una

libertad considerable y control de sus actividades diarias.

Procedimiento para la dialisis peritoneal ambulatoria continGia: El paciente
realiza intercambios cuatro a cinco veces al dia las 24 horas del dia los 7
dias de la semana a intervalos programados a lo largo del dia (antes de los
alimentos y a la hora de dormir) después de infundir el dializado en la
cavidad peritoneal a través de un catéter (alrededor de 10 min.) el paciente
puede doblar la bolsa y atorarla debajo de sus ropas durante el tiempo de

permanencia.

Cuando termina el drenaje, el paciente repite el procedimiento colocando
una nueva bolsa que contenga el dializado e infundiendo la solucién en la

cavidad peritoneal.

Hay nuevos sistemas disponibles que permiten colocar una pinza al catéter,
desconectarlo y ponerle una tapa, lo que le da libertad al paciente al
permitirle utilizar una bolsa vacia de dializado. Sin embargo antes del
siguiente dializado hay que colocar una bolsa vacia de drenaje para permitir

que drene la solucién utilizada.
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Didlisis peritoneal ciclica continda: Esta técnica es una combinacion de la
dialisis peritoneal intermitente nocturna con la permanencia de la solucion en
la cavidad abdominal durante el dia, la sonda peritoneal se conecta a una
maquina de ciclos cada noche y recibe tres a cinco infusiones de 2L durante
este tiempo en la mafiana se coloca una tapa al catéter después de infundir
1 a 2 Litros de dializado fresco. Este permanece en la cavidad abdominal
hasta que el sujeto se conecta de nuevo a la maquina a la hora de
acostarse.-Esta técnica disminuye la tasa de infeccion porqgue hay menos
oportunidades de contaminacién con los cambios de bolsa y desconexiones
de las sondas y permite al paciente estar libre de los intercambios durante el
dia, lo cual hace posible que trabaje con mayor libertad y realice sus

actividades cotidianas.

Hemodidlisis: Es un proceso empleado en sujetos gravemente enfermos y
que requieren didlisis a corto plazo (dias a semanas) o individuos con
nefropatia en etapa Terminal que precisan tratamiento a largo plazo. Una
membrana semipermeable sintética sustituye a los glomérulos y tubulos

renales y actia como filtro en lugar de los rifiones dafiados.

La hemodialisis evita la muerte en pacientes con insuficiencia renal cronica,
aunque no cura, revierte o compensa la perdida de las actividades
endocrinas 0 metabdlicas de los rifiones.-Este tipo de enfermos debe ser
sometido a dialisis durante el resto de su vida (por lo general tres veces por
semana durante 3 a 4 horas cada vez) o al menos hasta que reciban un
trasplante de rifidn y este tenga éxito. Se realiza dialisis cronica en pacientes
que requieren tratamiento de didlisis para sobrevivir y para controlar los

sintomas uremicos. (Fig. 4)

El trasplante renal se ha convertido en el tratamiento de eleccion para la
mayoria de los pacientes con nefropatia en etapa Terminal. El transplante
renal consiste en injertar el 6rgano de un donador vivo o un cadaver en un

receptor con nefropatia en etapa Terminal.
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El rifion trasplantado se injerta en la fosa iliaca en el plano anterior a la
cresta del mismo nombre luego se trasplanta el uréter del rifion injertado a la
vejiga o se anastomosa al uréter receptor. (Fig. 5).-El paciente debe estar libre
de infecciones al momento del trasplante renal debido a que después de la
cirugia recibird medicamentos para evitar el rechazo del trasplante.- Estos
medicamentos suprimen la respuesta inmunitaria, dejando al sujeto
inmunosuprimido y en riesgo de infeccion.-Por tanto se valora al enfermo
para detectar cualquier infeccion, lo que incluye enfermedad gingival (de las

encias y caries). (7)

Se lleva acabo una valoracién psicosocial para conocer la capacidad de
adaptacion del paciente al trasplante, su forma de afrontar presiones, sus
antecedentes sociales, el apoyo social de que dispone y Sus recursos
financieros.-Los antecedentes de enfermedades psiquiatritas son
importantes ya que, con frecuencia, dichos padecimientos se agravan con
los corticoides necesarios para la inmunosupresion después del trasplante.El
rechazo al injerto renal puede presentarse a las 24 hrs. (hiper-agudo), en un
plazo de tres a 14 dias (agudo) o después de muchos afios (crénico).

A principios de siglo se observd que el consumo de alimentos ricos en
proteinas agravaba los sintomas clinicos de los pacientes con insuficiencia
renal. De ello se deduce que la restriccion de proteinas puede mejorar la
clinica del sindrome urémico, e incluso se ha visto que puede enlentecer la
progresion inevitable de la insuficiencia renal crénica hacia la dialisis 6
trasplante renal; las personas con una funcion renal reducida deben saber
gue algunos aspectos de una dieta normal pueden acelerar la insuficiencia
renal es decir.-La proteina es importante para el cuerpo. Le ayuda a reparar
los musculos y a luchar contra las enfermedades. La proteina proviene en su
mayor parte de la carne. Como se indicO anteriormente, los riflones sanos
eliminan los desechos de la sangre, pero dejan la proteina. Puede que los

rinones daflados dejen de separar la proteina de los desechos.
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Otro posible problema asociado con la insuficiencia renal es una cantidad
excesiva de colesterol en la sangre. Los niveles altos de colesterol pueden
ser el resultado de una dieta con alto contenido de grasa. Se puede
acumular colesterol en la pared interior de los vasos sanguineos. La
acumulacion dificulta la actividad del corazon para bombear la sangre a
travées de los vasos y puede causar atagues al corazén y derrames

cerebrales.

El sodio es una sustancia quimica que se encuentra en la sal y otros
alimentos. Es posible que el sodio en la dieta aumente la presion arterial, por
lo que debe limitar el consumo de alimentos con alto contenido de sodio.
Entre éstos estan los alimentos enlatados o procesados, por ejemplo, las

comidas congeladas y los perros calientes.

El potasio es un mineral que se encuentra en forma natural en muchas frutas
y vegetales, como las naranjas, las papas, las bananas, las frutas secas, las
nueces asi como los frijoles (habichuelas) y guisantes (chicharos) secos. Los
rifones sanos miden el potasio en la sangre y eliminan el exceso. Puede que
los rifiones enfermos dejen de eliminar el exceso de potasio y, con una
funcién renal muy reducida, los niveles altos de potasio pueden afectar el

ritmo del corazon. (7)

El tabaquismo es una alteracion morbida producida por el consumo
excesivo del tabaco, es una sustancia psicoactiva (droga) capaz de generar
al menos uno de los siguientes fendmenos: dependencia, tolerancia 'y
sindrome de abstinencia es importante conocer este tema por que el
problema que causa el tabaco en el organismo a nivel urinario es el principal

agente relacionado con el cancer de Vejiga y el cancer de rifidn.

Una dieta inadecuada puede desarrollar anemia; es una afeccion en que la
sangre no contiene suficientes globulos rojos. Estos son importantes porque
transportan el oxigeno a todo el cuerpo. Si una persona tiene anemia, se

sentira cansada y estara palida.
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Los rilones sanos producen la hormona eritropoyetina, EPO por sus siglas
en inglés, que estimula la actividad de la médula 6sea para producir glébulos
rojos, es posible que los riflones enfermos no produzcan suficiente EPO lo

cual reduce la cantidad de globulos rojos y causa anemia

Eritropoyetina.-La anemia relacionada con insuficiencia renal crénica se trata
de eritropoyetina humana recombinate. Los pacientes anémicos
(hematocrito inferior a 30%) presentan sintomas no especificos como

malestar, fatiga generalizada y reduccion de la tolerancia a la actividad

Antiacidos. La hiperfosfatemia e hipocalcemia se trata con antiacidos a base
de Las complicaciones pueden prevenirse o demorarse mediante farmacos
antihipertensivos, eritropoyetina, complementos de hierro, agentes fijadores
de fosfato y complementos de calcio.

Aluminio que se unen al fosforo de la dieta en el tracto digestivo. Sin
embargo, el interés acerca de la toxicidad probable a largo plazo del
aluminio y la relacion con altas cifras de aluminio con sintomas neurologico
y osteomalacia conduce en a algunos médicos a prescribir carbonato de

calcio en lugar de dosis elevadas de antiacidos a base de aluminio.

Agentes antihipertensivos y cardiovasculares.-La Insuficiencia cardiaca
congestiva y el edema pulmonar también requieren tratamiento con
restriccion de liquidos, dieta baja en sodio, diuréticos, agentes inotropicos,

como digitalices o dobutamina y didlisis.

Agentes anticonvulsivos.-Pueden presentarse anomalias neuroldgicas que
exigen observar al paciente para detectar con oportunidad cualquier
evidencia de contraccion espasmodica de los musculos, cefalea, delirio o

convulsiones. (7)

Con frecuencia, los teodricos de la Enfermeria extraen teorias de modelos

que reflejan los objetivos y filosofias de la profesion.
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Estos modelos se basan en los principios valores y opiniones que guian la
practica de Enfermeria.

Existe una gran diversidad en cuanto a conceptos de enfermeria, en la
actualidad con los avances que se han venido dando en esta disciplina
podemos mencionar algunos conceptos de enfermeria escritos por tedricas

como son:

Para Walker (1971) “Enfermeria se puede enmarcar en términos de cuatro

categorias o subgrupos:

1) Personas que brindan cuidado

2) Personas con problema de salud que reciben cuidado

3) El contexto en el cual se provee el cuidado

4) Un estado final, el bienestar

Enfermeria para Yura y Torres manifiestan en (1975) “Los conceptos de
mayor importancia que se identificaron en un analisis de numerosos
programas de Enfermeria a nivel profesional en sus marcos conceptuales,

hilos integradores, fuerdn: hombre, sociedad, salud y enfermeria”

Fawcett, (1978) sefiala que “Las unidades persona, ambiente, salud y
cuidado de enfermeria especifican claramente el fenbmeno de interés de la

ciencia de enfermeria.”

Donalson y Crowley, manifiestan en (1978) “La enfermeria estudia la salud
humana en su totalidad o integridad, reconociendo ademas que los humanos

estan en iteracion continua con su ambiente.”

Para (Bush, S.1979)"El foco de Enfermeria son las personas, sus ambientes,

la salud y la misma enfermeria”

Stevens, (1984) reconoce que’Los elementos de enfermeria son las

acciones mismas de enfermeria, las personas y la salud”
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Barnard, (1980) explica’La esencia de enfermeria son los individuos con
relacion a su salud, el ambiente, los procesos de cambio, ya sea en proceso

de maduracion, adaptacion o enfrentamiento o resolucién”

Para Flaskerud, (1980)"Las cuatro areas conceptuales de enfermeria son: el
ambiente en el cual existe la persona, el proceso continuo de salud-
enfermedad en el que se encuentra la persona en el momento de la
interaccion con la enfermera y finalmente las acciones de enfermeria

mismas.

