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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria: es un método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y
tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud
reales o potenciales.

La profesion de Enfermeria es elemental para abordar cualquier proceso de atencion a
la salud, que incida en las necesidades del ser humano. La integracion de todos los
conocimientos tedricos-practicos del pasante de licenciatura, son indispensables para
poder proporcionar el cuidado del ser humano, en relacion con su estado de salud. Mas
aun cuando la salud se ve afectada por un proceso que modifica la conducta de
adaptacion con el entorno, asi, en este trabajo se presenta un caso clinico de

insuficiencia renal crénica sometido a didlisis peritoneal ambulatoria.

El presente trabajo se describe la metodologia de intervencién de enfermeria y esta
conformado por los siguientes apartados: la introduccion en donde se brinda una breve
informacion del contenido del trabajo, en la justificacion se explica la razén de la
investigacion, asi como datos mas sobresalientes del problema, el objetivo general y
especificos en el cual se pretenden alcanzar, la metodologia utilizada de la filosofia de
Virginia Henderson con las 14 necesidades de acuerdo a las necesidades del usuario,
posteriormente el marco tedrico de los antecedentes del desarrollo del proceso de
atencion de enfermeria y las definiciones, juicio critico, etapas y caracteristicas propias
de cada una, también cuenta con la bibliografia de virginia Henderson con los datos

mas destacados en su formacion, definiciones y caracteristicas.
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No podemos dejar de integrar los aspectos psicoldgicos, las consecuencia que sufre el
usuario con enfermedad cronica, sometida a tratamientos prolongados la cual
olvidamos y que es de vital importancia, esta integrado por los antecedentes de la
insuficiencia renal cronica desde sus inicios a la actualidad, su anatomia, fisiologia y
definicion, fisiopatologia, manifestaciones clinicas, diagnostico, tratamiento y cuidados
con las cuales de deben tener en cuenta, enseguida se muestra el caso clinico de la
usuaria y la valoracion en base a las 14 necesidades de virginia Henderson,
posteriormente un cuadro con la clasificacion de datos objetivos y subjetivos y otro con
los datos mas significativos de acuerdo a cada necesidad.

Para continuar estan plasmados los diagnésticos, asi mismo los objetivos, el plan de

intervenciones, la ejecucion y evaluacion.

Al final del documento se cuenta con las conclusiones, sugerencias, los anexos, el
instrumento que se utilizo para la valoracion de las necesidades de acuerdo ala

Filosofia de Virginia Henderson.

P.LE. LETICIA LOPEZ PEREZ



UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

l. JUSTIFICACION

La insuficiencia renal en la actualidad representa un problema de salud creciente
que demanda mudltiples intervenciones de salud ocupando el 15 lugar como causa de
mortalidad general a nivel nacional y 13 a nivel estatal. Como causa de morbilidad
ocupa el 7 lugar en la edad de 45-64 afios, su numero crece con mayor prontitud de lo
esperado, es importante mejorar la calidad del tratamiento ya que afecta a la poblacion
infantil y a la poblacion econdmicamente activa en nuestro pais mas de 200,000
pacientes con este trastorn0 han sido tratados con didlisis de las cuales
aproximadamente el 10-20 % quedan totalmente rehabilitados, y se espera que el otro
30-40% que no presenta complicaciones pueda quedar rehabilitado, el 20% de los
pacientes volveran a nivel de funcion, que no se considera rehabilitado pero seran
capaces de cuidarse por si solos, el resto aproximadamente un 20% son totalmente

dependiente de otro.(1)

Siendo una de las principales causas de muerte y discapacidad la insuficiencia renal
cronica. Se distingue por un comienzo insidioso, alternancia con periodos de
exacerbacion y remision de sintomas, aparicion ulterior de complicaciones y tratamiento
complejo de por vida. Los pacientes que cursan con insuficiencia renal cronica
enfrentan multiples problemas médicos, psicoldgicos y sociales, cuya complejidad
aumenta con el tiempo y estan directamente asociados a las diferentes fases de la
enfermedad y a los procesos terapéuticos. El paciente con insuficiencia renal esta
obligado a realizar complejos cambios individuales, familiares, laborales y sociales en
muchos aspectos de su vida cotidiana; ante esta enfermedad, la cooperacién familiar es
imprescindible.
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En la dinamica familiar incluye determinantemente que uno de los integrantes tenga una
enfermedad cronica y demande mayor atencion. Frecuentemente existe dificultad de
adaptacion a acontecimientos vitales estresantes relacionados con etapas de transicion

en la vida del usuatrio.

Entre los recursos de apoyo social el mas importante es la familia, por lo que los
trastornos en su dindmica pueden incrementar la probabilidad de que alguno de sus
miembros presente dificultad de adaptacion. La disfuncién familiar en principio es un
problema de interrelacion consigo mismo y con las estructuras sociales, condicion
compleja porque requiere modificaciones estructurales y adaptativas respecto a valores
sociales, aspectos econdmicos, sexuales, religiosos. (2)

En tanto que la dialisis peritoneal es un procedimiento que se realiza con mas
frecuencia en los usuarios con insuficiencia renal crénica, considero importante realizar
el presente caso clinico con el fin de conocer las necesidades y condiciones en las que
se encuentra el usuario, aplicando el modelo de Virginia Henderson.
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[I. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Aplicar el proceso enfermero a una mujer con insuficiencia renal crénica sometida a
didlisis peritoneal continua en base a la filosofia de Virginia Henderson de acuerdo a

sus necesidades.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar la valoracion de acuerdo a las 14 Necesidades basicas de Virginia
Henderson.

» Proporcionar cuidados dentro del cual se puedan cubrir las necesidades
individuales del cliente, familia y comunidad.

» Establecer los diagnésticos y planear las intervenciones que cubran las
necesidades individuales de la usuaria, familia 0 comunidad.

» Ejecutar acciones previamente establecidas

A\

Evaluar y realizar la retroalimentacion del proceso.
» Elaborar un trabajo académico que proporcione los elementos necesarios para

obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria.
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lll.- METODOLOGIA

El referente filoséfico utilizado para llevar acabo esta metodologia fue la de Virginia

Henderson quien define la funcion de Enfermeria en base a la satisfaccion de las

necesidades del ser humano. Ellas las clasifica en 14 necesidades que son;
1.- Necesidad de Respirar.

2.- Necesidad de Alimentarse e Hidratarse.

3.- Necesidad de Eliminar.

4.- Necesidad de Moverse, conservar una buena postura y mantener una buena
circulacion adecuada.

5.- Necesidad de Dormir y reposar.

6.- Necesidad de Vestirse y desnudarse.

7.- Necesidad de Mantener la temperatura corporal en los limites normales.
8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.

9.- Necesidad de evitar los peligros y mantener la integridad fisica y mental.
10.- Necesidad de Comunicar con sus semejantes.

11.- Necesidad de Actuar de acuerdo con sus creencias y valores.

12.- Necesidad de preocuparse de su propia realizacién y conservar su propia estima.

13.- Necesidad de recrearse.

14.- Necesidad de aprender.

En la etapa de valoracién se aplicé una guia del modelo de Virginia Henderson, el cual

aborda las 14 necesidades humanas anteriormente citadas que van a determinar la

magnitud o el grado de dependencia del paciente para la satisfaccion de sus

necesidades.
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La identificacion de los problemas de salud se realizé interrelacionando los datos de
dependencia que se observan en las principales necesidades y de esta manera se
establecieron las etiquetas diagnosticas de acuerdo a la taxonomia de la NANDA.

Posteriormente se jerarquizaron los diagnosticos encontrados y se procedio a realizar el
plan de intervencién conjuntamente con el paciente.

P.LE. LETICIA LOPEZ PEREZ



UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

IV.- MARCO TEORICO

El marco teorico esta estructurado por tres apartados principales: el primero se aborda
la metodologia del proceso enfermero, con sus definiciones, caracteristicas, y etapas
principales. En el segundo consta de una bibliografia con los datos mas
sobresalientes de Virginia Henderson, y con sus respectivas definiciones,
caracteristicas y afirmaciones teoricas, y en el tercer apartado se aborda un dato muy
importante que son los aspectos psicolégicos del paciente con insuficiencia renal,
aspecto que como profesionales de enfermeria olvidamos muchas veces, asi mismo
con los antecedentes, anatomia y fisiologia, definicion, etiologia, fisiopatologia, signos
y sintomas, pruebas diagnosticas, tratamiento y los cuidados de enfermeria que se

beben tener en un paciente con enfermedad crénica.

4.1 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Antecedentes:

Este ha evolucionado hacia un proceso de 5 fases compatibles con la naturaleza
evolutiva de la profesion, Lidia Hall en 1955 lo describié como un proceso distinto,
Jonson (1959), Orlando (1961) y Weidenbach (1963) desarrollaron un proceso de tres

fases diferentes que contenian elementos rudimentarios del proceso.

En 1967 Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describian un

proceso de 4 fases. Valoracion, planificacién, ejecuciéon y evaluacion.

A mediado de la década de los 70s, Bloch 1974, Roy 1976 afadieron la fase

diagnostica, dando lugar el proceso de 5 fases o etapas. (3)
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Para la asociacion americana de enfermeria (A.N.A) el proceso es considerado como
estandar para la practica de esta profesion, su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de enfermeria como disciplina
cientifica e incrementado la calidad de la atencion al individuo, familia y comunidad.
Asi en muchos paises, la aplicacién del proceso es un requisito para el ejercicio de la
enfermeria profesional, cada dia adquiere mayor relevancia en la formacion de
enfermeras (0s) y en suplicacion durante la practica, sin embargo todavia nos falta
camino por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido por muchas

compaferas (0s) aun en nuestros dias.

4.1.1 Definicion

El proceso de enfermeria: es un método sisteméatico y organizado para proporcionar
cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento
de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o
de riesgo. (4)

Caracteristicas del proceso

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

cientifico.

El sisteméatico por estar conformado de 5 etapas que obedecen a un orden ldgico y

conducen al logro de resultados.

El humanista por considerar al hombre como se holistico que es mas, que la suma de

sus partes y que no deben fraccionar.
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Es intencionado porque se centra en le logro de objetivos, permitiendo guias de
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, al
mismo tiempo que valora los recursos, el desempefio del usuario y el de la propia

enfermera.

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza

propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de

enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Y es interactivo por requerir de la interrelacibn humana con el usuario para acordar y
lograr los objetivos comunes.
Ventajas
% Delimita el campo de accion especifico de enfermeria.
% Complementa lo que hacen los profesionales de otras disciplinas al basarse en
la respuesta humana.
%+ Favorece el desarrollo del pensamiento critico deliberado, cuidadoso y dirigido
a lograr objetivos.
% Emplea principios y el método cientifico e3n la emision de juicios basados en
evidencias.
s Compromete al individuo, familia y comunidad en la toma de dediciones y

cuidados para mantener o recuperar la salud.
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Requisitos para su aplicacion:

1.-La enfermera (0) debe reunir una serie de competencias profesionales en las areas
del saber, saber hacer y saber ser y convivir para aplicar el proceso con facilidad y
lograr cambios que favorezcan la salud del usuario, familia y comunidad, par lograr
una nueva calidad de vida satisfactoria.

2.-Las competencias del area del saber, se refiere al dominio de conocimientos
propios de la enfermeria y las disciplinas a fines y complementarias de profesion, que
es un sustento tedrico de los cuidados enfermeros y permiten abordar la problematica
del usuario desde diferentes puntos de vista (bioldgicos, psicologicos, socioldgico,
antropolégico y fisiologico).

3.-Son competencias del area del saber, hace las actividades de caracter intelectual
que constituye el pensamiento critico: es decir los razonamientos légicos, analiticos y

reflexivos en relacion con lo que hacemos.

4.1.2 Razonamiento critico

En la practica de enfermeria se utiliza el razonamiento critico la cual la enfermera toma
sus propias decisiones ya que reunen datos que definen problemas reales y potenciales
realizando una mejor eleccion entre varias alternativas, que ejecuten con seguridad un

plan de cuidados y que evalué la eficacia del profesional de enfermeria.(5)

Por ello, el proceso de enfermeria se convierte el sistema dentro de la cual puede
aplicar su capacidad de razonamiento critico. El uso constante de la capacidad de
razonamiento critico perfectamente desarrollado aumenta las posibilidades de éxito en

la practica de enfermeria y los resultados positivos para sus clientes.
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Definiciones

Kurfiss (1988), lo define como: una investigacidn cuyo objetivo es examinar una
situacion, un fenémeno, una duda o un problema para llegar a una hipétesis o
conclusiones sobre ello, que integre toda la informacién disponible y que por tanto se
pueda justificar de forma convincente.