Newman, (1983) identifica” el dominio de enfermeria siempre ha incluido la
enfermera, el paciente, la situacion en que estos se encuentran y proposito

por el cual estan juntos.

Para Chiinn, (1983)"Existen consenso general sobre los cuatro conceptos
basicos de la disciplina de enfermeria y son: naturaleza de enfermeria, el
individuo que recibe el cuidado de enfermeria, la sociedad ambiente y la

salud”

Enfermeria ha tenido que superar la dependencia y solo fundamentarse en
principios de otras disciplinas, trasladando sus desarrollos cientificos y por
otra parte ha dejado de considerarse como disciplina aplicada, que como tal
se nutre de la ciencia pura. Ahora reconocemos que el cientifico basico
como el cientifico que practica tiene el mismo compromiso de respetar el
rigor metodolégico de la evidencia cientifica, que se construye de manera
sistematica, logica y ética. Estas definiciones son solo una muestra de las
numerosas descripciones de la Enfermeria, es al mismo tiempo una ciencia
y un arte, tiene sus propios conocimientos basados en teorias cientificas y
esta enfocada hacia la salud y el bienestar del cliente, Enfermeria se
esfuerza en adaptarse a las necesidades de las personas en diversos
marcos como el hogar, el trabajo, los centros de asistencia ambulatoria y los
hospitales a través de la interaccion personal con los individuos las familias y

las comunidades.(8)
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DOROTHEA ELIZABETH OREM

Nacié en Baltirome, Maryland. Su padre trabajaba
como obrero de la construccion y era un
apasionado de la pesca mientras que su madre,
ama de casa, era muy aficionada a la lectura. La
menor de dos hermanas, Orem inicio su carrera

profesional en la escuela de Enfermeria del

Providence Hospital, de Washington, D.C.; donde
Obtuvo el diploma de Enfermeria a principios de la década de 1930y el M.S
en educacion de Enfermeria por esta misma universidad en 1945.

En el desempefio de su profesion Orem trabajo como Enfermera privada y
de hospital y ejercio la docencia. Desde 1940 a 1949 fue directora de la
escuela de Enfermeria y del Departamento de Enfermeria del Providence
Hospital de Detroit.Tras abandonar esta ciudad paso siete afios (1949-1957)
en Indiana, donde trabajo en la Divisibn de servicios Hospitalarios e
Institucionales del Board of Health del estado de Indiana. En estos afios su
meta principal era mejorar la calidad de la Enfermeria en los hospitales
generales de todo el estado. Fue en esta época cuando perfilo su definicidén
de la practica de Enfermeria.-En 1957 se traslado a Washington D.C
contratada por el departamento de Sanidad, Educacién y Bienestar del office
of Education de los estados Unidos, como asesora de los programas de
estudios desde 1958 hasta 1960.Durante su permanencia en este
departamento trabajo en un proyecto para mejorar la formacion en
Enfermeria préctica lo que la llevo a plantearse cual era verdaderamente el
ambito de interés de esta disciplina.

De esta disciplina. Su respuesta a esta pregunta ésta en su manual
Guidelines for Developing Curricula for the Education of Practical Nurserses,
publicada en 1959.En este mismo afio, Orem se convirtio en profesora
adjunta de Enfermeria en The Catholic University of America.Mas tarde
ejerci6 como década en funciones de la Escuela de Enfermeria de esta

universidad y como profesora asociada de educacién de Enfermeria.
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Durante su instancia en The Catholic University siguié depurando sus
conceptos de Enfermeria y autocuidado.

De su obra Nursing: Concepts of Practice se publicaron nuevas ediciones en
1980, 1985,1991 y 1995.

Orem se retiro en 1984 y desde entonces, reside en Sabana, Georgia,
dedicandose a leer y viajar y, de forma ocasional, a ofrecer su colaboracién
como asesora y conferenciante para explicar sus teorias en reuniones de
Enfermeria.

A lo largo de su carrera ha trabajado en solitario y en colaboracién con otros
colegas para el desarrollo conceptual de la llamada Teoria del Déficit de
autocuidado en Enfermeria. En la actualidad se dedica a impartir
conferencias y a redactar articulos sobre diversos elementos conceptuales
de su teoria.-También sigue contribuyendo al trabajo de sus colegas a través
de debates sobre la estructura de esta teoria y su aplicacién en el campo de

Enfermeria.(s)

Orem desarrollo su teoria a partir de los cuatro elementos paradigméticos de
la Enfermeria:

PERSONA.-Como la unidad sustancial cuyas partes estan formadas para la
perfeccion y tiene a diferenciarse de otros durante todo su proceso de
desarrollo.

SALUD.-Es el estado de integridad y bienestar de la persona durante su
crecimiento y desarrollo.

ENTORNO.-Implica las condiciones ambientales (psicoldgicas y fisicas) que
motivan a la persona a reorientar su conducta hacia las practicas de salud.
En este sentido la Enfermeria se establece como un servicio humano de
cuidado, cuya accion se traduce en beneficios para la persona.
ENFERMERIA.-Cuerpo codificado de conocimientos de la biologia y del
comportamiento humano en el cuidado de la salud y la enfermedad con
particular atencion en los estados o0 situaciones que se generan por las
respuestas humanas. (Barnard, 1980, Gotner, 1980).Pero Rogers (1994)

propone la siguiente caracterizacion Enfermeria es una ciencia y un arte.
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Orem define el PAE como la realizacién de las operaciones de Enfermeria
profesionales-Técnicas en la practica de Enfermeria.

Es un método conciente, deliberado y sistematico de seleccionar y realizar
actividades.-El proceso se usa en el sentido de una accién o una sucesion
de acciones , continua y regular, que tiene lugar y son llevadas a cabo de
manera definitiva y cuya finalidad u objeto es definir la direccién y la
naturaleza de las acciones. Las acciones que constituyen el proceso de
Enfermeria son intencionadamente seleccionadas y ejecutadas. Las
operaciones realizadas dentro del proceso se orientan y realizan dentro de

un sistema que abarca todas las relaciones: Sociales, interpersonales e

Interactivo.
Fases del Proceso Conceptuado por Orem
Teoria del Déficit de Autocuidado
Proceso de Enfermeria Pasos Generales del PAE

< Valoracion

€ Dx Y Prescripcion

v

< Dx de Enfermeria

N J

4 N
€ Disefio y planificacién | % Planificacion

N J
€ Regulacion y control % Ejecucion

—_—
« Evaluacion

9)
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TEORIA DE ENFERMERIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

L

-AUTOCUIDADO
-AGENTE DE
AUTOCUIDADO
-REQUISITOS DE
AUTOCUIDADO /

\

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

1L
4 N

-DEMANDA DE
AUTOCUIDAO
TERAPEUTICO
-AGENCIA DE
AUTOCUIDADO
-DEFICIT DE

K AUTOCUIDADO /

TEORIA DEL SISTEMA DE ENFERMERIA

L
4 N

Sistemas de Enfermeria
-Sistema Totalmente
Compensatorio
-Sistema Parcialmente
Compensatorio
-Sistema de Apoyo

k Educativo /
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Una vez que el individuo ha reconocido sus necesidades, su incapacidad

de autocuidado o ambas se activa la demanda de autocuidado y hace

necesaria la intervencion de enfermeria misma que se ve determinada por

los Factores condicionantes que son las caracteristicas de las personas

incluyendo sus propiedades especificas, el valor practico de los factores

condicionantes basicos en su seleccién y uso enumerados se fundamenta

en la premisa de quien busca y recibe cuidados de Enfermeria es un

individuo cuyas caracteristicas son afectadas por factores ambientales y

humanos y son 10.

1

© 00 N O O b WD

Edad

Sexo

Estado de desarrollo

Estado de Salud

Orientacion Sociocultural

Factores del Sistema Familiar(diagnostico y tratamiento)
Factores del Sistema Familiar(composicion, rol ,relacién)
Patron de vida ,actividades cotidianas

Factores ambientales

10 Disponibilidad y adecuacién de los recursos

Asi mismo la intervencion implica la valoracion de tres aspectos

1.-Los requisitos de Autocuidado Universal que representan las acciones

humanas que se producen a partir de las condiciones internas y externas del

individuo, que mantienen la estructura y mantenimiento humano, son ocho.

o 01 A W DN B

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.
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Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el bienestar
humano.
Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los

grupos sociales.

2.-Orem (1993) refiere que los Requisitos del Desarrollo son las expresiones

mas especificas particulares de la persona que se derivan de una condicion

(embarazo) o estan asociados a un acontecimiento (muerte).

a)

Los que apoyan los procesos vitales promueven el desarrollo y la

maduracion y previenen efectos negativos:

O
=

I T I I I T T )

Vida intra-uterina

Vida neonatal: parto a término/prematuro

* Lactancia

- Infancia, adolescéncia, adulto
* Adulto

- Embarazo

Los que mitigan o superan efectos negativos reales o potenciales:

Privacion educacional

Problemas de adaptacion Social

Perdida de familiares, amigos y colaboradores

Cambio subito en las condiciones de vida

Cambio de posicion social y econémica

Perdida de la salud, incapacidad, enfermedad Terminal
Muerte.

Peligros ambientales.

3.- Requisitos de desviacion de la salud.-Orem (1993) refiere que son los

que existen para personas que estan enfermas o lesionadas que tienen

enfermedades especificas incluyendo malformaciones o incapacidades pero,

ademas, estan bajo diagnostico y tratamiento
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Una vez valorados los requisitos anteriores se identifica el Déficit de

Autocuidado, para ello deben considerarse tres elementos:

1. AGENTE DE AUTOCUIDADO: Es uno mismo porgue cada
individuo lleva a cabo los cuidados elementales como bafarse,
vestirse, comer entre otros

2. AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Es una persona
madura que reconoce requisitos de autocuidado a los que no
puede responder por si mismo.

3. AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO: Es una entidad
construida objetivamente sobre la informacion que describe a un
individuo en cuanto a sus aspectos funcionales, estructurales y

de desarrollo.

Es importante resaltar que el modelo del déficit de autocuidado se configura
a partir de la suma de estas tres subteorias que se mencionan
posteriormente.-La mas general de ellas es la de los Sistemas de
enfermeria, que incluye todos los términos esenciales manejados en las
demas y describe la estructura y contenido de la profesion de enfermeria.
La teoria de los Sistemas de Enfermeria marca las pautas que implementan
las formas de intervencién del profesional de enfermeria, en tanto que
refiere una serie continua de acciones, esta teoria se subdivide en tres

sistemas:
1 Sistema Totalmente Compensatorio

2 Sistema Parcialmente compensatorio

3 De apoyo Educativo
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Sistemas de Enfermeria

Totalmente Compensatorio

Parcialmente Compensatorio

Apoyo educativo

Hacer por el otro

Hacer con el otro

Dejar hacer al otro

-Incapaz de ocuparse de cualquier -Guia -Apoya en la toma de decisiones
accion intencionada de autocuidado -Hace -Comunica conocimientos y
-Incapaz de controlar sus movimientos o |-Apoya habilidades
Enfermera | ge responder a estimulos a comunicarse |-Favorece el  desarrollo  de | -Es consultora
-Incapaz de ser consciente de la capacidades -Regula la comunicacion y el
necesidad de ocuparse de si mismo y de | -Ensefia desarrollo de las capacidades de
su salud y de tomar decisiones. Autocuidado.
-Compensa las incapacidades que -Limitacién de la movilidad o de las -Es capaz de realizar acciones
pueda tener el paciente para el habilidades de manipulacion necesarias para su autocuidado y
) autocuidado -Déficit de conocimientos, puede aprender a adaptarse.
Paciente

-Apoya y protege al paciente mientras
proporciona un entorno apropiado a

través de juicios y acciones.

habilidades o ambas, para satisfacer
demandas de autocuidado.
-Disposicion psicoldgica para
realizar o aprender conductas de
autocuidado.