Ennis (1985), lo define como: el razonamiento I6gico y reflexivo en relacion con lo que
hacemos.

Watson y Glaser (1980), ofrecen una explicacion que se adapta con mayor facilidad a la
practica de la enfermeria. Ellos describen los siguientes componentes del razonamiento
critico:

1.- Definicién de un problema

2.-Seleccion de la informacién pertinente para la solucion.

3.-Reconocimiento de suposiciones planteadas y no planteadas.

4.-Formulacion y seleccion de las hipétesis pertinentes.

5.-Obtencién de conclusiones

Caracteristicas del razonamiento critico

1.-Conscientes de sus recursos y capacidades

2.-Sensibles a sus propias limitaciones y predisposiciones

3.-De lente abierta

4.-Humildes

5.-Creativos

6.-Preactivos

7.-Flexibles

8.-Conscientes de que los errores son escalones para acceder a nuevas ideas
9.-Perseverantes

10.-Conocedores del hecho de que no vivimos en un mundo perfecto

11.-Introspectivos. (6)
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4.1.3. Etapas del proceso de atencion de enfermeria.
El proceso de atencion enfermero consta de cinco etapas las cuales se encuentran
estrechamente relacionadas de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce

a otra, dichas etapas son: valoracion, diagnostico, planeacién , ejecucion y evaluacion.

1.- VALORACION
Es la primera etapa del proceso, nos permite estimar el estado de salud del usuario,
familia o comunidad, segun las respuestas humanas y fisiopatologicas. Es la mas

importante ya que todo el plan sustenta en la informacién obtenida.

La valoracion que realiza la enfermera (0) del usuario tiene que ser total e integradora
por lo que debe seguir un enfoque holistico; es decir un modelo enfermero, para la
identificacion de respuestas humanas y la integracion de elementos de un modelo

medico para la identificacion de respuestas fisiopatologicas.

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa del usuario,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de
problemas reales y de riesgo, y de los recursos existentes para conservar y recuperar

la salud.

Pasos arealizar la etapa de valoracion:

1.- Recoleccién de la informacién: Da inicio desde el primer encuentro con el usuario.
Se recurre tanto a fuentes directas primarias el usuario y la familia, los amigos y otros
profesionales de la salud con fuentes directas secundarias, porque aportan datos
importantes sobre el usuario y su familia. Las fuentes indirectas de informacion a las

gue también se deben recurrir a expedientes y a la bibliografia relevante.
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2.- Validacion de la informacion: una vez reunida la informaciéon del usuario tiene que
ser valida para estar seguros de gue los datos obtenidos sean correctos, la validaciéon
evita interpretaciones erréneas, omisiones, centra la atencion en direccién equivocada

y cometer errores al identificar problemas, es necesario revalorar al usuario,

3.- Registro de la informacion: es el ultimo paso de la etapa de valoracién y consiste
en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen

fisico.

2.- DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso inicia al concluir la valoracion y constituye una
funcidn intelectual compleja, al requerir diversos procesos mentales para establecer un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia 0 comunidad, a los problemas

actuales o potenciales de salud/proceso de vida.

Para realizar esta etapa se requiere de 4 fases fundamentales:

1.- Razonamiento diagnostico que realiza diversas funciones intelectuales, integra los

conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir en el juicio clinico,

2.-Formulacién del diagnostico enfermero y los problemas interdependientes.

Se requiere haber realizado la valoracién y el razonamiento diagnostico antes de
iniciar con la formulacién de diagnostico enfermero y problemas interdependientes.
También es preciso conocer las categorias diagnosticas de la Asociacion
Norteamericana de Diagndésticos de Enfermeria (NANDA), y la estructura que debe
tener los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes de encuerdo a sus

caracteristicas.
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3.-ldentificarlos.
Los diagnésticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional ya que refieren a situaciones que la enfermera (0) identifica, valida y trata

independientemente, siendo ella la responsable del logro de resultados deseado.

4.- Redactarlos.

Para redactar un diagnostico enfermero, el primer paso es utlizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana segun las categorias diagnosticas de la
NANDA.

Previamente identificado. Es formado por tres partes: problema, factores relacionados,
datos subjetivos y objetivos. (7)

Tipos de diagndstico:

Real: estan presentes y pueden ser valoradas por sus caracteristicas definitorias
(objetivas, subjetivas).Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion caracteristicas
que lo definen y factores relacionados. Consta de tres partes, formato PES: problema
(P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos

ultimos son los que validan el Diagnoéstico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para
respaldar un Diagnéstico potencial se emplean los factores de riesgo. 1 a descripcion
concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto
riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).
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Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos

componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar
presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacién. No
contienen factores relacionados. Lo inherente a estos Diagndésticos es un usuario o
grupo que comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o
si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en i los deseos

expresos de la persona o del grupo por la Educacion para la Salud.

Podemos afadir un quinto tipo:

De sindrome: comprenden un grupo de Diagnoésticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o
situacién determinados. Los Diagndsticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados
de una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el Diagndstico contenidos en

la denominacion diagndstica. (3)
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Caracteristicas u observaciones a considerar al redactar diagndsticos

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor
que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una

relacion causa-efecto directa.

La primera parte del Diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una

actividad de Enfermeria.
Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

Escribir el Diagndstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos

y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del Diagndstico, puede llevar a un enunciado

confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnéstico.

No indique el Diagnéstico de Enfermeria como si fuera un Diagnéstico médico.
No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagndstico de

Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los

objetivos.

3.-PLANEACION
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Es la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente

sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.

Pasos pararealizar la planeacion.

1.-Establecer prioridades.

Posterior a la valoracion y etapa de diagnostico se concluye con un numero
determinado de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que hace
indispensables la identificacion de los problemas de salud en los cuales debe centrar
la atencion, y realizar acciones inmediatas, porque representa una amenaza para le
vida del usuario.

2.-Elaborar objetivos.

Los objetivos son una parte importante dentro de la etapa de la planeacion ya que con
ellos se mide el éxito de un plan determinado, al valorar el logro de los resultados,
también permite dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion a los problemas
de salud encontrados.

Los objetivos de un plan de cuidados deben reunir las siguientes caracteristicas:
resultar el diagnostico, centrar en dar solucion, estar dirigidos al usuario, familia o
comunidad.

3.-Determinar acciones de enfermeria.

Se debe determinar las acciones a modo que lleven a lograr los objetivos, por medio
de acciones de enfermeria y cuestionarse cual es el problema, los factores
relacionados, Valorar, determinar las acciones y hacer anotaciones.

4.-Documentar el plan de cuidados.

La documentacion del plan es el registro que la enfermera (0) realiza los componentes
de un plan de cuidados en un formato especial, que permite guiar las intervenciones

de enfermeria y registrar resultados alcanzados.
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4.- EJECUCION

La fase de ejecucién es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las

siguientes actividades de enfermeria:
Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

Dar los informes verbales de enfermeria.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera (0) tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucién de problemas
(diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades

asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de
la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la
propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser
revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagndstica 0 como nuevos

problemas.
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5.- EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios

criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndéstico que queremos
evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados

esperados), a las que podremos llegar:

« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir
a plantearse otras actividades.

o EIl paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de

los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.
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De forma resumida la evaluacion se compone en:

e Medir los cambios del paciente/cliente.
o Enrelacion a los objetivos marcados.
o Como resultado de la intervencién enfermera

e Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y

sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el

paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva. (8)
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4.2 FILOSOFIA DE VIRGIA HENDERSON.

Biografia:

Virginia Henderson, la quinta hija de una familia de ocho hermanos, nacié en 1897 en
Kansas city, Missouri, Henderson estudio en virginia. Durante la primera guerra
Mundial, Henderson empez6 a interesarse por la enfermeria En 1918 ingreso en la
Army School Of. Nursing de Washington y se gradu6 en 1921. Después, acepto un
puesto de enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922,
henderson empez6 a dar clases de enfermeria en el Norfolk protestan Hospital de
virginia. Cinco anos después entro en le Teachers Collage de la Universidad de
Colombia, donde se licencia como profesora de enfermeria. En 1929 trabajo como
supervisora del profesorado en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester,
Nueva York. Regreso al Teachers collage como profesora en 1930 y trabajo alli

impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analitico y la practica clinica hasta 1948.

Henderson, tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. Mientras era
profesora del Teachers Collage, reescribié la cuarta edicién del libro de Berta Marmer
de 1939 Textobook Of. The, principles and practice of. Nursing. La quinta edicién de
este libro de texto, que fue publicada en 1955, ya incluia la definicion de enfermeria de
Henderson. Su libro, The Nature Of. Nursing, publicado en 1966, describe el concepto

que Henderson tenia de la funcion Unica y primaria de la enfermeria.
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Durante los ochentas, Henderson continio su labor como investigadora honoraria
asociada en la Universidad de Male. Gracias a sus logros y a su influencia en la
profesidn enfermera, fue nombrada doctora Honoris casi en mas de nueve ocasiones y

consiguio el primer premio Cristiané Reimann que se concedio.

Henderson murié en Marzo de 1996 a la edad de 98 anos. Su definicion de enfermeria
es conocida en todo el mundo y su trabajo continda influyendo en la practica, la

ensefianza y la investigacion enfermeras en todo el mundo.

4.2.1 Fuentes teoricas para el desarrollo de la teoria

La primera vez que Henderson publico se definicidbn de enfermeria fue en 1955 en la
revision de The principales and practice Of. Nursing, de Harmer.

Henderson decidié elaborar su propia definicibn de enfermeria por tres motivos
principalmente, primero, la revision que realizo de Textbook Of. The principles and
practice of. Nursing en 1939 le hizo darse cuenta de la necesidad de especificar
claramente la funcion de las enfermeras.

Segundo lugar, también se sintié impulsada por su implicacibn como miembro de una
comision en una conferencia regional del Nacional Nursing Council estadounidense de
1946.

Finalmente la investigacion de cinco anos de la ANA sobre la funcion de las enfermeras
acabo de despertar el interés de Henderson por elaborar una definicién, ya que no
estaba totalmente satisfecha con la que la ANA adopto en 1955.

Utilizacién de pruebas empiricas

Henderson incorporo principios fisioldgicos y psicolégicos en su concepto personal de
enfermeria, Henderson llego a la conclusion de que una definicion de enfermeria debe

incluir el principio de equilibrio fisiologico.
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Gracias a la teoria de Bernard, Henderson también descubri6 la medicina

psicosomatica y sus implicaciones para la enfermeria.

4.2.2 Principales supuestos.
Henderson no cito directamente sus principales supuestos, por lo que la siguiente lista

de supuestos se ha adaptado a partir de sus publicaciones.

Conceptos principales y definiciones.

Enfermeria

Henderson definié a la enfermeria en términos funcionales. Afirma la funcién Gnica de
una enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a su salud o a su recuperacién o una muerte tranquila.
Salud

Henderson no dio ninguna definicion propia de salud, pero en sus obras utilizaba salud
como sindnimo de independencia.

Consideraba que la salud dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14

necesidades basicas sin ayuda.

Afirmaba; es mas importante la calidad de la salud que la vida en si misma, ese margen
de energia mental, fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y al alcanzar el nivel

potencial mas alto de satisfaccion en la vida.
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Entorno

Henderson no dio su propia definicion de este termino, utilizo la definicion del webster’'s
New collegiate Dictionary, 1961, que definia el en entorno como el conjunto de todas las
condiciones en influencias externas que afectaban a la vida y al desarrollo de un

organismo.

Persona — paciente

Henderson consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda para
recuperar su salud y su independencia o para tener una muerte tranquila.

La mente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia son una

unidad.

Necesidades

No existe ninguna definicion especifica de necesidades, pero Henderson identifico 14
necesidades basicas del paciente que integran los elementos del cuidado del
enfermeria.

Enfermeria

La funcién principal de la enfermera es la de ayudar a los individuos sanos o enfermos.
La enfermera forma parte del equipo de salud.

El trabajo de la enfermera es independiente del trabajo del medico, pero debe colaborar
con el cuando este atiende al paciente.

La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias bioldgicas como sociales.

La enfermera puede evaluar las necesidades humanas basicas.

Los 14 elementos del cuidado enfermero incluyen todas las funciones posibles de la

enfermeria.
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Persona-paciente

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiologico.

La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.

El paciente y su familia son una unidad.

Las necesidades del paciente estan representadas en los 14 elementos del cuidado de

enfermeria.

Salud

La salud es la calidad de vida.

La salud es esencial para el funcionamiento humano.

La salud precisa independencia e interdependencia.

La promocidn de la salud es mas importante que el cuidado del enfermo.

Los individuos se mantendran sanos si poseen la fuerza, la voluntad o el conocimiento

necesario.

Entorno

Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la enfermedad puede
afectar esta capacidad.

Las enfermeras deben recibir ensefianzas sobre seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben reducir al maximo las posibilidades de lesiones estableciendo
recomendaciones sobre construcciébn de edificios y compra y mantenimiento de
equipos.

Los médicos utilizan las observaciones y opiniones de las enfermeras como base para
las prescripciones sobre dispositivos de proteccion.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para

evaluar los peligros que puedan derivarse de estas. (9)
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4.2.3 Afirmaciones teoéricas.

La relacion enfermera-paciente.

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el paciente, que van
de una dependencia mayor o menor.

1.- La enfermera como sustituta del paciente.

2.- Enfermera como ayudante del paciente.

3.- La enfermera como compafiera del paciente.

La relacion enfermera —medico.

Henderson insistié en que el trabajo de la enfermera es unico y diferente al del medico.
Henderson puso especial énfasis en que las enfermeras no debian seguir las ordenes
del medico, ya que una enfermera cuestiona una filosofia que permite a un medico dar
ordenes a pacientes y a otro profesionales sanitarios.

La enfermera como miembro del equipo sanitario.

La enfermera trabaja en coordinacién con otras profesionales de la salud.

Henderson afirmo; ningin miembro del equipo deber& hacerle una peticion demasiado

exigente a otro miembro, de modo que este no pueda realizar sus propias tareas.

Forma ldgica

Henderson utilizo la forma deductiva del razonamiento logico para desarrollar la
definicion de enfermeria. Dedujo la definicion de enfermeria y las 14 necesidades a
partir de principios fisiolégicos y psicolégicos.

Para valorar la educacién l6gica, es necesario estudiar los supuestos de la definicion de
Henderson.
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Los elementos mas importantes de su Teoria son;

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

Introduce o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracién de la
salud.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen “los cuidados enfermeros *,
esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow,
las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de la octava a la
novena relacionada con la seguridad, la décima relacionada con la propia estima, la
onceava relacionada con la pertenencia y desde la doceava al catorceavo relacionada

con la auto-actualizacion.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:
1.-Respiracion normal

2.- Comer y beber adecuadamente.

3.- Eliminar los desechos del organismo.

4.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5.- Descansar y dormir.

6.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7.- Mantener la temperatura corporal.

8.- Mantener la higiene corporal.

9.- Evitar los peligros del entorno.

10.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
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11.- Ejercer culto a dios, acorde con la religion.

12.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13.- Patrticipar en todas las formas de recreacion y ocio.

14.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud.

V.Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacerse, dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos

para ello.

Segun este principio, las necesidades béasicas son las mismas para todos los seres
humanos y existe independientemente de la situacibn en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores: Permanentes como edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica y Variables como estados patologicos, Falta aguda de oxigeno,
Conmocion inclusive el colapso y las hemorragias, Estados de inconsciencia-desmayos,
coma, delirios. Exposicion al fri6 o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales. Estados febriles agudos debidos a toda causa. Una lesion
local, herida o infeccion, o bien ambas. Una enfermedad transmisible .Estado pre y pos-
operatorio. Inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento. Dolores

persistentes o que no admitan tratamiento. (10)
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4.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICO

Segun Burckhardt (1987), dice que las personas con enfermedades cronicas hacen
frente a la dignidad y a la autoestima, alteracion a la vida normal y a la disminucion de
los recursos.

La enfermedad crénica es el principal problema sanitario en estados unidos. Burckhardt
en 1980 dice, que los usuarios con enfermedades crénicas hacen frente a permanentes
cambios en el estilo de vida, amenaza la dignidad, baja su autoestima, altera la vida
normal y disminuye los recursos de los usuarios. Siendo que la enfermera tiene una
participacion muy importante ya que ayuda al usuario y a la familia a enfrentar la

enfermedad croénica.

Toda enfermedad crénica representa una fuente continua de malestar y vulnerabilidad
psicofisica, asi como la sensacion irreversible de tener que convivir en forma
permanente con la idea de la muerte. Si bien el tratamiento dialitico, y en nuestro caso
la Dialisis Peritoneal, permite a los pacientes mantenerse con vida y en muchos casos
rehabilitarse adecuadamente, la morbilidad aun persiste en alto grado, determinando

muchas veces un importante deterioro en su calidad de vida.

Entre las principales fuentes de malestar psicoldégico se encuentra la dependencia
frente al tratamiento y a la propia enfermedad, ya que si bien el usuario puede
encontrarse asintomatico por periodos prolongados, la amenaza de recaidas y de un

agravamiento progresivo es inevitable.
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No solamente los aspectos psicologicos individuales estan alterados (descenso en la
autoestima, riesgo de presentar sintomas como tristeza, temor, irritabilidad y sindromes

psiquicos como depresion y ansiedad).

Por otra parte, la didlisis peritoneal, requiere del enfermo un alto grado de autonomia y
responsabilidad, lo cual si bien en cierto sentido puede resultar beneficioso ya que le
otorga cierto control sobre su cuerpo y su enfermedad, en muchos casos, y sobretodo
cuando aparecen complicaciones de la técnica, el tratamiento se convierte en una
fuente de estrés, y esa responsabilidad puede facilmente transformarse en culpa
cuando el enfermo siente que pudo haber tenido cierta participacion en dicho fracaso
(ej. descuidos que provocaron una peritonitis). Por otra parte, en individuos con una
personalidad dependiente, la necesidad de auto tratarse determina una importante
fuente de malestar, siendo esto aun mas dificil en pacientes que debieron ser
transferidos desde HD por complicaciones en los accesos vasculares, ya que el sostén
qgue brindaba el centro asistencial, el equipo de salud y los demas pacientes es ahora

sustituido por controles menos frecuentes.

La presencia del catéter peritoneal, asi como la distension abdominal y en algunos
casos el aumento de peso representan también una fuente de malestar, sobretodo en

mujeres jovenes, ya que implica una modificacion del esquema corporal.

La sicopatologia en los pacientes en DP, asi como en todos los enfermos organicos, se
vuelve mas dificil de evaluar debido a la coincidencia de muchos de sus sintomas con
aquellos propios de los trastornos mentales. La astenia, la anorexia, el insomnio, las

dificultades de concentracion, las alteraciones
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Digestivas son ejemplos de la sintomatologia que aparece en estos pacientes y que no
necesariamente implican una alteracién psiquica. Por ello se vuelve necesario indagar
con mayor profundidad y otorgar mas relevancia a la sintomatologia de tipo ideacional y
afectiva, como ser los cambios en el humor, descenso de autoestima, ideas de culpa,
deseos de muerte e ideas de autoeliminacion, pesimismo, pérdida del interés y la

capacidad de disfrute, temores 0 preocupaciones excesivos.(11)

4.3.1 Algunas respuestas asociadas a los sentimientos del usuario con

enfermedad crénica;:

Negacion. Con el fin de afrontar una situacion dificil, a veces la persona rechaza o quita
importancia a la gravedad de la situacién y también los sentimientos relacionados con
dicha situacién. La negacion puede resultar perjudicial si conduce a resultados
negativos por ejemplo: rechazo del tratamiento apropiado.

Colera. Las expresiones directas de colera se suelen considerar inapropiadas y a
menudo provocan después sentimientos de culpabilidad. Ayudar al paciente a expresar
su cOlera sin alineacion resulta una estrategia dificil pero productiva.

Depresiéon. Es un trastorno de la afectividad y se caracteriza por una bajada en el
estado de animo o pérdida de interés por todo o casi todo lo que antes le resultaba

placentero al paciente.

Ansiedad. El individuo experimenta sentimientos de inquietud, sensacién de
aprehension, miedo e, incluso, péanico, debido a la inminencia de un desenlace

inevitable, en este tipo de pacientes.
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Insomnio. Es la incapacidad para conciliar o mantener el suefio o también el despertar
de forma precoz con la sensacion de suefio no reparador. En el paciente con

enfermedad cronica.
Consecuencias que puede sufrir el usuario cronico:

Angustia de ser rechazado. Su actitud y su estado de animo pesimista determinan
que el paciente crénico experimente angustia a ser rechazado no solo por sus
familiares, sino también por otras personas por lo tedioso que resulta su cuidado no
solo desde el punto de vista econémico, sino por el tiempo que tienen que dedicar en su

atencion y cuidado.

Temor al abandono y la soledad. Su larga enfermedad debilita su estado fisico, su
funcidn social y sus aspiraciones de recuperacion, por lo que experimenta temor que

sus familiares le abandonen y se encuentre sola con su soledad.

Miedo a la invalidez. Las experiencias y las vivencias que tiene el paciente cronico en
el transcurso de su enfermedad, la disminucién de sus energias fisicas y psiquicas, su
necesidad de dependencia, tiene miedo a la invalidez permanente, lo que determina

gue cada vez se abandone a tos cuidados de los demas posibilitando su invalidez. (12)

4.3.2 Areas que también resultan perjudicadas:

a) en el area laboral, el progresivo deterioro del enfermo puede ocasionar un descenso

en su rendimiento y capacidad de trabajo, sobretodo en las ocupaciones que requieren
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un esfuerzo fisico; en estos casos el paciente debera modificar su fuente de ingresos, y
cuando esto no es posible, quedara inhabilitado para trabajar debiendo recibir una
pension que lo transforma en un discapacitado, con las importantes repercusiones

psicolégicas y sociales que esto conlleva.

b) en el area social, el paciente muchas veces tiende a aislarse en forma progresiva de
su entorno habitual, ya sea para evitar compartir espacios que ahora debe restringir
(ingesta, ejercicio fisico, viajes) o porque teme ser rechazado o discriminado por sus

allegados, siendo éste un aspecto de especial relevancia en pacientes jovenes.

c) en el area familiar, la necesidad de convivir diariamente con el tratamiento a través
del contacto con el material de didlisis, las modificaciones espaciales e higiénicas que
esto impone, la adecuacion a los horarios de los recambios, la imposibilidad de realizar
viajes prolongados, asi como las modificaciones dietéticas muchas veces determinan
conflictos; a esto se agrega la significacion que para el paciente tiene el tener que
desempeiniar el rol de enfermo en la familia, sobretodo cuando se trata del padre, ya que

se produce una necesaria inversion en el anterior funcionamiento intrafamiliar.

4.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Antecedentes
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En 1981 los quimicos aplicaban las técnicas de dialisis para eliminar solutos de una
solucion. De hecho la primera solucién que se utilizo para la didlisis en el decenio de
1800 fue la orina la cual se pudo extraer la urea. Sin embargo, hubo que transcurrir casi
un siglo para que la dialisis pasara por los laboratorios de quimica asta la medicina
clinica. Tuvieron Ilugar dos acontecimientos aparentemente no relacionados.
Investigadores que estaban estudiando la dialisis descubrieron la heparina por un lado y
por otro lado se invento el céfalo para utilizarse en industrias.

Estos adelantos y estoa ingenios de hombres como Abel thalheime y kolff, dieron lugar
al a aplicacion de la dialisis en un Principio en la investigacion de toxinas y venenos y
mas tarde en la .LR.C y L.LR.A.

Los catéteres para la didlisis peritoneal, llamados rigidos y blandos fueron introducidos
casi al mismo tiempo. En 1948, Rosenak y Oppeheime utilizaron Gunicamente trocar de
acero inoxidable; Maxwell y colaboradores introdujeron el liquido comercial para la
didlisis peritoneal almacenado en botellas de 1 y 2 litros. En 1960 los primeros
pacientes con insuficiencia renal qué fueron tratados con dialisis peritoneal a largo plazo
fueron Seattle y Washington, fue el primer intento de la humanidad por simular la
funcién renal y funciono. Pero el mayor avance lo logro Weston y Roberts en 1964,
insertaron el estilete dentro del catéter de Maxwell lo cual eliminaba el trocar. Este se
emplea para accesos temporales a la cavidad peritoneal.

Los catéteres blandos utilizados inicialmente eran el hule, en los cuales se habria

multiples orificios en el extremo que se introducia a la cavidad peritoneal.