(10)
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VIl. Metodologia

Para realizar el Proceso de Atencion de Enfermeria se identifico al paciente en etapa
Senil en el H.G.Z.M.F. No. 8 De Cd.Sahagun; Hgo en el servicio de Dialisis. Una
vez identificando el paciente se procedio a darle la informacion verbal acerca de su
participacion en este proceso de cuidados de enfermeria y como su respuesta fue
afirmativa se procedid a la firma del consentimiento informado en el que estan
incluidos los aspectos éticos que marca la ley para los trabajos de investigacion
referentes a la atencion para la salud. Una vez que el paciente acepto, se inicio El
Proceso de atencién de Enfermeria (PAE) el cual se fundamento en la Teoria de
Enfermeria de Dorotea E. Orem “Déficit de Autocuidado” este proceso se baso en

las Fases Conceptuadas por la tedrica antes mencionada y son:

1. Dxy Prescripcion
2. Disefio y planificacion

3. Regulacion y control

Se inicio con la recoleccion de datos la cual se realizo de la siguiente manera: Se
llevé acabo la fase de Dx y Prescripcion (valoracion) para la cual se utilizaron
fuentes primarias y secundarias como son: expediente clinico, registros de
Enfermeria, las técnicas a las que se aplicaron fueron: Observacion, Entrevista,
Exploracién fisica integral en la que se utilizaron los métodos de, Inspeccion,
Palpacion, Percusion, Auscultacion. Con lo anterior se identificaron los diagnésticos

de enfermeria y se inicio con el plan de Cuidados.
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Teniendo como base fundamental y esencial los datos obtenidos en la primera fase;
se dio inicio la segunda que es Disefio y planificacion la pasante de Enfermeria
realizo el calculo de la demanda terapéutica, determinacion del déficit de

autocuidado y asi el establecimiento de los

Diagnosticos de Enfermeria con la clasificacion de la North American Nursing
Diagnosis Association. (NANDA), considerando los problemas que afectan las
necesidades del paciente se estructuraron los diagnosticos de acuerdo al formato
PES (problema, Etiologia, signos y sintomas) y a las etiquetas diagnosticas de la
NANDA.

En la tercer etapa; Regulacidon y control se inicia y realiza acciones especificadas en
el plan de cuidados, de acuerdo con los métodos seleccionados la pasante de
enfermeria constituye las actividades practicas a través de las cuales se trata la
condicion o problema diagnosticado para eliminarlo o controlarlo, o para mantenerlo
dentro de los limites compatibles con la vida humana salud y bienestar, se determina
los cambios y los resultados previstos segun lo indicado elaborando un plan de
cuidados, para ofrecerle una mejor calidad de vida al paciente.
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DX Y PRESCRIPCION




FASE 1: Diagnostico y Prescripcion:

VIIl. Proceso de Enfermeria

EDAD | GENERO ESTADO DE ORIENTACION SISTEMA DE SISTEMA PATRON DE ENTORNO SITUACION DE RECURSOS

DESARROLLO SOCIAL- SALUD FAMILIAR VIDA AMBIENTAL SALUD
ECONOMICA

60 Masculino El paciente se El paciente profesa IMSS (Tiene Proviene de Hace 20 afios | Actualmente El paciente Sus dos hijos El

afios encuentraenla | la religion derecho al servicio | una familia trabajaba en en donde vive | presenta Diabetes Sr.J.Jy ElSr.E.
sexta década mormona de atencion parala | incompletaya | Renault de cuenta con los | mellitus, son el principal
de la vida ya estableciendo un salud en esta que vive solo México, servicios de insuficiencia renal, recurso
que cuenta con | lazo de confianza institucién porque aungue sus actualmente electricidad, Depresion, tiene econdmico para
60 afios se hacia Dios sobre su su hijo el Sr. J.J lo | hijos estan al se dedica a agua potable prétesis en el pie solventar las
ubica en la actual padecimiento. | aseguro) El pendiente de Reparar drenaje, derecho debido demandas y
etapa de vida Se relaciona con hospital se el, su estado magquinas de alcantarillado, | aun accidente necesidades que
de la senilidad, personas de su encuentra a 15 Civil es la cosery le vive con su automovilistico. el paciente
fisicamente la edad actualmente minutos de su viudez debido | gusta hacer perrita presenta.

edad
cronoldgica va
con sus
caracteristicas
fisicas y

psicoldgicas

manifiesta su
amistad con su
vecino, también ha
establecido una vida
social dentro del
hospital generando
amistad con los
enfermos que se
encuentran
ubicados en el
mismo
departamento de

dialisis.

vivienda y cuando
es posible su
vecino lo
acompafia para
trasladarse a la
clinica de no
hacerlo el paciente
transporta una
combi o taxi para

llegar al hospital.

aun
accidente
automovilistic
o tiene dos
hijos. EI Sr.
J.J 31 afios El
Sr.E. 30 afios
quienes por
razones del
contexto
social estan

casados

artesanias, en
sus ratos
libres platica
con su vecino
y amigo el
Sr.F.

(mufieca), La
comunidad
donde vive
cuenta con el
servicio de
transporte
colectivo y de

particulares.
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DEMANDA TERAPEUTICA

Dx DE ENFERMERIA

OBJETIVO

a)Requisitos universales

> Mantenimiento de un

aporte suficiente de aire

v

deficiente relacionado con la pérdida
de la ventilacién-perfusion manifestado

por disnea y dificultad respiratoria

Deterioro del

gaseoso

intercambio

v El paciente sera capaz de
Recuperar el funcionamiento respiratorio
durante y después de su estancia

hospitalaria

> Mantenimiento de un

aporte suficiente de agua

v

relacionado con mal funcionamiento

del catéter manifestado por presencia

Exceso de volumen de liquidos

de edema

v El paciente sera capaz de identificar
la ausencia y presencia de signos y
sintomas de hipervolemia recuperando un

equilibrio hidrico

» Mantenimiento de un

v

Anorexia relacionada con

v El paciente aprendera a controlar las

aporte suficiente de | distension abdominal durante la nauseas y el vomito durante el proceso de
alimento dialisis, manifestada por nauseas y dialisis y posterior a este.
vomito.
» Mantenimiento del vIntolerancia a la actividad relacionada
equilibrio  entre la con el tratamiento de dialisis peritoneal | v/ El paciente valora la respuesta a la

actividad y el reposo

manifestado por la disminucion de la

fuerza muscular y deficiencias

sensoriales

actividad integrandose a la vida cotidiana
posterior al tratamiento dialitico
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DEMANDA TERAPEUTICA

DX DE ENFERMERIA

OBJETIVO

b)Requisitos de Desarrollo

v" Manejo inefectivo del régimen

terapéutico en relacién con

v El

interesarse por

paciente serd capaz de

conocer a fondo lo

» Problemas de adaptacion social conocimiento insuficiente de la referente a la insuficiencia renal
patologia y su tratamiento cronica y el tratamiento de dialisis

peritoneal
> Cambio subito en las | v* Alteracion en el desempefo del | v/ El paciente sera capaz de

condiciones de vida

rol relacionado con los cambios en

los patrones de responsabilidad

habituales

adaptarse los cambios y estilos de

vida consecuencia de la enfermedad
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DEMANDA TERAPEUTICA

DX DE ENFERMERIA

OBJETIVO

c)Requisitos de desviacion a la salud

> Infeccion v Riesgo de infeccion en relacion con | v El paciente estara libre de
el acceso a la cavidad peritoneal, el | procesos infecciosos durante la
sitio de salida del catéter y empleo | hospitalizacion
de una elevada concentracion de
dextrosa en la solucion usada en la
dialisis

> Fatiga v Fatiga relacionada con fracaso renal | v/ El paciente participara en

manifestada por dificultad para
realizar las actividades diarias y una

disminucioén del rendimiento.

actividades que estimulen y equilibran
los @mbitos fisico, cognitivo, afectivo,

social.
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v' Alteracién del patron del suefio

v" El paciente manifestara un

> Insomnio relacionado con la hospitalizacion | equilibrio éptimo entre el reposo y la
manifestada verbalmente por el | actividad
paciente.

> Hipertension arterial v Hipertension secundaria a la|v El paciente mantendra las cifras

vasculatura y al parénquima renal
manifestado por retencion de urea,

acido urico y creatinina en el plasma

de presién arterial dentro de los limites
normales durante y después de su

hospitalizacion
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> Estrefiimiento v Estrefiimiento relacionado con la| v

El paciente lograra defecar sin
disminucién de la peristalsis

esfuerzo excesivo y completo
manifestado por esfuerzo y dolor

durante la evacuacion

> Trastornos afectivos v Baja autoestima crénica en |V Restablecer al maximo al

relacion con sentimientos de inutilidad y

paciente adecuando el comportamiento
fracaso

hacia una personalidad positiva.
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Dx de Enfermeria.- Deterioro del intercambio gaseoso deficiente relacionado con la pérdida de la ventilacion-perfusion

manifestado por disnea y dificultad respiratoria

Objetivo.-
hospitalaria

El paciente sera capaz de recuperar el

funcionamiento respiratorio durante y después de su estancia

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

» Totalmente Compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico
observa y examina al paciente en
busca de signos y sintomas de

problemas respiratorios

El aire entra y sale del aparato
respiratorio debido a la produccion
periddica intermitente de cambios de la
presion en la cavidad intrapulmonar.El
proceso mecénico de la respiracion se
efectla mediante los movimientos de la
pared toracica y del diafragma y en
condiciones normales se realiza sin

esfuerzo.
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» Totalmente Compensatorio

2.-El Agente de cuidado terapéutico
administra oxigeno al paciente por

puntas nasales 3 Its por minuto

En condiciones normales la Hb se
satura de oxigeno en un 97 % en los
capilares pulmonares. Un aumento en
la concentracibn de oxigeno en los
alvéolos producira un aumento minimo
en la cantidad de oxigeno que pueda
combinarse con la Hb.