En 1966, Lasker disefio una maquina clinica semiautomatica, con botellas de 2 litros,
aprovechando el efecto de la gravedad para facilitar el ingreso y drenaje de liquido de la

cavidad peritoneal.
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Para 1977 Bulkumerkrantz y Robertss disefiaron unas maquina para regenerar el uso
de la didlisis; con este sistema es posible dializar durante 20 horas, utilizando
Unicamente 4 litros de solucién de didlisis.

En 1978 el liquido se envaso en bolsas de plastico. A fines de este afio
aproximadamente 98,400 usuarios estaban sometidos a la didlisis crénica en estados
unidos de los cuales el 15% dentro de la didlisis peritoneal.

La edad media de los pacientes sometidos ha didlisis estdn entorno a los 60 afios
debido a que es menos eficaz el transplante, del 10 al 20 % de los usuarios con IRC
queda totalmente rehabilitado por la dialisis y el resto queda pendiente de otro

tratamiento. (13)

4.5. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DER RINON
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Los rifiones son dos, derecho e izquierdo, y estan situados a los lados de la columna
vertebral, a la altura de las dos vértebras dorsales y de las primeras lumbares.

Se haya aplicado en la pared posterior del abdomen por atras del peritoneo y por
delante de las costillas undécima y duodécima y de la parte superior del cuadrado
lumbar.

Forma: los rifiones son alargados en sentido vertical, su forma es similar a la del frijol.
Dimension, color y consistencia: el rifidn tiene una longitud de 12 centimetros, una
anchura de siete a ocho y un espesor de cuatro centimetros; su peso es de 140 gramos
en el hombre y 120 gramos en la mujer. Es de un café rojizo, a veces rojo oscuro y de
una consistencia bastante firme.

Medios de fijacion: el rifidn esta fijo a la fascia renal, que es una dependencia de la
fascia propia subperitoneal, la cual al llegar al bordo externo del rifibn se desdobla en
una hoja posterior retrorrenal.

La hoja retrorrenal, después de cubrirle riidn por su cara posterior, va a fijarse a los
cuerpos vertebrales y constituye la fascia de zuzkerkandl. Esta queda separad de la
pared posterior del abdomen por un tejido celuloadiposo, mas abundante cuando el
individuo es mas obeso.

Son los Organos secretores responsables de la extraccion le los desechos
hidrosolubles, se localizan en le espacio retroperineal, en la parte superior. Cada uno de
ellos se extiende entre los niveles vertebrales D12 y L3. Cada un o consta de mas de un
millon de neuronas. Las neuronas estan compuestas por un conglomerado de capilares
(el glomérulo), el tabulo contorneado distal. El tubulo distal se vacia en el tubulo

colector.

Los glomérulos filtran sangre a una velocidad de unos 125 ml/min. En el hombre adulto
y unos 110 ml/min. En la mujer adulta. Casi todo el material filtrado se reabsorbe de la

forma activa en el tubulo proximal.
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El volumen de la orina es controlada estrictamente por la hormona diurética (ADH), que
mantiene constante el volumen total. El riego sanguineo renal constituye normalmente,
el 21% del gasto cardiaco, 6sea unos 1200 mi/min.

La arteria renal entra en el rindn a través del hilio adorsa al uréter y a la vena renal, y
luego se ramifica para formar arterias Inter-Lobulares (llamadas también arterias
renales) y arteriolas eferentes, que dan lugar a los capilares glomerulares de los
glomérulos renales, donde se filtra gran cantidad de liquido y soluto para empezar a
formar la orina.

Los extremos distales de los capilares de cada glomérulo confluyen y forma la arteria

aferente.

La circulacion renal se caracteriza por tener dos lechos capilares, el glomerular y el peri
tubular, los cuales estan separados por las arterias eferentes y ayudan a regular la
presion hidrostatica elevada rapida, mientras que una presiéon hidrostatica mucho mas
baja en los capilares peri tubulares ( unos 13 ml/ Hg.), favorece la rapida absorcion de

liquidos. (14)

4.6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DEFINICION
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Es el resultado de una serie de trastornos y se caracteriza por un deterioro progresivo e
irreversible de las neuronas y los glomérulos y que a menudo desemboca en la
insuficiencia renal Terminal.

ETIOLOGIA

La incidencia y prevalecia de las causas de insuficiencia renal cronica varian de una
region a otra. En los Ultimos afios estamos asistiendo a un notable incremento de la
neuropatia diabética y las causas vasculares (hipertension arterial y arteriosclerosis)
que en algunos paises superan el 50% de las causas de insuficiencia renal cronico
Terminal. En tercer lugar se encuentra el glomérulo nefritis, que son procesos
inflamatorios del glomérulo.

Otras causas como las neuropatias intersticiales son producidas por infecciones renales
de repeticion. Abuso de algunos farmacos y otros motivos. Las enfermedades quistitas
son hereditarias y en ellas los riflones representan degeneraciones quisticas que
acaban impidiendo su funcidon. En todas estas enfermedades sistematicas como
diabetes mellitas, pielo nefritis, obstruccion del tracto urinario, trastornos vasculares,

infecciones y agentes toxicos.

FISIOPATOLOGIA

Hay un desarrollo de uremia y se presentan efectos adversos en todos los sistemas del
cuerpo.

Mientras mas productos de desecho se acumulen, mas graves seran los sintomas;
variaos de estoa son reversibles mediante dialisis.

Evacuaciones renales disminuidas: se debe en le numero de glomérulos que funcionan,
lo cual disminuye la evacuacion de las sustancias que normalmente son eliminadas de

la sangre por los rifiones.

Retencidén de agua y sodio: el riidbn tampoco puede concentrar o diluir la orina, por lo

presenta las respuestas adecuadas de este 6rgano frente a la ingestion diaria de agua y
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electrolitos. Con frecuencia el paciente retiene sodio y agua, lo que aumenta el riesgo
de formacion de edema, insuficiencia cardiaca congestiva e hipertension.

Acidosis: es la incapacidad del rifibn para excretar cargas de acido, también disminuye
la excrecion de fosfato y otros acidos organicos.

Anemia: se presenta anemia por la produccion adecuada de eritropoyetina,
acortamiento de la vida de los eritrocitos y tendencias hemorragicas, ante todo el
aparato digestivo. Desequilibrio de calcio y fosforo: las concentraciones de calcio y

fésforo en suero son reciprocas, 6sea que cuando una aumenta otra la otra disminuye.

FARTORES DE RIESGO

Los cuatro factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la insuficiencia
renal cronica son la edad, la raza, el sexo y los antecedentes familiares. La tasa de
insuficiencia renal cronica en adultos entre 64 y 65 afos es seis veces superior que los

blanco.

Con relacién al sexo, las incidencias de insuficiencia renal crénica es mayor el los
hombres que en las mujeres (entre un 55-60 % de los pacientes con |.R.C son varones),
a pesar de esta mayor incidencia de insuficiencia renal crénica son mas frecuentes en
mujeres. En cuanto a la historia familiar con ciertas enfermedades como el la
poliquistosis renal en adultos, enfermedad quistica medular, esclerosis tuberosa,
sistinosis, oxalosis y enfermedad poliquistica infantil existente familiares con la misma

enfermedad. (15)

SINTOMAS
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PUEDEN NO SER ESPECIFICOS

>
>

>
>
>
>

Pérdida de peso no intencional

Nauseas y vomito

Fatiga

Dolor de cabeza persistente

Hipo frecuente

Picazén (prurito) generalizado

SINTOMAS POSTERIORES

>

vV V¥V VY VYV V VY

Produccién disminuida de orina 0 mayor volumen de orina

Necesidad de miccién durante la noche

Se forman facilmente magulladuras o se produce sangrado

Puede haber sangre en el vomito o en las heces

Agudeza mental disminuida

Somnolencia, letargo

Confusién mental, delirio

vV V VY VYV V¥V

Y

Coma

Contorsion muscular o calambres

Ataques

Pigmentacion aumentada de la piel (puede lucir amarillenta o0 marron
Escarcha urémica (depésitos de cristales blancos en la piel y por encima de ésta)

sensibilidad disminuida en las manos, pies y otras zonas del cuerpo
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DIAGNOSTICO

La presién sanguinea puede estar alta, con hipertensién que puede variar desde leve

hasta severa. EI examen neurolégico puede mostrar poli neuropatia. Es posible que se

escuchen sonidos anormales del corazén o de los pulmones a través del estetoscopio.

El analisis de orina puede revelar proteina u otra anomalia. Un andlisis de orina puede

mostrar resultados anormales desde 6 meses hasta 10 afios 0 mas antes de que

aparezcan los sintomas.

e Niveles de creatinina aumentan de manera progresiva
« BUN aumenta de forma progresiva

« Depuracion de creatinina disminuye de manera progresiva

o Examen de potasio puede mostrar niveles elevados

e Andlisis de gases en sangre arterial y de quimica sanguinea pueden revelar

acidosis metabdlica

e Los cambios que indican insuficiencia renal crénica, incluyendo el que ambos
rifones estén mas pequefos de lo normal, pueden observarse en los siguientes

examenes:

« Rayos X del abdomen o renales

e TC abdominal

e |IRM abdominal

e Ultrasonido abdominal

o Esta enfermedad también puede alterar los resultados de los siguientes

examenes:
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e Cilindros urinarios

o Rastreo renal

« HPT

e Examen de magnesio sérico

o Eritroproteina

TRATAMIENTO

Atendiendo a los resultados de los andlisis, el doctor indicara un tratamiento para
corregir la causa, reducir el trabajo de los rifiones y controlar la presion sanguinea que
puede agravar esta enfermedad. Esto puede lograrse con dieta y los medicamentos

precisos.

Si esto no soluciona el problema y restablece la funcién normal, el médico considerara

alternativas como:
HEMODIALISIS:

El objetivo de este procedimiento es sustituir la accion limpiadora y filtradora del rifion.
Extrae del cuerpo la sal, exceso de liquido y desechos toxicos. Ayudando a mantener
en la persona un control de la presion arterial y de la composicién del organismo. La
sangre pasa por un dializador, es decir un filtro de caracteristicas especiales capaz de

limpiar la sangre. (llustracion)
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Antes de iniciar el proceso, el médico debe tomar un acceso al torrente sanguineo, para

que la sangre pueda ir de su organismo al dializador y de éste, nuevamente, al cuerpo.

Hoy dia existe la posibilidad de realizar la hemodidlisis tanto en el hospital como en el

domicilio, lugar éste ultimo donde requerira la ayuda de un familiar o amigo.

Las sesiones de hemodidlisis se realizan tres veces por semana y requieren entre 2 y
cuatro horas. Durante este periodo el paciente puede leer, escribir, conversar, dormir o

ver television.

Para la realizacion de la hemodialisis se requiere seguir un régimen alimenticio. El
dietista puede ayudarle a plantear las comidas de acuerdo con las recomendaciones y

tratamiento indicado por el médico. Al elegir los alimentos, recuerde lo siguiente:

Coma cantidades equilibradas de alimentos ricos en proteinas, como carne y

pollo. El cuerpo utiliza mejor las proteinas animales.
= Vigile la cantidad de potasio que tome.
= Disminuya la cantidad de liquidos que bebe
= Evite la sal debido a que retiene agua

= Restrinja la ingesta de leche, queso, nueces, frijoles y bebidas gaseosas. Se
trata de alimentos ricos en fosforo, cuyo exceso provoca la pérdida de calcio en

los huesos.(16)
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DIALISIS PERITONEAL:

El objetivo de la didlisis: Es eliminar liquido del organismo, depurar toxinas enddégenas y

exdgenos y normalizar las alteraciones electroliticas.

La dialisis: es un tratamiento que se encarga de eliminar del cuerpo los desechos vy el
exceso de liquido, consiste en introducir liquido de dialisis a la cavidad peritoneal,

utilizando el peritoneo para filtrar y limpiar la sangre.

En este proceso una solucion purificadora, llamada dializante, se introduce en el
abdomen mediante un dispositivo especial, consiguiendo que los productos de desecho
y sustancias nocivas pasen desde los pequefios vasos presentes en la membrana

peritoneal al dializado.

Después de varias horas se drena el abdomen (se saca el liquido introducido en el
abdomen) y a continuacion se repite el proceso. Antes de realizar el primer tratamiento,
el cirujano introduce en el abdomen un pequefio tubo (catéter) para la entrada y salida

del liquido dializado.

Las sustancias que atraviesan la membrana peritoneal son las de pequefio peso
molecular: urea, potasio, cloro, fosfatos, bicarbonato, calcio, magnesio, creatinina, acido

urico.

Existen tres tipos de dialisis peritoneal:
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Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua (CAPD): Es la forma mas comun y se
utiliza con pacientes no hospitalizados, con este procedimiento la sangre esta siendo

purificada todo el tiempo.

Dialisis Peritoneal Ciclica Continua (CCPD): Similar a la CAPD, excepto que se
conecta al catéter una maquina que llena y drena el dializado del abdomen. Se realiza
generalmente mientras el paciente duerme, de modo que permite mas tiempo libre

durante el dia.

Dialisis Peritoneal Intermitente: Emplea un funcionamiento similar a la CCPD pero por
lo general se realiza en el hospital. Es realizada por una enfermera en una unidad de

cuidados intensivos generalmente.

Trasplante de rifidn: Se trata de una cirugia mayor, a la que el paciente debe de
acompafar con la toma de medicamentos por el resto de su vida para impedir un

rechazo del érgano. (15)

Dieta y dialisis peritoneal

Cuando se entra en programa de didlisis se alivian un poco las restricciones dietéticas,
pero individualizando la dieta en funcién de los valores clinicos y analiticos. En este

sentido conviene apuntar:

-Se puede incrementar la ingesta de proteinas, ya que a través de la dialisis peritoneal

se pierde gran cantidad de estas sustancias. De las proteinas, se ha de subir la ingesta
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de las llamadas "de alto valor biolégico"; es decir las contenidas den carnes, pescado

azul. Pero hay que vigilar los alimentos ricos en fosforo.

-Las grasas seran del tipo de las insaturadas, es decir las que proceden del pescado o

tienen origen vegetal.

-Normalmente se pierden muchas vitaminas hidrosolubles, en el liquido de dialisis que

se evacua. Por ello se hace necesario un aporte extra de dichas vitaminas By C.

-No olvide incluir alimentos ricos en fibra ya que ayudan, entre otras cosas a mantener
la movilidad intestinal. Esto evita que el catéter se adhiera a algun asa del intestino y

provoque problemas de entrada o salida del liquido.

-Preste atencion a la ingesta de azucares e hidratos de carbono, ya que la glucosa

contenida en las bolsas de dialisis pasa al organismo.

Cuidados

La mayoria de los cuidados van encaminados a mantener permeable el acceso al

peritoneo, es decir el catéter:

1.-Vigile diariamente el orificio de entrada del catéter.

2.-Mantenga un nivel 6ptimo de higiene en la zona que rodea el catéter.
3.-Evite tirones.

4.-Haga los intercambios en las maximas condiciones de asepsia.

5.-Evite acodaduras o dobleces del catéter que puedan obstaculizar o impedir el paso
del liquido.
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Complicaciones

La principal complicacién que puede aparecer en la dialisis peritoneal, cualitativa y
cuantitativamente es la peritonitis: Es una inflamacion de la membrana peritoneal que
impide la normalidad funcional de la misma y compromete la calidad de la dialisis.
Normalmente se produce por la entrada de gérmenes desde el exterior, por ello hay que
incidir especialmente en las medidas higiénicas para evitar su aparicion. Sus sintomas

son:

X4

El liquido que drena esta turbio

L)

X4

Dolor abdominal

L)

*

Fiebre

0

R/
L X4

Nauseas y/o vomitos.

Si todos o0 algunos de estos sintomas aparecen, acuda al Centro sanitario que le
corresponda. A ser posible lleve la bolsa de drenaje (esto se hace para efectuar un
cultivo bacteriano del liquido y asi determinar, en su caso, el agente causante y
administrarle el tratamiento especifico). Las peritonitis repetidas pueden llegar a
comprometer seriamente el funcionamiento de la membrana peritoneal haciendo que,
en algunos casos, se tenga que abandonar la didlisis peritoneal y acceder a la

hemodidlisis.

Otras complicaciones obedecen a causas mecanicas:

1. Salida del liquido por el orificio de implantacion.
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2. Obstrucciéon del interior del catéter por circunvalaciéon o adherirse a un asa

intestinal.

3. En otras ocasiones hay obstruccién producida por la presencia de una sustancia

organica llamada fibrina.(17)

V. CASO CLINICO

Maria es una mujer de 46 afios de edad, originaria de Tafetdn municipio de Tzitzio de
Morelia Michoacan, es viuda refiriendo que su marido fue asesinado desde hace tres
afos, es madre de 10 hijos, actualmente vive con cuatro de ellos, no sabe leer , ni
escribir, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios (agua, luz y drenaje) cuenta
con dos cuartos con paredes de madera y techo de cartén, un cuarto para cocinar y otro
para dormir, sus hijos se dedican al campo y criar animales domeésticos ,la cual es la

Unica fuente de ingresos econémicos.
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Su madre padece de diabetes mellitus tipo 2, niega que su padre y hermanos
padezcan de alguna enfermedad cronica degenerativa, solo refiere que han padecido
de enfermedades propias de la infancia como sarampion y varicela.

Maria refiere que en octubre del 2005 la intervinieron quirargicamente en el hospital
sanatorio de la luz para colocacion de catéter de Tenckoff, la cual refiere no conocer
muy bien su padecimiento, solo le comentaron que sus rifiones no funcionaban bien.
Actualmente el dia 01 de agosto del 2006 fue intervenida nuevamente por disfuncién
de catéter, por lo que se le cambio el catéter, refiere presentar dolor en herida
quirtrgica y edema en miembros inferiores, su modo de andar es lento por temor a
caerse y lastimarse (catéter).

Es de religion catdlica hace 2 afios realizaba peregrinaciones a la basilica de México
pero debido a su padecimiento y a que se tiene que estar dializadndose diario, le impide

hacerlo.

Su peso es de 65 Kg. y talla de 1.58 CMS, refiere que desde su padecimiento ha
disminuido mas de 7 Kg., su pulso es de 64X’, Frecuencia Respiratoria 20X,

Frecuencia Cardiaca 80X’ y Tension/Arterial de 120/80 sin ninguna alteracion.

En cuanto a su alimentacion es de 3 veces al dia (desayuno, comida y cena), y es a
base de, frijoles, papas, sopas, pescado, carne de pollo, frutas, tortillas y Tes, (Una o
dos veces a la semana, adecuandose a sus ingreso econdmicos por lo que es una de

sus preocupaciones.
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Su ingesta de agua es de 1 a 1.5 Lts diarios, refiere que en ocasiones sufre de
estreflimiento, manifestando heces de consistencia dura y dolorosa, duerme de cuatro
a seis horas, su suefio es interrumpido en varias ocasiones por preocupaciones, la cual
le es dificil volver e conciliar el suefio, presentando facies de cansancio al dia siguiente.
No realiza ninguna actividad fisica por lo temor a lastimarse o al realizar un movimiento
inadecuado.

Su bafio, cambio de ropa y lavado de dientes es cada tercer dia por lo que no le da
mucha importancia a su aspecto personal, por la falta de motivacion y sus costumbres
la Unica distraccion es tejer con ganchos por lo que debido al catéter le impide realizar

lo que le agrada y se aburre.

VI. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERIA

VALORACION POR NECESIDADES

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Su respiracion es de 20X°, tiene un ritmo respiratorio normal, sin ruidos a la
auscultacion, no presenta tos, ni secreciones, sin dificultad para respirar, sin presencia
de alguna alergia respiratoria, refiere que nunca ha fumado, su frecuencia cardiaca es

de 80X", con una tension arterial de 120/80 y pulso de 64X".
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2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Actualmente Maria pesa 65 Kg. y talla 1.58 CMS, refiere que desde su padecimiento ha
disminuido mas de 7 kg.

Su alimentacién es 3 veces al dia y es a base de, frijoles, papas, sopas, pescado, carne
de pollo, frutas, tortillas y Tes, (Una o dos veces a la semana, adecuandose a sus
ingreso econdmicos por lo que es una de sus preocupaciones.

La ingesta de liquidos es de 1 a 1.5 Its al dia, tolera todo tipo de alimento, refiere que
su apetito es normal, no tiene problemas de masticacién , no utiliza prétesis dentales,
puede deglutir bien los alimentos, la coloracion de su piel es palida.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Su frecuencia urinaria es de 4 a 5 veces al dia de color amarillo claro, refiere que en
varias ocasiones sufrié de infecciones urinarias.

Su habito intestinal es de una vez al dia, presenta estrefiimiento en algunas ocasiones
con heces de consistencia dura y dolorosa, no consume ningun tipo de laxante, no
presenta diarrea, ni problemas de hemorroides.

Su periodo menstrual es cada mes, en poca cantidad, dura 3 dias, y sin dolor
actualmente la FUM es el 20 de julio de 2006.

4.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Maria presenta fasies de dolor por herida (instalacion de catéter Tenkoff), su modo de
andar es lento por temor a caerse y lastimarse, no utiliza ningun aparato para moverse,
no realiza ningun tipo de actividad por miedo a realizar un, movimiento inadecuado y se
salga el catéter.

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Duerme de 4 a 6 horas, su suefio es interrumpido en varias ocasiones por
preocupaciones, la cual le es dificil volver a conciliar el suefio, presentando facies de

cansancio.
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6.-NECESIDAD DE VESTIRSE ADECUADAMENTE

Actualmente es capaz de vestirse por si sola, no es alérgica a los tejidos de lana, no le
da mucha importancia a su forma de vestir, su aspecto es descuidado.

7.-NECESIDAD DE TERMOREGULACION

Su temperatura corporal es normal de 36°C, sin ninguna alteracion, no ha presentado
fiebre, ni sudoracién, se adapta bien a los cambios de temperatura.

8.- NESECIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Su bafio es cada tercer dia, al igual que el cambio de ropa y cepillado de dientes, su
piel se observa palida y cabello opaco, presenta edema en miembros inferiores, tiene

instalado el catéter de didlisis.

9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Maria se encuentra conciente, atenta, orientada al entorno y tiempo , (sabe que dia es
hoy), sabe el lugar donde se encuentra e identifica a las personas mas significativas
gue son sus hijos, presenta alteraciones de tipo visual ( utiliza lentes cuando teje), se
describe como una persona triste por no poder realizar lo que ella le gusta como:
realizar actividades del hogar, cuidar sus animales, trabajar sus tierras, asistir a
peregrinaciones por miedo a que se baya a lastimar el catéter (Tenkoff), y que tiene que

estar dializandose diario y refiere aburrirse y ganas de hacer lo que le gusta.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD
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Su lenguaje es fluido, coherente, claro y organizado, sin alteraciones del pensamiento,
muestra facies de dolor por herida quirargica, su estado de animo es triste, actualmente
vive con sus 4 hijos pero solo convive con uno de ellos durante el dia quien es quien
esta al pendiente de ella, la relacidon con personas, vecinos y amigos no son buenas ya
gue casi no sale de su casa.

Con respecto a la sexualidad: FUM, 20 de junio de 2006, desde hace tres afios no tiene
relaciones sexuales ya que es viuda, no utilizo ningin método de planificacion familiar,
es madre de 10 hijos, se realizo el papanicolau en 3 ocasionas con resultados
normales.

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Es de religidon catdlica, refiere que se sentiria mejor si pudiera ir a peregrinaciones como

antes, es capaz de tomar sus propias decisiones.

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Maria refiere que con el catéter de dialisis le impide hacer lo que le gusta, como realizar
actividades del hogar, trabajar sus tierras, cuidar sus animales, y ayudarles a sus hijos
con los gastos de la casa y su tratamiento y valerse por si misma por lo que se siente
triste.

13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Menciona que casi no reserva tiempo para divertirse, por lo que es de su interés
realizarlas ya que se aburre solo teje (ganchos) en algunas ocasiones.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
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No presenta ninguna alteracion en la memoria, es atenta a lo que le platican, refiere no

saber muy bien sobre su padecimiento y el motivo de la colocacion del catéter lo cual

le gustaria saberlo.

VII. CLASIFICACION DE DATOS

7.1. DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

CUADRO 1.
NECESIDAD DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS
Nutricion e | -Peso 65kg -Ingesta de liquidos de 1-1.5 lts.
hidratacion -Talla 1.58cms
Eliminacion -Su frecuencia urinaria 4-5 veces al

dia.
-su frecuencia intestinal 1 ves al dia,
refiiendo que en ocasiones evacua

heces duras y dolorosas.
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Moverse y

mantener una

buena postura

-Facies de signo de dolor.