» Totalmente Compensatorio

3.-El Agente de cuidado terapéutico
valora la perfusion tisular y llenado
capilar asi como la coloracion de la piel

del paciente

La falla en la perfusion tisular que
exceda los mecanismos de defensa
corporales 0 que no pueda ser
corregida de manera rapida y adecuada
con la intervencion terapéutica, llevara
al choque irreversible y la muerte

celular
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» Parcialmente compensatorio

4. El Agente de cuidado terapéutico
realiza terapia respiratoria efectiva al

paciente cada 15 min. cada 8 hrs.

Estas técnicas de terapia respiratoria
mejoran la ventilacion al abrir las vias
respiratorias y facilitar la salida de

secreciones

» Totalmente Compensatorio

5.El Agente de cuidado terapéutico
analiza los valores de la gasometria
arterial del paciente y compara los
resultados con los valores de base

Si la persona presenta retencion
cronica de CO2 el oxigeno en exceso
podria suprimir el estimulo respiratorio
inducido por la hipoxia.-La obtencion
periédica de gasometria arterial ayuda
a determinar que tan adecuada es la

oxigenacion

47




» Totalmente Compensatorio

6. El Agente de cuidado terapéutico
inicia al paciente oximetria de pulso

valorando la saturacion de oxigeno.

Una molécula de hemoglobina puede
transportar hasta cuatro moléculas de
oxigeno, que entonces se satura de

oxigeno en un 100%

» Totalmente Compensatorio

7. El Agente valora la simetria

toraxica del paciente

El proceso de la respiracion produce
elevaciones y depresiones del térax el
normales

cual en condiciones

manifiesta simetria

(11)
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Dx de Enfermeria.- Exceso de volumen de liquidos

por presencia de edema

relacionado con mal funcionamiento del catéter manifestado

Objetivo.- El paciente sera capaz de identificar la ausencia y presencia de signos y sintomas de hipervolemia

recuperando un equilibrio hidrico

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Totalmente compensatorio

1.-El Agente de cuidado terapéutico
pesa diariamente al paciente a la

misma hora

La restriccibn de liquidos se
determina en funcién del peso, el
gasto urinario y la respuesta al

tratamiento.

» Totalmente compensatorio

2. El Agente cuidado terapéutico
registra y mide signos vitales del

paciente

La elevacion de la temperatura
corporal aumenta la cantidad de
desechos metabdlicos presentes en
el organismo que requieren una
cantidad adicional de liquido para

poder excretarlos por el rifion.

49



» Totalmente compensatorio

3. El Agente de cuidado terapéutico
valora el estado de liquidos corporales
del paciente

En el adulto sano promedio hay
aproximadamente 42 Its de H20, 23
de los cuales se encuentran en el
espacio intracelular y 19 en el

espacio extracelular

» Totalmente Compensatorio

4.El Agente de cuidado terapéutico
registra el balance de liquidos del

paciente (ingresos y perdidas)

Cuando aumenta la cantidad de
H20 en el liquido extracelular por
ingestion o absorcion este liquido se
torna hipoosmolar o hipotonico con
respecto al liquido intracelular.De
esta manera entra agua a las células
hasta que se alcanza el equilibrio

osmotico.
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» Totalmente Compensatorio

5.El Agente de cuidado terapéutico
Observara la presencia de signos y
sintomas en el paciente:

a)turgencia cutanea y presencia de
edema

b)distensién de las venas del cuello
c)Presencia arterial, frecuencia y ritmo
del pulso

d)esfuerzo respiratorio

Las manifestaciones clinicas que
acompafian al desequilibrio de
electrolitos, varian segun el exceso o
deficiencia de electrolito especifico.
Los signos 'y sintomas de
desequilibrio hidrico se relacionan
con la deshidratacion con el edema

y con la retencion de agua.

» Totalmente Compensatorio

6.El Agente de cuidado terapéutico
valora en el paciente los electroliticos
sericos el nitrégeno ureico, en orina y
suero la osmolaridad la creatinina el

hematocrito y la hemoglobina

Deben mantenerse concentraciones
adecuadas de electrolitos tanto intra
como extracelularmente para que el

funcionamiento celular sea eficaz.

51



» Parcialmente Compensatorio

7.El Agente de cuidado terapéutico
valora el estado de conciencia del

paciente

Los pacientes con deficiencia
prolongada de liquidos y electrolitos
muestran  alteraciones de la
conciencia, causada por la
disminucién del volumen del liquido
intravascular que provoca una
menor profusibn de las células

cerebrales.

» Apoyo educativo

8.El Agente de cuidado terapéutico
educa al paciente la importancia de
regular las cantidades de liquidos que

ingresan y egresan de su cuerpo

El dafio renal puede producir uremia
y alteraciones en los equilibrios

hidroelectrolitico y acido base

(12)
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Dx de Enfermeria.-Anorexia relacionada con distension abdominal durante la dialisis, manifestada por nauseas y vomito.

Objetivo.- EI paciente aprendera a controlar las nauseas y el vomito durante el proceso de dialisis y posterior a este

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Totalmente compensatorio

1. El Agente de cuidado terapéutico
valora los patrones de alimentacion del
paciente:

a)Antecedentes alimenticios:3 comidas
al dia

b)Alimentos preferidos

c)Recuento de calorias

d)Una boca seca y con mal sabor y la
incapacidad para  masticar los
alimentos

e)La perdida del gusto o del olfato o

ambos

La regulacion a corto plazo de la
ingestion de alimentos (relacionada con
los habitos alimenticios y la distencion
gastrica) idealmente deberia ir de
acuerdo con la regulacion a largo plazo,
la cual esta relacionada con las

necesidades nutricionales globales.
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» Parcialmente compensatorio

2. El Agente de cuidado terapéutico
determina el estado nutricional del
paciente

a)edad y peso

b)sexo

c)cantidad y calidad de actividad fisica
diaria

d)clima

El estado nutricional de una persona se
determina segun lo adecuados que
sean para sus necesidades los

nutrientes, absorbe vy utiliza.

» Totalmente compensatorio

3.El Agente de cuidado terapéutico
Identifica y valora signos y sintomas del

paciente anorexia, nausea o0 vomito

El centro de las nauseas y el vomito se
encuentra en el bulbo raquideo el cual
puede estimularse por irritacion o
sobredistension gastrica, por
sensaciones desagradables por
reacciones emocionales o por

medicamentos eméticos.
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» Parcialmente compensatorio

4.El Agente de cuidado terapéutico
valora los alimentos insipidos para el

paciente

El proporcionar los alimentos
permitidos y sugerencias para mejorar
su sabor sin utilizar sodio o potasio
sirven de referencia al paciente y a su

familia cuando se utilizan en el hogar.

» Parcialmente compensatorio
» Apoyo educativo

5.El Agente de cuidado terapéutico
proporciona al paciente un ambiente
agradable, relajante durante el horario

de comida al paciente

El desorden y la suciedad en locales y
mobiliarios necesarios para la
conservacion, almacenamiento y
preparacion de alimentos, favorece la

proliferacion de insectos y roedores.
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» Apoyo Educativo

6.El Agente de cuidado terapéutico
educa al paciente en mantener una
buena higiene oral(cepillarse los
dientes)antes y después de la ingestiéon

de alimentos

La eliminacién de material organico de
la cavidad oral previo al cepillado,
produce una significativa remocién de

dentrito y placa dentobacteriana.

(13)
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Dx de Enfermeria.- Intolerancia a la actividad relacionada con el tratamiento de didlisis peritoneal manifestado por la

disminucién de la fuerza muscular y deficiencias sensoriales

Objetivo.-

El paciente valora la respuesta a la actividad integrandose a la vida cotidiana posterior al tratamiento dialitico

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Totalmente compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico
valora y Registra las constantes vitales

del paciente

Un determinante de importancia del
fluo sanguineo es el sistema
cardiovascular se relaciona con el
principio que establece que el liquido
fluye una region de mayor presion a
una de menor presion.-Las presiones
gue se relacionan con el flujo
sanguineo en la circulacion normal se

generan durante la diastole y la sistole.
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» Apoyo educativo

2.El Agente de cuidado terapéutico
educa al paciente en interrumpir la
actividad si responde a ella con:
a)quejas de dolor de térax
b)disminucion de la frecuencia del
pulso

c)falta de aumento del ritmo sistolico
d)disminucion de la tension sistélica
e)aumento de la tension sistolica en 15
mm Hg

f)Disminucion de la  frecuencia

respiratoria

Identificar los factores con el aumento
de la actividad (pulso, tension arterial,
respiraciones) muestra una disminucion
en los signos de hipoxia con el

aumento de la actividad.

» Apoyo educativo

3. El Agente de cuidado terapéutico
induce al paciente a tomar un descanso

reduciendo la actividad.

Reducir la intensidad, frecuencia o
duracion de la actividad, interpreta que
el pulso tarda mas de 3-4 minutos en
volver a la cifra de unos 6 latidos o

menos por encima del pulso en reposo.
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» Apoyo educativo

4. El Agente de cuidado terapéutico
fomenta una actitud sincera y de
confianza en el paciente creando una
atmosfera positiva encaminada aun

aumento de la actividad.

Planificar periodos de reposo segun la
programacion diaria de la persona
involucra la creencia en la posibilidad

de mejoria del estado de movilidad

» Parcialmente compensatorio

5.El Agente de cuidado terapéutico

realiza al paciente técnicas
conscientes de control de la respiracion
durante los momentos de actividad y de

estrés emocional y psiquico

La naturaleza periodica de los
movimientos respiratorios, procede de
la actividad de ciertas células pontinas
y bulbares pertenecientes a la
formacién reticular.-Algunas estimulan
los movimientos respiratorios y otros

los espiratorios.
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» Apoyo educativo

6.El Agente de cuidado terapéutico
educa al paciente en conocer métodos
de conservar la energia durante las
actividades:

a)Tomar periodos de reposo durante
las actividades a intervalos durante el
dia y una hora después de las comidas
b)Estar sentado mejor que de pie
cuando se realizan actividades a
menos que no sea factible

c)Cuando se realice una tarea
descansar 5 minutos cada 3 minutos
para que el corazon se recobre

d) Interrumpir la actividad si se
presentan signos de hipoxia cardiaca
(aumento del pulso, disnea, dolor

toraxico.)

Los mecanismos de adaptacion cuando
no se utilizan en exceso,tienen efectos

constructivos

(14)
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Dx de Enfermeria.- Manejo inefectivo del régimen terapéutico en relacion con conocimiento insuficiente de la patologia y

su tratamiento

Objetivo.- El paciente sera capaz de interesarse por conocer a fondo lo referente a la insuficiencia renal cronica

y el tratamiento de didlisis peritoneal

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Parcialmente compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico le explica al
paciente las causas de la Insuficiencia renal sus

consecuencias y tratamiento

La expresion de la relacion
entre las causas de la
Insuficiencia renal y sus
consecuencias

fomenta al paciente a
comprender y aceptar el

diagnostico y tratamiento
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» Apoyo educativo

2.El Agente de cuidado terapéutico apoya al paciente
en identificar la manera de incorporar a la vida
cotidiana los cambios relacionados con la Insuficiencia

renal

El manifestar el deseo de
llevar una vida lo mas
normal posible ayuda al
paciente a percatarse de
gue su vida no tiene que
girar en torno a la

enfermedad.

» Apoyo educativo

3. El Agente de cuidado terapéutico fomenta al
paciente sobre las restricciones en el consumo de

liquidos y alimentos.

La explicacion de las
restricciones de liquidos y
dieta en su relacién con la
insuficiencia de las
funciones reguladoras del
rfién es informacion de
base que se utliza para
ampliar las explicaciones y

la enseflanza del paciente.
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» Parcialmente compensatorio

4.El Agente de cuidado terapéutico valora la
comprension de las opciones del tratamiento de
Insuficiencia renal en el paciente

a)Hemodialisis

b)Dialisis Peritoneal

c)Trasplante

Hoy en dia los tratamientos
sustitutivos han perdido
gran parte de la agresividad
que los caracterizaba y los
han convertido
relativamente inocuos y
tolerables para la mayoria

de los pacientes

» Apoyo educativo

5.El Agente de cuidado terapéutico proporciona apoyo
psicolégico al paciente y a su familia durante todo el
proceso de la enfermedad

La informacion y el apoyo
psicolégico le permite
conocer su enfermedad y
adaptarse a la nueva
situacion abarcando
aspectos como:trastornos
mas frecuentes, régimen de

vida, actividad fisica

(15)
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Dx de Enfermeria.- Alteracion en el desempefio del rol relacionado con los cambios en los patrones de responsabilidad

habituales

Objetivo.-

El paciente ser4 capaz de adaptarse los cambios y estilos de vida consecuencia de la enfermedad

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

>

Apoyo educativo

1.El Agente de cuidado terapéutico
incrementa su comprension  en el
paciente con respecto a la funcién
cognoscitiva y la relacion de las
actitudes con el bienestar fisiol6gico y

psicoldgico

En personas seniles sanas, una vida
diaria segura y organizada tienden a
prolongar la capacidad para adaptarse

a las situaciones de vida.

>

Apoyo educativo

2. El Agente de cuidado terapéutico
fomenta la confianza en el paciente :
a)Permitir que el paciente sea
escuchado

b)Aceptar los sentimientos del paciente

y Demostrar sinceridad

Un individuo experimenta sensacion de
inferioridad o de incapacidad si es
incapaz para vivir de acuerdo con los

sistemas de vida personales o sociales
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»  Apoyo educativo

3.El Agente de cuidado terapéutico
induce al paciente en conservar su
propia individualidad de acuerdo con la

etapa de madurez

Los mecanismos de adaptacion

generalmente no se seleccionan
concientemente, pero ocurren como
resultado de las experiencias del

desarrollo.

» Parcialmente compensatorio

»  Apoyo educativo

4.El Agente de cuidado terapéutico
muestra en el paciente una actitud
positiva y una participacion activa
a)Alentar al paciente a que investigue y
tome decisiones basadas en la
informacion
b)Explicarle la responsabilidad que
tiene el paciente y como pueden ser

asumidas estas

Un individuo que logra el crecimiento a
través de la resolucién de la crisis debe
ser capaz de considerar y seleccionar
alternativas

nuevas para Sus

problemas, disponibilidad de
informacion y fuentes a partir de los
cuales se pueden derivar nuevas

alternativas.
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5.El Agente de cuidado terapéutico

explica al paciente la diferencia entre

El equilibrio psicologico requiere del

> Parcialmente compensatorio Necesidades: El individuo en su |desarrollo y la capacidad para utilizar
totalidad  incluyendo  necesidades | los mecanismos psicolégicos para
fisicas, psicolégicas y espirituales. evitar la ansiedad y para adaptarse

adecuadamente a las situaciones de la

Demanda: Una vez que el Agente de | vida.
Autocuidado ha reconocido  sus
necesidades su incapacidad de
autocuidado o ambos se activa la
demanda de autocuidado.

(16)
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peritoneal, el sitio de salida del catéter y empleo de una elevada concentracion de dextrosa en la solucion usada en la

didlisis

Objetivo.- El paciente estara libre de procesos infecciosos durante la hospitalizacion

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> Totalmente compensatorio

1. El Agente de cuidado terapéutico
realiza en el paciente una técnica
aséptica para minimizar el riesgo de

contaminacion cruzada.

El lavado con agua y jabdon neutro
durante el bafio diario se justifica con el
fin de

incrustaciones que hay en la superficie

limpiar y eliminar las

externa del catéter

» Parcialmente compensatorio

2.El Agente de cuidado terapéutico
atendera las complicaciones de la
dialisis peritoneal

La peritonitis(inflamacion del peritoneo)
es la complicacion mas comun y mas
grave, ocurre en 60-80% de Ilos
pacientes con dialisis peritoneal a largo

plazo
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> Apoyo educativo

3. El Agente de cuidado terapéutico
educa al paciente en como cuidar el
catéter

sitio de insercion del

aprovechando su estancia en el
hospital para verificar que lleve acabo

los cuidados recomendados.

La cateterizacion por parte del paciente
promueve la independencia resulta en
pocas complicaciones y promueve la

autoestima y la calidad de vida

»  Totalmente compensatorio

4.El Agente de cuidado terapéutico
previene infecciones en el paciente
como el desarrollo de neumonia e
infecciones en el sitio del acceso

vascular

Los pacientes con insuficiencia renal en

fase Terminal a menudo muestran una

reduccion del recuento de
leucocitos(con reduccion en la
capacidad fagocitica)disminucién del
recuento  eritrocitos(anemia),deterioro

de la funcion plaquetaria
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»  Totalmente compensatorio

5. El Agente de cuidado terapéutico
Demostrara un lavado de manos

meticuloso durante la hospitalizacion.

La sanitazion de manos en forma
sistematica incrementa, la eliminacion

de microorganismos.

»  Totalmente compensatorio

6. El Agente de cuidado terapéutico
Identificara el modo de transmision
basandose en el agente infeccioso:
a)Aéreo

b)Contacto:

directo

indirecto

gotas de saliva

c)Por un vehiculo

d)Por un vector

La cadena infecciosa constituye un
proceso, empieza con una fuente un
microorganismo patdégeno y este
necesita tener un reservorio donde
poder crecer y multiplicarse, si no se
presentan signos y sintomas entonces
son portadores este necesita una puerta
de salida hay salida en los tractos
respiratorios, gastrointestinal, urinario y
reproductor, en las dehiscencias de la

piel y en la sangre
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> Apoyo Educativo

7. El Agente de cuidado terapéutico

Educara al paciente con respecto a la
cadena de infeccidn y su
responsabilidad tanto en el hospital

coOmo en casa.

La gran diversidad de normas higiénicas
dentro de nuestra sociedad reflejan las
normas culturales de los diversos

grupos que la constituyen.

»  Apoyo Educativo

8. El Agente de cuidado terapéutico
promueve en el paciente a conservar

la piel y mucosas sanas e integras

La piel y la mucosa son las primeras
lineas de defensa contra agentes

patdgenos.

(17)
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Dx de Enfermeria.-Fatiga relacionada con fracaso renal manifestada por dificultad para realizar las actividades diarias

y una disminucién del rendimiento.

Objetivo.-. El paciente participara en actividades que estimulen y equilibran los ambitos fisico, cognitivo, afectivo, social.

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> Parcialmente compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico
Valora los niveles de fatiga del paciente
cada hora durante un periodo de 24
horas

usando la escala de fatiga de Rhoten

0= No esta cansado, animado

10= agotamiento total

El registrar las actividades que esta
realizando el paciente valora la

fatiga que  experimenta una
sensacion mantenida y abrumadora
de agotamiento y disminucion de la
capacidad de trabajo fisico y mental

gue no se alivia con el descanso.
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> Parcialmente compensatorio

2. El Agente de cuidado terapéutico
Registra signos y sintomas que se

presentan en relacion a la fatiga

a)Disnea
b)Cambios en la coloracion de la piel

c)Angustia,inquietud,confusion

Para detectar precozmente un
proceso patoldgico el enfermo renal
tiene que ser consciente de que
determinados signos y sintomas
pueden ser indicadores no solo de
la progresion de la enfermedad sino
también de un desajuste en el

tratamiento.

> Apoyo educativo

3.El paciente descansa
antes de las actividades que requieren
de mayor esfuerzo evitando que se

instaure la fatiga

Disminuyendo las demandas del
organismo durante un estado de
tension es posible obtener la mayor
respuesta global del organismo

»  Apoyo educativo

4.El Agente de cuidado terapéutico
promueve una actitud positiva en el

paciente

La salud mental afecta
definitivamente a la salud fisica, una
depresion o el estrés pueden hacer
gue te sientas cansado y hacer que

descienda tu inmunidad

(18)
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Dx de Enfermeria.- Alteracion del patron del suefio relacionado con la hospitalizacibn manifestada verbalmente por el

paciente.

Objetivo.- El paciente manifestara un equilibrio éptimo entre el reposo y la actividad

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> Parcialmente Compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico
evalla la cantidad y calidad del suefio
del paciente

en base a:

a)Los patrones usuales de descanso y
suefio

b)La edad

C)El estado de salud (fisico vy
emocional)

d)EIl nivel de tension actual

e)El uso de medicamentos para dormir

o descansar

Los seres humanos necesitan cierta
cantidad de suefio durante un periodo
mantener el

prolongado para

funcionamiento optimo de su

organismo (tanto fisico como mental).
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>

Parcialmente Compensatorio

2.El Agente de cuidado terapéutico
Identifica los signos y sintomas de la
privacion del suefio

a)Fatiga

b)Percepciones erroneas
c)lrritabilidad excesiva, inquietud
d)Incoordinacion muscular ,mareos
e)Conjuntivas inflamadas
f)desorientacion progresiva y

alucinaciones

El suefio restablece el equilibrio normal
entre las distintas partes del sistema
nervioso, cuando existen periodos

de aumento o disminucion de la
excitabilidad nerviosa, todo el

organismo se encuentra afectado.
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» Apoyo educativo

3. El Agente de cuidado terapéutico
Promueve el descanso y el suefio del

paciente

El adulto mientras envejece mas puede
necesitar periodos mas largos para
dormir ya que existe cierta tendencia a
despertarse con mayor frecuenciay a
permanecer despierto

>

Apoyo educativo

4 El Agente de cuidado terapéutico
Identifica las técnicas inductoras del
suefio en el paciente:

a)relajacion

b)evitar tensiones emocionales
prolongadas o excesivas
c)Actividades fisicas y mentales

alternadas durante las 24 horas del dia

Un programa balanceado de ejercicios
fisicos y psicolégicos aumenta el suefio
y el descanso durante las

enfermedades.

(19)
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Dx de Enfermeria.- Hipertension secundaria a la vasculatura y al parénquima renal manifestado por retencién de urea,

acido urico y creatinina en el plasma.

Objetivo.- El paciente mantendra las cifras de presion arterial dentro de los limites normales durante y después de su

hospitalizacion

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> Apoyo Educativo

1. El Agente de cuidado terapéutico

Indica al paciente que descanse ya
sea acostado o sentado, ayudarle a
colocar el brazo apoyado en la cama o
mesa en posicion supina para medir la

presion arterial.