-Su modo de andar es lento por lo
que tiene miedo a caerse y lastimar
el catéter y salirse al hacer algun

movimiento inadecuado.

Descanso y | -Facies de cansancio -Refiere despertarse de 2 a 3 beses
suefio por las noches.
-Tiene dificultad para conciliar el
suefo.
Vestirse Se observa desalifiada, ufias |- su bafio, cambio de ropa y lavado
adecuadamente |largas, cabello opaco. de dientes es cada tercer dia.
-Temperatura corporal es de
36.C
Higiene y |-Edema en miembros | -Bafio, cambio de ropa y cepillado de
proteccion de la|inferiores dientes es cada tercer dia.
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piel

Evitar peligros

-Consiente,

orientada al tiempo.

atenta y

-ldéntica a las personas mas
significativas para ella.

-presenta alteraciones de tipo visual.
-se describe como una persona triste
por no poder realizar lo que ella le
gusta por miedo a que se baya a
lastimar el catéter (Tenkoff), y que
tiene que estar dializdndose diario
refiriendo aburrirse y tener ganas de

hace lo que le agrada.

Comunicarse  y|-Lenguaje fluido, claro y|-Su estado de animo es triste

sexualidad coherente. -La relacién con personas amigos no
son buenas ya que casi no sale de
Su casa.

Vivir segun -Catolica

creencias y -Es capaz de tomar sus propias

valores dediciones.

Trabajar y -Con su enfermedad y tratamiento le

realizarse impide realizar lo que | e gusta.

Participar en -No reserva tiempo para divertirse,

actividades por lo que es de su interés realizarlas
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recreativas ya que se aburre solo teje (ganchos)

en ocasiones.

Aprendizaje -No presenta alteracion de la
memoria
-Es atenta a lo que le platican

-No tiene conocimiento sobre su

enfermedad
7.2. DATOS SIGNIFICATIVOS
CUADRO 2.
NECESIDAD DATOS DIAGNOSTICOS
SIGNIFICATIVOS
Eliminacion -Heces de consistencia | Estrefiimiento relacionado con alimentos
dura y dolorosa bajos en fibra manifestado por heces de

consistencia dura y dolorosa.

Evitar peligros |-Facies de signos de | Temor relacionado con el catéter de dialisis

dolor peritoneal manifestado por caminar
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-Miedo por caminar lento,
caerse y lastimarse al
realizar un movimiento
inadecuado y salirse el

catéter.

lento, caerse y lastimarse al realizar un

movimiento inadecuado.

Descanso y

-Refiere despertar 2 a 3

Alteracion del patréon de suefio relacionado

suefo ocasiones por la noche. |con preocupaciones manifestado por suefio
-Dificultad para conciliar |interrumpido, dificultad para conciliar el
el suefio suefo y facies de cansancio
-Muestra  facies de
cansancio
Vestirse -No le da importancia en|Déficit de auto cuidado relacionado con
adecuadament [su forma de vestir se|costumbres y falta de motivacion
e observa desalifiada, uiias | manifestado por aseo corporal, cambio de
largas, vestimenta ropa y lavado de dientes cada tercer dia.
Desaseada.
-El bafio, cambio de ropa
y cepillado de dientes es
cada tercer dia.
Higiene -Edema en miembros|Riesgo de infeccion relacionado con

P.LE. LETICIA LOPEZ PEREZ



UMSNH

FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

y  proteccion |inferiores catéter de dialisis peritoneal (peritonitis y/o

de la piel -Presenta  catéter de|infeccion del lugar de introduccion del
dialisis catéter).

Participar en|-No reserva tiempo para | Déficit de actividades recreativas

actividades divertirse relacionado con tratamiento prolongado

recreativas -Refiere  aburrirse  y|manifestado por aburrimiento y deseos de

deseos de realizar lo que

le gusta.

realizar lo que le gusta.

Aprendizaje

- No tiene conocimiento

sobre su enfermedad
manifestandolo

verbalmente.

Déficit de conocimiento relacionado con la
de de

insuficiencia cronica y dialisis

falta informacion  acerca la

renal

peritoneal manifestando verbalmente.
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DIAGNOSTICO #1

Plan de cuidados de Enfermeria ( Necesidad de Eliminacion )

Diagnostico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado con
alimentos bajos en fibra manifestado por heces de consistencia
duras y dolorosas.

Objetivo general: La usuaria recupera su habito intestinal normal.

Datos Generales y significativos.

-Heces de consistencia dura y dolorosa

Resultado esperado: La usuaria manifieste identificar
los alimentos ricos en fibra de acuerdo a su padecimiento y
recupere su habito intestinal.

Intervenciones y acciones especifica

1.-Revisar conjuntamente la dieta diaria y fomentar la toma de
alimentos, ricos en residuos de fibra de acuerdo a sus preferencias
individuales, tomando en cuenta las limitaciones socioeconémicas.

% Se reviso la dieta diaria de la usuaria, realizdndose un

listado de los alimentos altos y bajos en fibra que consumia

y se dio una orientacion sobre la importancia del consumo

de los mismos, elaborando un cartel de alimentos de alto

contenido en residuo de acuerdo a lo que puede consumir
por su padecimiento, preferencias Yy circunstancias
economicas.

2.-Establecer un plan de ejercicios diario moderado y regular.

% Se le explico y posteriormente se realizo un plan de
ejercicio, cada tercer dia realizando sentadillas,
flexionamiento de pies y manos y caminatas por 30 minutos
o de acuerdo a su tolerancia, llevandolos a la préctica.

3.-Fomentar frutas y verduras propias de la region donde se
encuentra.

% Por medio de una charla se hizo hincapié de la importancia
del consumo de alimentos propios de su region y de
temporada explicandole sus ventajas.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.-La fibra aumenta la masa fecal y facilita la absorcion de
agua hacia las heces. El aporte suficiente de fibra en la
dieta y de los liquidos favorece la formacion de unas heces
firmes, blandas y bien formadas.

2.-El ejercicio ayuda mantener una buena relajacion de los
musculos del abdomen, lo que ayuda a mejorar la funcién
intestinal como realizar sentadillas, flexionamiento de los
pies de forma moderada.

3.-El aprovechamiento de los alimentos propios de la region
ayuda en la economizacion de la usuaria y le da las
facilidades para el consumo de los mismos.
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4.-Recomendar el consumo de al menos 2 litros de agua el dia si
no existe contraindicacion.
% Se informo a la usuaria sobre el consumo de liquidos
diariamente de 6-8 vasos, dividiéndolos durante el dia con
un horario de 1 vaso de agua cada hora y media.

5.-Recomendar beber 1 o 2 vasos de agua tibia media hora antes
del desayuno, pues estimula la defecacion.
< Con la ayuda de la familia se le proporciono 1 vaso de agua
tibia antes del desayuno explicandole su importancia.

6.-Si hay dolor al defecar, aconsejar el uso de lubricantes,
compresas frias y bafios de asiento.
% A través de una platica se instruyé a la usuaria sobre el uso
de lubricantes, compresas frias y bafios de asiento.

4.-Para mantener el habito intestinal y conseguir una
consistencia adecuada de las heces es necesario consumir
al menos 2 litros de liquido al dia, ya que el agua interviene
en mdultiples procesos como son la ingestion, digestion,
absorcion y eliminacion.

5.-El consumo de agua tibia en ayunas ayuda al
reblandecimiento de la mucosa intestinal a si como las
heces fecales y permita una evacuacion sin tanto problema
ya que en el interior del aparato digestivo se llevan acabo
las transformaciones de los alimento para convertirlos, de
sustancias complejas, en elementos mas sencillos, di
fusibles que pueda pasar a la circulacion y ser distribuidas
a las distintas células del organismo.

6.-Los lubricantes y las compresas ayudan a reducir el
dolor.

Evaluacién del Plan de cuidados: por medio de la platica la usuaria logra identificar y mantener la ingesta de alimentos ricos

en fibra de acuerdo a sus preferencias y la importancia sobre el consumo de liquidos, asi como realizar ejercicios refiriendo

practicarlas acorde con lo establecido cada tercer dia, realizando sentadillas, movimientos de brazos y piernas y caminatas de

manera ligera durante 30 minutos o a su tolerancia, también con la ayuda de su familia a empleado en su vida cotidiana en

ingerir un vaso de agua tibia en ayunas para no tener dificultad al evacuar, Actualmente ha ido mejorando el estrefiimiento

mediante la ingesta de alimentos ricos en fibra y el consumo de liquidos.
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DIAGNOSTICO # 2

Plan de cuidados de Enfermeria (Necesidad de evitar peligros )

Diagnostico de enfermeria: Temor relacionado con el catéter de
didlisis peritoneal manifestado por caminar lento, caerse y
lastimarse al realizar un movimiento inadecuado.

Objetivo general: Ayudar al usuario a reducir su actual nivel de
temor.

Datos Generales vy significativos.

-Miedo por caminar lento, caerse y lastimarse al realizar un
movimiento inadecuado y salirse el catéter.

Resultado esperado: El paciente exprese sus temores y
exprese un aumento en su nivel de bienestar fisiolégico y
psicologico.

Intervenciones y acciones especificas
1.- Animar a la usuaria a que expresar sus miedos y escuchar con
atencion.

% En una sesion se animo a la usuaria a que verbalizara sus
sentimientos y temores manifestando sus miedos por la
presencia de catéter de dialisis peritoneal ya que teme a
lastimarse.

2.- Animar a la usuaria a realizar ejercicios ligeros proporcionando
bienestar y seguridad como: Permanecer junto a la persona, Actuar
sin prisas, demostrar calma, Tranquilizar verbalmente, usar frases
cortas y sencillas.

0'0

% Se enseid a la wusuaria ejercicios de respiracion
posteriormente realizar ejercicio de calentamiento y
caminatas e ir aumentando poco a poco acorde a su
tolerancia mostrandole calma y permaneciendo junto a ella.

3.- Brindar a la usuaria toda la informacién que necesité sobre la

dialisis, asi como su funcionamiento.

« Con la ayuda de ilustraciones se capacito a la usuaria sobre
el catéter de dialisis y su funcionamiento.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.- La usuaria al expresar sus sentimientos de miedo podra
sentirse escuchada, aceptada y sentirse en confianza
reduciendo sus miedos.

2.- El ejercicio favorece la independencia y propicia
seguridad disipando sus temores, las frases cortas son de
facil comprension.

3.- El conocimiento sobre la dialisis favorece sensaciones
de confianza y tranquilidad, modificando su estilo de vida.
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4.- Orientar a la usuaria sobre su temor y sus repercusiones. 4,-La educacion disminuye el temor al proporcionar

% A través de una platica se instruyo a la usuaria sobre las |informacién adecuada al cliente
repercusiones que acarrea.

5.-Proporcionar informacién adecuada a la familia sobre la|5.-El lenguaje en el que hablemos es importante ya que de
situacion de la paciente empleando siempre un lenguaje la cual | ello depende comprender y asi ayudemos al paciente a
ellos entiendan. mitigar sus temores.

% Se dio una platica a la familia sobre la situacion de la
usuaria y se pidi6 el apoyo para que la acompafiaran a
realizar los ejercicios.

6.-Establecer contactos frecuentes y sélidos: pedir a los familiares y | 6.-La participacion de la familia disminuira los sentimientos
amigos que permanezcan con ella. de desapego para ayudar a la recuperacion del paciente.

% Se realizaron visitas domiciliarias con familiares, amigos y
vecinos cercanos a ella, explicando la situacion en el que se
encontraba la usuaria, pidiendo el apoyo para disponer de
un tiempo libre para visitarla y dialogar.

Evaluacién del Plan de cuidados: Maria ha logrado disminuir su temor ya que expreso sus miedos, y refiere practicar los

ejercicios de respiracion y caminatas cada tercer dia, por las tardes durante 30 minutos, expresando que con las platicas y
dibujos sobre el funcionamiento de la didlisis peritoneal ha aumentado su ensefianza y se siente mas tranquila, al igual que su
familia verbalizo que la confianza es la fuente principal para poder expresar lo que una persona siente. Logrando también que

SUS vecinos y amigos se acercaran a ella y dialogaran.
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DIAGNOSTICO # 3

Plan de cuidados de Enfermeria (Necesidad de descanso y suefio)

Diagnostico _de enfermeria: Alteracion del patron de
suefio relacionado con preocupaciones manifestado por suefio
interrumpido, dificultad para conciliar el suefio y facies de
cansancio

Objetivo _general: La usuaria recupera su patrén de suefio
habitual.