En un paciente tranquilo, la lectura de
la presion arterial es mas precisa, la
arterial es

presion afectada por

emociones, ejercicio, dolor y posicion.

> Totalmente Compensatorio

2-. El Agente de cuidado terapéutico
Registra y valorar las constantes vitales

del paciente

La medicion de la presién arterial
proporciona informacion objetiva.-Los
falta de

niveles elevados indican

cumplimiento con el tratamiento.
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3. El Agente de cuidado terapéutico

Fomenta el cumplimiento del

Cumplir con la dieta y la restriccion de

liguidos, asi como el programa de

> Parcialmente Compensatorio tratamiento dietetico y la restriccion de | didlisis evita la acumulacion excesiva
liquidos. de sodio y liquidos.
4. El Agente de cuidado terapéutico | En la mayor parte de estos enfermos,
educa al paciente a informar signos de | los sintomas aparecen lentamente, de
> Apoyo Educativo sobrecarga de liquidos, cambios en la | tal forma que al principio es frecuente
vision, cefaleas o ataques. gue no representen tener molestia
alguna.
> Totalmente Compensatorio 5.El Agente de cuidado terapéutico | La primera prioridad en la restauracion
reduce la volemia derivado de la|de la volemia es de mantener una
retencion de agua y sal presion arterial que asegure un flujo
sanguineo normal al cerebro y al
corazon
(20)
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Dx de Enfermeria.- Estrefiimiento relacionado con la disminucion de la peristalsis manifestado por esfuerzo y dolor durante

la evacuacion

Objetivo.- El paciente lograra defecar sin esfuerzo excesivo y completo

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

> Parcialmente Compensatorio

1.El Agente de cuidado terapéutico
comprobara las deposiciones
intestinales, del paciente, frecuencia,
consistencia, volumen, color, presencia
de sangre o melenas en las heces del

paciente

El estrefiimiento se produce cuando las
heces avanzan lentamente por el
intestino grueso, lo que permite un
mayor tiempo para la absorcién del

agua.
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Entre las causas mas frecuentes cabe

citar las dietas con bajo contenido de

> Apoyo Educativo 2. El Agente de cuidado terapéutico fibra, no defecar cuando se siente la
fomenta al paciente a Ingerir una necesidad de hacerlo, escasa ingesta
dieta rica en fibra (pero no en exceso) | de liquidos en actividad, medicamentos
y aumentar la ingesta de agua Yy |y determinadas enfermedades.-Los
liquidos. cambios en las dieta los liquidos, la
actividad en los enemas y los farmacos
ayudan a aliviar el estrefiimiento.
> Apoyo Educativo 3.El Agente de cuidado terapéutico | La defecacion es necesidad fisica

mantiene la individualidad del paciente

esencial.-Es la excrecién de los

desechos del aparato gastrointestinal.
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>

Apoyo Educativo

4. EI Agente de cuidado terapéutico
promueve en el paciente a tomar un
vaso de agua caliente 30 minutos

antes del desayuno.

El tomar un vaso de agua caliente
antes del desayuno puede actuar como

estimulo para la evacuacion intestinal.

> Apoyo Educativo 5. El Agente de cuidado terapéutico | Colocarse en una posicion normal de
educa al paciente en aprender a | semicuclillas permite el uso 6ptimo de
colocarse en una posicion normal de | los musculos abdominales y el efecto
semicuclillas. de la fuerza de gravedad.

(21)
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Dx de Enfermeria.- Baja autoestima crénica en relacion con sentimientos de inutilidad y fracaso

Objetivo.- Restablecer al maximo al paciente adecuando el comportamiento hacia una personalidad positiva

SISTEMA DE ENFERMERIA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

>

Apoyo Educativo

1. El Agente de cuidado terapéutico
Promueve el bienestar en el paciente:
a)Explicarle la importancia del cuidado
del cabello, del afeitado y del cuidado
de las ufias y de los pies

b)Describir las medidas de seguridad
para afeitar

c) Describir las reglas para vestr y

desvestir

La falta exceso o0 inadecuada

administracion de actividades de la vida

diaria, escolar, laboral o social

interfieren en el orden, seguridad,

eficiencia e interés por la vida.
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»  Apoyo Educativo

2.El Agente de cuidado terapéutico
presta atencion al paciente con dolor

animico

El amor y la confianza en si mismo y en
los demas influyen en el desarrollo de
la autoestima (conocimiento, concepto,
evaluacion, aceptacién y respeto) y
genera madurez personal y relaciones
interpersonales positivas, dando asi
significado a la vida con un minimo de

dolor.

>

Apoyo Educativo

3.El Agente de cuidado terapéutico

ofrece terapia de apoyo al paciente

Las técnicas  terapéuticas (de

relajacion, meditacion, control
emocional, enfrentamiento 0
problemas, solucion de problemas toma
de decisiones, ludoterapia, ergoterapia)
para translaborar los sentimientos y
disminuir o controlar la ansiedad y
funcionamiento corporal para alcanzar

salud fisica y mental.
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> Parcialmente Compensatorio 4. El Agente de cuidado terapéutico | El temor a lo desconocido o la muerte e
valora la conducta del paciente, afecto, | incapacidad y aun prondstico fatal

salud, relaciones y autoconocimiento. alteran el equilibrio psicofisiologico.
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Fase Ill Regulacién y control

EVALUACION

RESULTADO OBTENIDO

El Agente de cuidado terapéutico establece las 5 E:
Puentes para la rehabilitacion renal estimulo, educacion,
ejercicio, empleo y finalmente la evaluacién sistematica
identificando y describiendo las pruebas diagnosticas que
se utilizaron para determinar el estado de la funcién renal y

urinaria, que se someten a valoracion.

Los objetivos, intervenciones, fundamentos de estas y
resultados se presentan con detalle implementando
técnicas de tratamiento de Enfermeria apropiadas para el
paciente se analizaron estrategias para deteccion,
tratamiento y alivio del prurito, neuropatia y otras
complicaciones de la insuficiencia renal, permitiendo al
paciente que comprenda su enfermedad obteniendo una
adaptacién exitosa a la didlisis, por lo que el paciente ,la
familia, la pasante de Enfermeria mantienen una actitud
positiva con respecto a la rehabilitacion,la atencion
después de la hospitalizacion continua sin importar el

ambiente es decir en el hogar del paciente .
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X. Anexos

(Fig. 1)

Rifion

Uréter

(Fig. 2)

Neuroldgicos

Integumantarios

Reproductores

esqueliticos

(4)

(X0
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(Fig. 3)

Pariionen
Intestinog el

Fig. 40-8. En la didlisis peritoneal y en la dialisis peritoneal ntenmmi-
tente aguda. el llquido de dialisis se iNfunde en la cavidad parito-
neal por gravedad, después de lo cual se ciema la pinza de la son-
da. Luego del ismpo de permanencia (el liquido sa encuantra e la
cavidad pertoneal), == guila la pinza a la sonda de drenaje y el
liquido s drena de nuevo por gavedad. Inmecdiatamants e krferi-
de un nuevo recipiente de liquido. El liempo de permanancia de-
pende del tipo de dialisis periloneal,

()

(©)
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(Fig. 4)

Hemodializador {donde se

Maguina de  La sangre sin
hemodidlisis  filtrar fluye al
dializador
(Fig. 5)
Vena cava \rfarior Aon;:a/bdominai

y Glandula
= suprarrenal

1. Se extirpa el rifion afectada.
Las gléndulns suprarrenales -

estan infactas. Se ligan fa
artariy y vena renakes

—Urdter

2. El rifén trasplantado sa
acomods en [a fosa ilaca

3. La artera renal se sulura a Anteria fiaca

ta vana liaca inferna y la- interna
vena renal a la vena iliaca
are _ Ligamento
inguinal

4, 5e sulura ol urster £
ala vepga 3‘

(6)

realiza la filtracion)

La sangre
filtrada entra de
nuevo al cuerpo

Fig. 41-5. Trasplante renal, 1) EI rifion
afectado 5e extirpa y la vena y arterla re-
nales sa ocluyen con ligaduras, 2) E1 ér-
gana trasplantado se coloca en la fosa
ilaca, 3) La arteria roral del rifon injarta-
do se sutura a a vena lliaca intema y la
vena renal a la vena ifaca, 4) EI uréter
del rifiéin injertado se sutura a la vejiga o
urdter del enfarmo.
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FASE | DX Y PRESCRIPCION

GUIA DE VALORACION DE CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
BASADA EN LA TEORIA DE DOROTHEA OREM

OBJETIVO:
Valorar los factores condicionantes basicos, requisitos universales, de
desarrollo y de desviacion de la salud, para determinar la capacidad de

autocuidado del usuario.

I. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

A. CARACTERISTICAS PERSONALES

Nombre: Jde JAC

Edad: 60 afios Genero: Masculino
Estado civil: Viudo Religién: mormona

Lugar de residencia: C.d Sahagun Hidalgo

Nivel educativo: Preparatoria

Ocupacién: Antes trabajaba en Renault de México
Dependéncia econémica: J deJ.A. T

Con quien vive: Con su mascota mufieca su perrita
Actividades recreativas: Repara maquinas de coser y le gusta hacer
artesanias

B. CARACTERISTICAS FAMILIARES

1. Tipo de familia (nuclear, extensa, compuesta, incompleta, otras):

incompleta
Integrada: ------------------- desintegrada

2. Rol del usuario dentro de la familia: Padre de familia

3. Miembro de la familia(o amigos) que es el principal apoyo del
usuario: A. My el Sr. Félix su vecino

4. ;Como describe la comunicacion dentro de su familia? buena,
mala, superficial, conflictiva, regular: Buena

5. ¢En caso de problemas familiares, laborales, etc., a quien
recurre?: A sus dos hijos

6. Ingreso familiar mensual: 5,000

7. Dentro de la familia quien es la persona que cubre las siguientes
necesidades fisioldgicas, de seguridad (proteccion), de salud:
materiales: J.dJA. T

C. PATRON DE VIDA
Que habitos higiénicos dieteticos lleva acabo la familia: Lavarse las
manos antes de comer y después de ir al bafio, lavar frutas y verduras,
no come fuera de casa.

Desarrolla actividades deportivas y recreativas: Sl *No Porque: Es

saludable y mejora mi &nimo

D. CARACTERISTICAS
AMBIENTALES

1. El hogar cuenta con

Agua potable
Luz eléctrica
Alcantarillado

Teléfono

AN N

Pavimentacion

2. Lacomunidad cuenta con servicios basicos

Grupos de apoyo:

Hay peligros ambientales: Contaminacion de las
Fabricas
Como es el acceso a la comunidad: Existen

transportes accesibles a la comunidad

E. ESTADO DE SALUD

1. ¢, Como percibe su estado de salud?

Cuando me realizan la didlisis me siento agotado,
me deprimo constantemente y me siento solo.

2. ¢Para usted que es la Salud?