Datos Generales vy significativos:

-Refiere despertarse 2 a 3 ocasiones por la noche. —muestra
facies de cansancio

-Dificultad para conciliar el suefio

Resultado esperado: El paciente manifieste dormir y
descansar durante todas las noches.

Intervenciones y acciones especificas
1.-Conjuntamente identificar los factores que alteran su patron
de suefio.
% A través de una charla se identifico conjuntamente los
factores que alteran el suefio.

2.-Explicar a la familia los factores que alteracién del suefio, el
reposo y las posibles maneras de evitar o minimizarlas.

% Con la ayuda de rota folios se instruyo la familia sobre
los factores que alteran el suefio vy las posibles
maneras de minimizarlas, realizando un ejercicio para
su entendimiento.

3.-Ensefiar a la usuaria las medidas adecuadas para inducir el
suefio por medio de técnicas de relajacion, masaje, musica,
ejercicios ligeros y una infusion caliente.

% Se explico la importancia de las medidas adecuadas
para inducir el suefio, posteriormente con la ayuda de
de la familia se practicaron las técnicas de relajacién,
masajes, Yy ejercicios ligeros para facilitar su
ensefanza.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.-El identificar los factores que alteran el suefio ayuda a que la
usuaria tenga conocimiento de los mismos y permite poner en
practica modificaciones en su estilo de vida.

2.-La familia es importante ya que es un medio para que apoyen
al la usuaria.

3-Las técnicas de relajacién es un estado en el que el cuerpo se
torna menos rigido y tenso, es necesario para poder reposatr,
ademas que propicia el suefio, si se logra alcanzar la relajacion,
aun durante los periodos breves o largos del dia ello puede
bastar para restaurar los recursos mentales y fisicos del usuario.
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4.- Aconsejar que no permanezca en cama, cuando despierte,
si no que se levante y realice alguna actividad ligera hasta que
vuelva a sentir suefio.
s De acuerdo a su agrado se adoptaron actividades
previas para inducir el suefio como: escuchar musica
antes de dormir, ver la televisibn y masajes,
aconsejandolos que los lleve acabo cada ves que no
pueda dormir.
5.-Evitar toda actividad vigorosa e ingerir alimentos por lo
menos una hora antes de acostarse.

% Se sugiri6 no consumir alimentos antes de acostarse
explicando que es un factor que altera el suefio.
6.-Mantener un horario constante para despertar, dormir,

descansar evitar las siestas durante el dia.
% Se establecié un horario para dormir que fue de 9:00
PM a 7:30 AM y la hora de descanso después de cada
sesion de didlisis.

4.-Las actividades que se realizan ayudan a conciliar el suefio,
ya que el sueno es un estado de reposo fisico, que se
caracteriza por la sucesion ritmica de los cambios hormonales,
metabodlicos y de temperatura, imprescindibles para el buen
funcionamiento del cuerpo humano durante el dia a si como la
importancia de recuperar las energias perdidas durante el dia.

5.-Las actividades justo antes de dormirse estimula e impide el
suefio.

6.- Por medio del horario se lleva acabo una buena secuencia
para lograr un buen descanso, ya que dormir en exceso produce
un suefio fragmentado y superficial y las siestas durante el dia
inhiben el suefio durante las noches.

Evaluacion del Plan de cuidados: La usuaria logro identificar los factores que alteran el suefio, estableciendo un horario

para dormir que es a las 10 de la noche y descansa después de sus sesiones de didlisis durante el dia, al igual identifico las

técnicas de relajacion llevandolas acabo como una rutina de su vida cotidiana, mencionando que escucha musica antes de

dormir, asi como pedir ayuda a un familiar para que le proporcione un masaje y evita consumir alimentos antes de acostarse,

manifestando sentirse a gusto y que ha mejorado.
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DIAGNOSTICO # 4

Plan de cuidados de Enfermeria (Necesidad devestirse adecuadamente)

Diagnostico _de enfermeria: Déficit de auto cuidado
relacionado con costumbres y falta de motivacion
manifestado por aseo corporal, cambio de ropa y lavado de
dientes cada tercer dia.

Objetivo general: La usuaria cambia sus habitos de
higiene personal.

Datos Generales y significativos.

-No le da importancia en su forma de vestir se observa desalifiada,
ufias largas, vestimenta desaseada.
Resultado esperado: la usuaria cambie sus habitos de higiene y

exprese sentirse bien.

Intervenciones y acciones especificas
1.- Explicar a la usuaria la importancia de la higiene
personal, y sus beneficios.

.0

% Mediante un rota folio e ilustraciones se explico a la
usuaria la importancia de la higiene personal.

2.- Fomentar y motivar a la usuaria del aseo corporal y

cambio de ropa diaria

% A través de una platica se hizo hincapié y motivo
acerca del aseo personal diario.
3.-Establecer conjuntamente un plan de actividades de auto-
cuidado, ejemplo, horarios de bafio y cambio de ropa.

% Conjuntamente se estableci6 un horario de
actividades dé higiene personal, plasmandolo en una
cartulina para llevarlos acabo y el horario fue a las
2:00 horas PM para su aseo personal y el lavado de
dientes después de consumir alimentos diariamente.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.- El conocimiento es basico ya que aumenta la utilizacion de
medidas higiénicas para sentirse bien y evitar problemas de auto-
imagen.

2.-Por medio del bafio permite eliminar residuos propios que por
naturaleza el cuerpo transpira y los que se adhiere a nuestro cuerpo
al contacto con el medio ambiente y con el cambio de ropa diario,
esto en conjunto hace que la usuaria se sienta relajada y con
energias.

3.- La autonomia para realizar las actividades propias mantiene la
capacidad funcional y la autoestima.

P.LE. LETICIA LOPEZ PEREZ




UMSNH

FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

4.- Aconsejar y ensefiar la técnica del cepillado de dientes y
gue lo realice por lo menos dos veces al dia.

% Con la ayuda de una placa dental y un sepillo dental
se explico la técnica correcta del cepillado dental, asi
Como sus ventajas.

5.- Ensefiar a la usuaria las alternativas solucion en caso de
no contar con recursos de pasta dental.

% Se sugiri6 a la usuaria que en caso de no contar con
pasta dental, puede utilizar bicarbonato de sodio o
jabon, siendo de costo econémico.

6.-Orientar sobre la higiene bucal después de consumir cada
alimento.

% En una sesion se explico la importancia del lavado de
dientes.

7.-Canalizarla al centro de salud de la comunidad para
revision dental.

% A través de un dialogo con el personal de salud
(odontélogo) se canalizo a la usuaria para la revision
dental.

4.-La técnica adecuada de cepillado de dientes es fundamental para
evitar la caries dental ya que se eliminan particulas de alimentos que
pueden albergar bacterias, ademas estimula la circulacion por las
encias y mantiene su dureza.

5.-el bicarbonato de sodio y el jab6n son unas alternativas de
solucion para el lavado de dientes.

6.-El cuidado bucal antes de cada comida, elimina la exudacion y
estima el apetito y después de las comida y antes de dormir elimina
restos de alimentos y previene infecciones dentales.

7.-Acudir periédicamente a revision dental ayuda a mantener los
dientes en mejores condiciones y el estado en el que se encuentran.

Evaluacion del Plan de cuidados: por medio de platicas la usuaria comprendié la importancia de la higiene para favorecer el

estado de salud y conjuntamente se elaboro un plan de rutina diaria para asearse y cepillarse los dientes después de cada comida,

expresando que sentirse relajada y con mas energias. Lograndose también canalizar a la usuaria para la revision dental gracias a

que mostraron interés por parte de ella y del personal de salud. Realizando visitas domiciliarias para su evaluacién, observandose

que poco a poco ha ido mejorando la situacién por lo que se sigue dando el seguimiento.
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DIAGNOSTICO #5

Plan de cuidados de Enfermeria (necesidad de Participar en actividades recreativas )

Diagnostico _de enfermeria: Déficit de actividades recreativas
relacionado con tratamiento prolongado manifestado por aburrimiento
y deseos de realizarla lo que le gusta.

Objetivo general: La usuaria participa en actividades adecuadas a
su edad y situacion.

Datos Generales vy significativos.

-Deseos de realizar lo que le gusta.

- Refiere aburrirse.

Resultado esperado: Con las actividades realizadas la
paciente se sienta a gusto, y se de cuenta que con el
tratamiento que lleva, no es un motivo paran dejar de
realizar lo que le gusta.

Intervenciones y acciones especificas
1.-ldentificar conjuntamente gustos y areas de interés, asi como
recursos econémicos.

% Conjuntamente se identificaron y se elaboro una lista de las
areas de interés de acuerdo a su interés y a los recursos
disponibles.

2.-Programar paseos frecuentes y cortos

% De acuerdo a la lista de areas de interés se establecido una
programacion de paseos para su distraccion, llevandolos
acabo los fines de semana (sdbados y domingos), a las 12:30
PM.
3.-Confeccionar un listado de actividades entre los que pueda elegir
de acuerdo a su preferencia y capacidades,

s A través de un listado de actividades se eligieron actividades
de su agrado como realizar quehaceres propios del hogar, y
aconsejarla de que se inscriba a un curso de costura.

Fundamentacion cientifica de las acciones.
1.-identificar sus gustos y areas de interés de la usuaria
nos permite valorar y elegir actividades para su distraccion.

2.-Los paseos es un estimulo de distraccion para el usuaria

3.-Tener una programacion de actividades proporciona una
mejoria en el estado de animo del paciente y de cierta
forma a su economia.
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4.-Evaluar conjuntamente y periédicamente la adecuacién de|4.-La evaluacion de los planes de intervencion permite
actividades elegidas y el grado de distraccion y placer que |determinar la eficacia de las actividades.
proporcione, modificarlas, complementarlas de acuerdo con los
resultados.
% En una sesién se pregunto a la usuaria como se sentia y Si
deseaba modificar alguna actividad refiriendo no aburrirse y
sentirse bien.

Evaluacién del Plan de cuidados: el objetivo que se planteo se logro parcialmente por el tiempo establecido y los recursos

econdmicos, lo cual se realiza conjuntamente un listado de las areas de preferenciay actividades de acuerdo a su edad, y se
realiza un paseos al ri6 con el nombre de Chinapa que esta cercano a la comunidad para distraerse ya que desea acudir a otras
areas pero debido a su economia no es posible y realiza algunas actividades propias del hogar por lo que manifiesta sentirse con

mas seguridad y se da cuenta que padecimiento no es un obstaculo para dejar de realizar sus actividades.

P.LE. LETICIA LOPEZ PEREZ




UMSNH

FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA
DIAGNOSTCO # 6

Plan de cuidados de Enfermeria ( Necesidad de aprendizaje)

Diagnostico _de _enfermeria: Déficit de conocimiento
relacionado con la falta de informacion acerca de la insuficiencia
renal cronica y didlisis peritoneal manifestado verbalmente
Objetivo _general: La usuaria adquiere los conocimientos vy
habilidades necesarias para el mejor cuidado de su salud.

Datos Generales vy significativos.

-No tiene conocimiento sobre su enfermedad

Resultado esperado: El paciente manifestara comprender

sobre su padecimiento y el estado en el que se encuentra.

Intervenciones y acciones especificas
1.-Establecer conjuntamente las necesidades de aprendizaje
identificadas.

s A través de una platica se establecieron las necesidades

basicas de aprendizaje para la usuaria y familia.

2.-Fijar prioridades y objetivos de aprendizaje, prestando atencion
y gue estos sean realistas y mesurables.
% Con la ayuda de un cartel se plasmaron los objetivos de
aprendizaje, adecuados para la usuaria.
3.-Elegir los métodos de ensefanza/aprendizaje mas adecuados
a las capacidades e intereses de la usuaria y familia.

% Se establecieron los métodos de aprendizaje adecuados, a
sus capacidades e intereses de la usuaria, utilizando
carteles con ilustraciones y videos.

4.-Proporcionar informacién de las complicaciones de su
enfermedad, asi como de la didlisis.

s Se explico a la usuaria y familia el tema de insuficiencia
renal y la didlisis peritoneal y sus complicaciones.

5.-permitir la formulaciéon de preguntas, asi como la expresion de
dudas con respecto a su situacion.

s Posterior a las cesiones sobre su padecimiento y
tratamiento se formularon preguntas para la valoracién de
Sus conocimientos.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.-La participacion activa en las actividades de aprendizaje
conserva la independencia y control del cliente.