El sentirse bien fisicamente y emocionalmente sin
alguna limitacion.

3. ¢Qué espera en relacion a su salud?

Tener un poco mas de vida

4. ¢ A que servicio de salud acude usted
regularmente?

Al IMSS de C.d Sahagun

5. ¢ Tiene alguna Enfermedad Cronica, cual es?

Diabetes e Insuficiencia Renal

F. SIGNOS VITALES

Temperatura: 36 Pulso: 80x- Respiracidn: 22x T/A:
110/80

II. REQUISITOS UNIVERSALES
1.A AIRE
1.1.1 Tiene problemas para respirar
v Si

No

A que atribuye: la edad y a su enfermedad
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1.2¢,Con que mejora? realizando ejercicicio y estableciendo periodos
de descanso
1.1.3 Necesita ayuda para respirar
Si
v No

1.1.4 ¢ Realiza caminatas al aire libre? Si
1.1.5 ¢ Asiste a lugares contaminados? No

1.1.6 ¢Frecuenta lugares concurridos? No

1.2Sistema Respiratorio

1.2.1 ¢Presenta tos crénica?
Si
v No

Cuales son las causas--------
Cual es su tratamiento------
Otros
1.2.2 Produccién de esputo
Si
v No
Caracteristicas

Cual es su tratamiento------
Otros

1.3 Piel

1.3.1 ;Cuantas veces se bafia a la semana? Todos los dias ¢Cambio
de ropa ala semana? Todos los dias
1.3.2 ¢Ha presentado lesiones? No ¢ Es alérgico? No
1.3.3 ¢Como cuida su piel? Lubricandola y protegiéndome del sol
1.3.4 ;Coloracion de la piel?

Cianosis

v Palidez

Ictericia

Rubicundez
1.4 Sistema Cardiovascular

Presenta alteraciones del ritmo cardiaco
Si
v No

¢A que lo atribuye?

141

14.2 ¢Como mejora?
1.4.3 ¢Presenta alteraciones de su presion arterial?
Si
v No
¢ Cuales?

¢ Esta en tratamiento?

1.5 Sistema Vascular periférico

151 Presenta en miembros superiores
inferiores
A) Dolor
Si
v No
B) Falta de movimiento
v Si
No
C) Calambres
Si
v No
D) Llenado capilar
v Si
No
E) Edema
Si
v No
F) Hormigueo
Si
v No
G) Otros
2.B. AGUA

2.1 Cantidad y tipos de liquidos que consume

al dia: Agua simple o de frutas 1lta 1 It %

2.2 Considera que el agua que consume es

acorde a sus necesidades
v Si
No

No se

2.3 El agua que consume para beber proviene

de:
Llave publica
Pipa
Entubada
Garrafon
2.4 Que método utiliza para purificar el agua
Hervir el agua
2.5 Estado de hidratacion

Semihidratado

e
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3. C. ALIMENTOS

3.1.1 ¢Cuales son los elementos que consume con mayor

frecuencia?

Fruta, Verduray a veces carne
3.1.2 ¢ Alimentos de su preferencia?
El Pescado y mariscos
3.1.3 ¢ Alimentos que le desagrada?
La calabaza
3.1.4 ;Consume suplementos alimenticios?
Si
v No
3.1.5Ha tenido que cambiar su dieta a causa de su enfermedad
v Si
No

¢Cémo? Evitando consumir alimentos con grasa y azucar

3.1.6 ¢(Mencione usted cuales son las medida higiénicas que
utiliza en la preparacion de los alimentos?
Lavarse las manos antes de comer y después de ir al bafio, lavar
frutas y verduras, no tomar agua de la llave y hervir el agua,
desinfecto las legumbres.
3.1.7 ;Tiene importancia para usted el aumentar de peso?
v Si

No
¢Por qué? Cuando subo de peso mi cuerpo se siento agitado y con
menos fuerzas para realizar las actividades

3.1.8 (Que importancia tiene el bajar de peso para usted?

El estar saludable y sentirse mejor fisicamente

3.1.9 ¢Cuél es su peso actual?
74kg
3.1.10 ¢ Tiene problemas para deglutir, llevarse los alimentos a
laboca?
Si
v No

¢Por qué?

3.2. Garganta
Ha presentado infecciones de garganta en su vida
v Si
No
¢Cuando fue la Gltima vez? El 17—diciembre-2008

¢Cual fue su tratamiento? ampicilina de 8000u

3.3Sistema Gastrointestinal

Dolor abdominal Si * No
Anorexia Si * No
Nauseas * Si No
Vomité *Si No
Polifagia * No
Polidipsia * No

Tratamiento-------------------

4 D Eliminacién

4.2¢Se
noches(nicturia)
Si
v No

¢Cual es la causa?----------------

levanta para  orin

4.3 ¢Requiera apoyo para orinar?
4.4 ;Cuéantas veces evacua al dia
Presenta diarrea
*estrefiimiento
Hemorroides
Otros

¢A que lo atribuye con que mejora?
5.E Actividad y reposo
lugar a otro?
v Si

No

¢De que tipo? Muletas

Caminar

para
Alimentarse
v Si
No
Arreglarse
v Si
No

Otros trastornos gastrointestinales

4.1 ¢Cuantas veces orina al dia? 3

¢ Caracteristicas de la orina? Color paja

ar

?2

las

5.1.1 ¢(Necesita apoyo para movilizarse de un

¢Por qué? Tiene una prétesis en la pierna derecha

5.1.2 ¢Lleva a cabo algunas rutinas de ejercicio?

5.1.3;Considera que tiene la energia suficiente
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Trabajar

v Si

No
5.1.4 ¢ Acostumbra a descansar durante el dia?
v Si

No

5.1.5 ¢ Cuantas horas acostumbra dormir en la noche?
8 HRS
¢Tiene alguna rutina antes de dormir? No
5.1.6 ¢Presenta Insomnio?
Si
v No
¢Toma algin medicamento para dormir?
Si
v No
5.2Sistema Musculo esquelético
5.2.1 Presenta o ha presentado en musculos y articulaciones
Dolor
Si
v No
Rigidez
Si
v No

Inflamacion
Si
v No
Especifique en donde----------------------

Tratamiento

Sistema Neurolégico

5.3.1 Estado de conciencia: Conciente Orientacién en tiempo

lugar y persona

5.3.2 ¢ Presenta adormecimiento en algunas partes de su cuerpo

Si

v No
A veces
En donde

5.3.3 ¢Hormigueo en algunas partes de su cuerpo?
Si

v No
A veces
En donde

5.3.4 ¢Intolerancia al calor?

Si
v No
Jlntolerancia al frio?
Si
4 No
5.3.5 ¢Ha percibido cambios en su memoria?
v Si
No

¢Especifique esos cambios? A que vino o
gue va hacer
5.3.6 {Se observa al usuario?
v Nervioso
Asertivo
Ausente
Relajado
v Pasivo
v’ Triste
v' Deprimido
Agresivo
5.3.7 ¢Las actitudes del usuario estan acorde a
sus palabras?

v Si
No
5.3.8 ¢ Presenta el usuario problemas para
aprender?
v Si
No

¢Explique porque?
Demencia Senil

6.F Soledad Interaccion Social

6.1.1 Se considera una persona sociable
v Si
No
Tiene problemas para entablar comunicacion
con los demas
Si
v No

Cual es la causa-------------==-----=----
6.2 Sistema auditivo y ocular
6.2.1 Presenta problemas para escuchar
Si

4 No

6.2.2 ;| Necesita apoyo para escuchar?

Si
v No
6.2.3 ¢;Presenta  zumbido de oidos?
(Acufenos)
Si
v No

A veces: Cuando estaba enfermo de gripe
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6.2.4 ;Presenta problemas para ver?
v Si
No
Causa: Miopia
6.2.5 ¢Usalentes?
v Si
No

6.2.6 Otros problemas en oidos u 0jos cuales ?-----------------------

6.3 Sistema Reproductor

6.3.1 Ha recibido educacion sexual
v Si
No
6.3.2 Inicia vida sexual activa
18 afios
6.3.3 Utiliza algtn método de planificacion familiar

Si
v No
6.3.4 Numero de parejas Sexuales
3
6.3.5 ¢ Tiene problemas de Infertilidad?
Si
v No
¢Cual es la causa?-------------
¢Esta en tratamiento?-------------
6.3.6 ¢Ha presentado alguna enfermedad de transmision
sexual?
Si
v No
¢ Cual es la causa?-------------
¢Esta en tratamiento?-------------
6.3.7 ¢ Cirugias realizadas en el aparato reproductor?
Si
v No
¢Cual es la causa?-------------
6.4 Hombre

6.4.1 ¢ Acude a examen testicular? Si ¢ Frecuencia? Cada afio
6.4.2 ¢ Se realiza examen de préstata? Si ¢Frecuencia? Cada afio

6.4.3 ¢ Presenta problemas de erecci6n?

Si
v No
¢Presenta problemas de eyaculaciéon precoz?
Si
v No

7.G Prevencién de peligros paralavida

7.1 Consideras que las adicciones son nocivas
para tu salud
v Si

No

Cuantos cigarros fuma al dia---------------------

Habitualmente consume bebidas alcohélicas
Si
4 No

Consume algun tipo de droga
Si
v No

7.2 ¢Cuales son las précticas personales de
seguridad que realiza cotidianamente? Evitar
ingerir bebidas alcohdlicas y cigarros

7.3 ¢Que acciones de seguridad realiza para el
cuidado de su familia? Orientacién y comprension,

apoyo emocional

8.H. Normalidad, Funcionamiento, Desarrollo dentro

de grupos sociales, Limitaciones

8.1 ¢ Se acepta en su aspecto?
Fisico
v Si
No
Emocional
Si
v No
Familiar
v Si
No
Profesional
Si
No
Social
v Si
No
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8.2 ¢Acepta cambios provocados por el estado actual de su
salud?
v Si
No

8.3 ¢Que opinidn tiene acerca de su vida?

Me siento solo pero Dios sabe cuando me llamara
8.4 ;Satisface sus necesidades?

Algunas debido a la limitacion de lo que afecta la

enfermedad.

11l. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

CONDICIONES QUE PROMUEVEN O IMPIDEN EL

DESARROLLO

ETAPAS DEL CICLO VITAL

1. ¢Recuerda usted algun problema o algiun aspecto relevante

referente a su salud en alguna de las siguientes etapas de su vida?

*Recién Nacido

Si
v No
¢;Cudl?
*Nifiez
v Si
No

¢ Cuél? Recuerdo cuando solia jugar al trompo y a las canicas
*Adolescente
v Si
No
¢ Cuél? Durante la adolescencia yo vivia en el estado de
Campeche y me gustaba bucear
*Adulto Joven
v Si
No
¢,Cual? Yo trabajaba en Renault de México
*Adulto maduro
v Si
No
B.ESTADIO INTELECTUAL

1. ¢Hasta que grado académico llego y cual fue la causa?
Preparatoria los recursos econémicos no me permitieron seguir
2. ¢Le gustaleer einstruirse de formaindependiente?
v Si
No

Por que: Por iniciativa

3. ¢Le gusta estudiar?
v Si
No
Por que: Es importante aprender
algo nuevo

4. ;Tiene facilidad para aprender?
Si
v No
Por que: Se me olvidan algunas
cosas

C..ESTADIO MORAL
1. ¢Que valores son importantes para su vida?

Honestidad
Veracidad
Respeto
Amor
Libertad
Bien comudn
Solidaridad

AV N N N NN

IV HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

1. ¢(Tiene familiares enfermos?
Si
v No
2. ¢ Tiene familiares cercanos que hayan
fallecidos?
v Si
No
¢Quién es? Su mama
¢ Cudl fue la causa? Diabetes
2. ¢Que opinion tienen sus familiares sobre
su salud?
El apoyo es bueno y me alientan para seguir
adelante.
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V. Requisitos de Autocuidado de Desviacion ala Salud

1. ¢Cadacuando acude al médico? 1 vez por semana
2. ¢Le han diagnosticado alguna enfermedad?
v Si
No
¢, Cual? Insuficiencia renal y Diabetes
3. ¢Lo han hospitalizado anteriormente?
v Si
No

¢Cual fue la causa? Insuficiencia renal ,seguimiento de la didlisis
peritoneal
4. ¢Quien lo apoya cuando esta enfermo?
Enf. Araceli Meneses
Enf. Diana Galvan

Enfermeras encargadas del servicio de Didlisis
5. ¢Como afronta usted sus problemas?

Con dignidad
6. ¢ Actualmente usted esta enfermo?
v Si
No

7. ¢Conoce su padecimiento?
Insuficiencia renal y Diabetes
8. ¢Que cambios a notado en su padecimiento actual?
Depresion

9. ¢Conclusiones de la valoracién?

La valoracion demuestra que cuando las capacidades de una
persona son inadecuadas o insuficientes para satisfacer las
necesidades de autocuidado terapéutico, la pasante de enfermeria
disefia y aplica intervenciones que compensen las limitaciones
expresadas como déficit de autocuidado.
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Factores del
agente:
Prerrenales
Intrarrenales
Exdgenos
Mecénicos
Quimicos

Factores del
huésped

Genero: No hay
distincion

Edad: Personas
de edad avanzada
Ocupacién: En
todas las areas
laborales

Grupo étnico: No

Factores del
ambiente Nivel
social, econémico,
fauna, flora, clima,
zona urbana, zona

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL

Primeros
sintomas
generales
-Letargo con
nausea
-Vémito
-Diarrea
persistente
-Piel y mucosas
secas por la
deshidratacion
-Somnolencia
-Cefalea

Horizonte clinico

Estimulo
Desencadenante:
Contacto del agente
causal estando

el huésped
Susceptible

/

Defecto o dafio
- Dafio
parenquimatoso:
tubular,
intersticial,
glomerular y/o
vascular
-Calculos
-Tumores
-Hipertrofia
prostatica benigna
-Estenosis
-Coégulos de
sangre

/

Incapacidad

Fisica: temporal
o definitiva
Psicologica.
Temporal o
definitiva

A

Complicaciones

-Hipercalcemia
-Pericarditis
-Hipertension
-Anemia

Medula

Uréter

al

Muerte

-Pielonefritis
-Diabetes
-Glomérulo nefritis
-Neuropatia
obstructiva
-Neoplasias

Corteza

—» Cambios tisulares: las sustancias que debian eliminarse por la
oina se acumulan en los liquidos corporales y perturban las
funciones endocrinas y metabdlicas, asi como los equilibrios de

liquidos y electrolitos y acido basico.

Periodo de incubacién
*Recuperacion

En esta etapa cuando la enfermedad es tratada a

tiempo regresando al usuario al periodo
prepatogenico

Periodo
Prepatogeénico

Niveles de prevencion

Periodo
Patogénico
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PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION
TERCIARIA

PROMOCION

PROTECCION
ESPECIFICA

DX PRECOZ

TX OPORTUNO

LIMITACION DEL
DANO

REHABILITACION

Higiene personal:
Bafio diario,
cepillarse los dientes
3 veces al dia,
lavarse las manos
antes de comer,
lavarse las manos
antes y después de

ir al bafio.

Higiene de la

vivienda: Debe
contar con los
servicios agua

potable,

luz eléctrica

pavimentacion,

« Inmunizaciones:
Verificar que la cartilla
de vacunacion este
completo el esquema de

vacunacion.

& Nutricién: Consumir
una dieta nutritiva y
evitar el exceso de

grasas

& Proteccion contra
accidentes:
a)En el hogar, trabajo,

via publica

b)usar zapatos comodos

y antiderrapantes

& Los 3 basicos
a)historia clinica
b)valoracion
c)exploracioén fisica
integral

d)identificar signos y

sintomas

& Cuadro clinico
Letargo con

nausea

VOmito

Diarrea persistente
Piel y mucosas secas

por la deshidratacion

Somnolencia

Cefalea

& Dietetico

Debe pesarse todos los
dias al paciente la
perdida esta entre 200-
500 g/dia si hay
balance nitrogenado
negativo es decir si
recibe calorias
insuficientes como
resultado del
catabolismo Histico. Si
no hay disminucion de
peso o surge
hipertension quiere
decir que hay retencién

de liquidos.

Las proteinas de los

alimentos se limitan a

& Educacion sanitaria

-Realizacién de lavado
correcto para evitar la
contaminacién por
microorganismos
procedentes del tracto

rectal

-Ingesta abundante de

liquidos.

-Ingesta de sal: la
disminucion de su
ingesta regula las cifras
de T/A.

# Realizar terapia
recreativa,
ocupacional
segun la edad y

el género

& Asistir alas
visitas para el
control y revision
de su estado de

salud

& Evitar cambios
bruscos de

temperatura
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drenaje,
instalaciones de gas,
recoleccion de

basura

& Orientacion
nutricional: Rica en
proteinas y pobre en
grasas, limitar el
consumo de
alimentos con alto
contenido de sodio,
entre éstos estan los
alimentos enlatados

0 procesados

« Educacion genética.-

Educar a la
poblacién sobre los

riesgos genéticos,

examenes

prematrimoniales

& Recreacion

c)usar ropa comoda de
acuerdo a la ocupacion
d)colocar carteles en
lugares de peligro

e)no correr

f)cruzar con cuidado las
calles

« Evitar la
automedicacion
-registro de control de
peso y talla

-registro de control de
presion arterial
-registro y control de

glicemia capilar

Espasmos
musculares
-Convulsiones

-Hipertensién

% Examenes de
Laboratorio

Grupo y Rh

Ego

TP

TPT

BH

Antibiograma

BUN

Creatinina

% Examenes de
gabinete
Ultrasonografia

Radiografia

1g9/Kg. de peso durante
la fase oligurica para
minimizar su
degradacion y evitar la
acumulacion de
productos téxicos

terminales.

& Farmacol6gico
-Antiacidos
-Agentes
antihipertensivos y
cardiovasculares
-Agentes
anticonvulsivos

-Eritropoyetina

& Tratamiento

Depurativo

-Dialisis peritoneal
intermitente (DPI):
manual,

semiautomatica o

automatica.

-Control de niveles de

glucosa

-Realizar ejercicio
moderado

-Control de peso y talla

-Medicién de la presion
venosa central, presién
arterial y diuresis cada
hora para detectar el
inicio de la insuficiencia

renal

-Valorar en forma
continua la funcién
renal(gasto urinario,

valores de laboratorio)

L)

L3

Evitar ingesta de

alcohol, tabaco

Valoracion

nutricional

Dormiry
descansar las
horas

necesarias

Fomentar el
desarrollo
psicolégico y
emocional

positivo
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Fomentar el ejercicio,
estimular al paciente a
leer y acercarse
apersonas de su edad
para favorecer la etapa

de vida senil que cursa

-Dialisis peritoneal
continua ambulatéria
(DPCA)

-Didlisis peritoneal

continua ciclica (DPCC)
-Hemodialisis.
& Tratamiento

definitivo:

Trasplante de rifién

-Prevenir y tratar
infecciones
oportunamente, las
infecciones pueden

producir lesiones

renales progresivas.
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Y

Glosario

Anuria (oliguria).-. Condiciébn de una persona que no orina nada o muy
pocas cantidades en un periodo de tiempo determinado

Diuresis.- Secrecién de grandes cantidades de orina.

Disnea.- Dificultad respiratoria o falta de aire

Equimosis.- Es el sangrado dentro de la piel o las membranas mucosas,
debido a la ruptura de vasos sanguineos como consecuencia de haber
sufrido algun golpe. Es el tipo mas leve de traumatismo

Hipercaliemia.- Es una afeccién ocasionada por niveles de potasio mas altos
de lo normal en el torrente sanguineo.

Hiperlipidemia.- Cuando hay demasiadas grasas (o lipidos) en la sangre
Hipoxia.- Trastorno en el cual el cuerpo por completo (hipoxia generalizada),
0 una regiéon del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro
adecuado de oxigeno.

Letargo.- Estado de somnolencia

Osteodistrofia renal.- Conjunto de lesiones 0seas que aparecen como
consecuencia de la IRC.

Pericarditis.- Complicacion de infecciones virales, generalmente por ecovirus
0 virus coxsackie y, con menor asiduidad es originada por influenza o
infeccion por VIH.

Peritonitis.- Es la inflamacioén aguda o crénica del peritoneo

Pdrpura.- Es la presencia de parches y manchas purpurinas en la piel,
organos y en las membranas mucosas, incluyendo el revestimiento de la
boca.

Respiracion Kussmaul.- Respiracion rapida, profunda y laboriosa de
personas con cetoacidosis o en coma diabético.

Sindrome urémico.- Es un trastorno que ocurre generalmente cuando una
infeccion en el aparato digestivo produce sustancias téxicas que destruyen
los glébulos rojos. Este trastorno con frecuencia afecta los rifiones.
Taquipnea.-Aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores
normales. Se considera normal en adultos en reposo una frecuencia

respiratoria de entre 15 y 20 ventilaciones por minuto
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Consentimiento informado

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que me entreviste la
pasante de la Lic. En Enfermeria del Instituto de Ciencias de la Salud, de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo con respecto al Proceso
Atencion de Enfermeria con enfoque a la Teoria del Déficit de Autocuidado a

paciente con Insuficiencia renal sometido a Didlisis Peritoneal.

La entrevista formara parte del pasante para obtener el Titulo de Licenciado

en Enfermeria
Este estudio proporcionara datos para la conformacion de éste.

Entiendo que seré entrevistado en el H.G.Z.M.F. No. 8 de Cd. Sahagun y en

los horarios que mejor convengan.

También estoy enterado de que el Pasante puede estar en contacto conmigo
en el futuro, a fin de obtener mas informacién; pero si en un momento dado

no desee continuar con el instrumento de trabajo desertare al mismo.

Fecha Firma del entrevistado

Firma del entrevistador
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