2.-El Proporciona informacién clara y precisa de su estado
patolégico a la paciente.

3.-El utilizar métodos didacticos adecuados al paciente permite
su su facil comprension sobre su enfermedad.

4.-La informacion fomenta el seguimiento y la preparacién para
el mejor cuidado de si mismo.

5.-La aclaracion de dudas ayuda a comprender y permite la
tranquilidad de la usuaria.
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Evaluacion del Plan de cuidados: el objetivo se alcanzo proporcionandole platicas con rota folios, dibujos y una pelicula,

manifestando la usuaria comprender los conocimientos necesarios para los cuidados de su enfermedad y el catéter y poder actuar

por si misma.

DIAGNOSTICO #7

Plan de cuidados de Enfermeria (Necesidad de evitar peligros )

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado
con catéter de didlisis peritoneal (peritonitis y/o infeccion del
lugar de introduccion del catéter).

Objetivo general: la usuaria se mantiene libre de infeccion.

Datos Generales vy significativos.

-Catéter de dialisis peritoneal.

Resultado esperado: la usuaria y familia manifiesten
comprender el riesgo y logren mantener una adecuada limpieza.

Intervenciones y acciones especificas
1.- Instruir a la usuaria y familiares sobre las practicas asépticas
adecuadas para prevenir infecciones.

% A través de una platica se instruyo a la usuaria y familia
la importancia si se realizar una curacién adecuada y las
complicaciones si no se realizan y se ensefié la técnica
de asepsia.

2.- Explicar la importancia del lavado de manos antes de

manipular el catéter.

% Se aconsejo que no olviden realizar el lavado de manos
cada vez que manipulen el catéter.
3.- Realizar curaciones diarias en el area de entrada del catéter
de dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD), con técnica
aséptica y Mantener en sistema cerrado.

J
0.0

Se realizaron curaciones cada tercer dia, con la ayuda de
isodine y agua estéril.

Fundamentacion cientifica de las acciones.

1.-Por medio de los conocimientos y las técnicas adecuados, se
reduce el riesgo de infeccion.

2.-El lavado de manos constituye un medio importante para
controlar y evitar la transmision de los microorganismos.

3.-Una limpieza eficaz evita que la colonizacion bacteriana
progrese a infeccion, el materia de curacion utilizada favorece la
integridad y limpieza de la piel.
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4.- Fomentar la higiene corporal y asegurarse tener un medio
ambiente limpio.

% Se hizo hincapié lo importante que es mantener la

higiene corporal y ambiental para su salud.

5.-Valorar diariamente la presencia de edema, eritema, dolor y
drenaje.

% Se valoro la presencia de signos de infeccion cada tercer
dia durante las curaciones, capacitando ala familia y
usuaria.

6.- Valorar los conocimientos de la usuaria y familiares sobre la
técnica de asepsia para que lo puedan realizar adecuadamente.

% Posterior a las platicas se motivo a la usuaria y familia a
que realizaran las curaciones y asi avaluar sus
conocimientos, permitiendo a que expresaran sus dudas.

7.- platicar con el personal del centro de salud de la comunidad y
la usuaria para que se le proporcione material de curacion.

0'0

% Conjuntamente a través del dialogo se explico al personal
de salud sobre la situacion de la usuaria (enfermedad,
tratamiento y economia). pidiendo apoyé de material de
curacion.

4.- La higiene es la fuente principal para evitar que los
microorganismos lleguen a la entrada del catéter y se produzca
la infeccion.

5.-La valoracién nos permite identificar si existe la presencia de
infeccién y la educacion as la base para que sigan determinados
patrones de conducta que resulten benéficas para la salud.

6.-Con los conocimientos adquiridos de las técnicas asépticas
correctas, la usuaria y la familia nos dan confianza para que
puedan realizar las curaciones.

7.-E | material de curacion es indispensable para realizar una
asepsia adecuada y el apoyo por parte del centro de saluda
ayuda en la economizacion de la usuaria.

Evaluacion del Plan de cuidados: El objetivo se cumplié de manera satisfactoria ya que se le hizo hincapié ala usuariay a la

familia de la importancia de mantener una adecuada técnica de asepsia y la higiene para estar libre de infeccién y que gracias a su

enteres se ha observado los resultados, siendo que se pidié apoyo al (Centro de Salud) de la comunidad para que se le proporcione

material de curacion cada mes y actualmente se apoya a la usuaria refiriendo que es de gran ayuda para ella.
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IX. CONCLUSIONES

Al haber empleado esta metodologia de intervencién de Enfermeria con una paciente
que cursa Insuficiencia Renal Cronica sometida a Didlisis Peritoneal Ambulatoria
llevado acabo en Tafetan Municipio de Tzitzio de Morelia Michoacan, Los objetivos que
se plantearon en esta trabajo se lograron parcialmente, sin embargo se logro una
mejoria de la sefiora Maria ya que se requiere mas tiempo para su aplicacion, por lo
gue llegue a la conclusion que este nos da un auge para dar al paciente una atencion
integral en las diferentes dimensiones como ; fisicas, psicoldgicas, y social a si como
espiritual y cultural, ademas de haber obtenido una satisfaccion favorable como
Enfermera Profesional ya me ha permitido reflexionar en cada una de las etapas como
de la valoracion, diagnosticos, planeacion, ejecuciéon y evaluacion tomando en cuenta
que la participacién y colaboracién en el ambito laboral va encaminado a brindar y
preservar la salud y buscar una mejor manera para que los usuarios puedan salir
adelante a si como confiar en nosotros para obtener solucién a sus problemas tomando

en cuenta al equipo de salud en lo que contribuye a su bienestar.
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9.1 SUGERENCIAS

% Que haya una unificacion de criterios para lograr una metodologia uniforme en la
aplicacion del Proceso Enfermero, ya que es importante aplicarlo y sobre todo
desarrollarlo en la practica profesional e identificar las necesidades en un

paciente ya sea sano o enfermo.

% Que el personal de Enfermeria siga actualizando para obtener mejores métodos
y herramientas para brindar una atenciéon de calidad y lograr mejorar la salud del

usuario.

% Que las instituciones educativas de Enfermeria promueva dia a dia la aplicaciéon
de la metodologia de Enfermeria (Proceso de Tencion de Enfermeria, PAE) y asi

mismo enriquecer los conocimientos.

% Que siga siendo una alternativa de solucion para la titulacion ya sean en el area

hospitalaria o en un area rural del pasante de Licenciatura en Enfermeria
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X. GLOSARIO DE TERMINOS

ANOREXIA: Ausencia o disminucién del apatito.

ANURIA: Incapacidad para orinar, interrupcién de orina o produccion de un volumen
inferior a 100-250 ml por dia.

ARRITMIA: Alteracion del ritmo cardiaco.

ATEROESCLEROSIS: Deposito de placas de ateromas en la tinica intima.
AZOEZIMA: Presencia de urea en la sangre.

CREATININA: Importante producto metabdlico que se encuentra en la orina.
DEPURACION: acto en el cual el organismo se desecha.

DEPLECION: Disminucion en la cantidad de liquido, especialmente en la sangre o de
algun o6rgano.

DERMATITIS: Inflamacion de la piel.

DIALISIS: Proceso de separacion de sustancias coloides y cristalinas en solucién
aprovechando la diferencia en su taza.

DIALIZADOR: Solucion empleado en la dialisis.
DIFUCION: es el paso de particulas a través de una membrana semipermeable.
DPCA: (Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua) sistema de mantenimiento de la

didlisis peritoneal en le cual el catéter permanece y permite el drenaje del liquido hacia
dentro y hacia fuera de la cavidad peritoneal por la accion de la gravedad.
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DISFUNCION: Incapacidad para funcionar con normalidad.

EDEMA: Acumulacion abundante de liquido en la tejido celular debido a diversas
causas.

EMBOLIA: Obstruccién brusca de un baso por el cuerpo arrastrado por a corriente
sanguinea.

ESTRENIMIENTO: Dificultad para el paso de las heces o paso incompleto infrecuente
de las heces.

FIBROSIS: Formacion de un tejido fibroso.

GLOMERULONEFRITIS: enfermedad inflamatoria renal con predominio inicial de los
glomérulos.

GRANULOMATOSIS: Formacién de granulomas multiples.

GLOMERULOSCLEROSIS: Enfermedad renal grave en la que pierde la funcién de los
glomérulos de filtraciébn de sangre a medida que los glomérulos son reemplazados por
el tejido cicatricial fibroso.

HEMATURIA: Presencia de sangre en la orina.

PERITONITIS: Inflamacién del peritoneo caracterizado por los sintomas generales,
fiebre, taquicardia, vomitos.



UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.-BRUNER y Cols. “Enfermeria Medico Quirurgica “, Editorial Mc Graw Hill, 10 Edicion,
Volumen No 2, México D.F, 2005, Pag.

2.-http://www.archivos de Medicina.com

3.-IYER P.Wy Cols. “Procesos y Diagnésticos de Enfermeria”, editorial Mc Graw Hill-
Interamericana, Tercera Edicion, México D.F, 2002, Pag. 9.

4.-MARTIN Garcia Catalina. “Evolucion Histérica del Cuidado de Enfermeria” , editorial
Harcourt, México D.F, 2001, Pag. 199-217.

5.-htt://www.vady.mx/~enfermer/sitioflash/proceso/razonamiento critco.html

6.-DUGAS Witler Bererly “Tratado de Enfermeria Practica”, editorial Mc Graw-Hiill,
cuarta edicion, revisado, México D.F, 2000, Pag. 284-285.

7.-MOSCARDO P.”"Manual de Enfermeria” editorial Lexus, edicién 2003, Barcelona
Espafa, 2003, Pag. 1-3.

8.-http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm

9.-TOMEY Marriner Ann 'y Cols. “Modelos y Teorias de Enfermeria”, quinta edicion,
Madrid Espafia, 2003, Pag. 65-74.

10.-htt.com,mx/virginiahenderson/.com

11.-VELASCO Maria Luisa y Cols. “Manejo del enfermo cronico y su familia”, editorial
manual moderno, México D.F, 2001, Pag. 224-233.

12.-TUCKER y Cols. “Normas de cuidados del paciente”, editorial Harcourt/océano, Vol.
2, Espafia, 2002, Pag. 31-32.

13.- WILLIAM L Henrich. “Didlisis”, Editorial McGRAW-HILL, Segunda Edicién, México
D.F, 2001, Pag. 603-606.




UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

14.- VARGAS armando y Cols. “Anatomia, Fisiologia e Higiene”, publicacion cultural,
segunda edicién, México D.F, 2002, P4g. 2002-207.

15.- HARRISON y Cols. “principios de medicina interna”, editorial McGraw-Hill, 15
edicién, volumen 2, México D.F, 2003, P4g. 1815-1832.

16.- EVEDANO Luis Fernando.” Nefrologia clinica”, editorial medico panamericana,
segunda edicién, México D.F, 1998, Pag. 289.

17.- HALL Schmidt Word, “Cuidados Intensivos”, editorial McGraw-Hill interamericana,
segunda edicidn, volumen 2, México D.F, 2001, PAG 224-233.

BIBLIOGRAFIA

BARRERA Rosales Susana y Cols. “Fundamentos de Enfermeria”, 32
Edicion, MANUAL MODERNO, 2004.

CARPENITO Juall Lynda. “Diagnostico de Enfermeria (aplicaciones a la practica
clinica)”, editorial Mc Graw-Hill interamericana, 92 Edicion, México D.F, 2002.

CARPENITO Juall Lynda.”Diagnostico de enfermeria”, editorial Mc Graw-Hill
interamericana, 52 Edicion, México D.F, 2000.

CARPENITO Juall Lynda. “Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria ",
editorial Mc Graw-Hill interamericana, , México D.F, 1994.

MOSBY. “Diccionario de Medicina”, 2000.




UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA




UMSNH
FACULTAD DE ENFERMERIA METDDOLOGIA DE ENFERMERIA

XIl. ANEXOS

METODOLOGIA EN BASE A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

Fecha de nacimiento edad sexo
Estado civil ocupacion teléfono

T/A F/IC T F/IR
Coloracion de piel normal palida ictericia otras

Edemas SI NO descripcion
Lesiones SI NO descripcion
Prurito SI NO descripcion
Alteracién de los sentidos corporales: vista oido olffato  gusto
Tacto__

Enfermedades cronico degenerativas
Otros padecimientos
Secuelas

Adiccion a: Tabaquismo abuso de alcohol drogas

I VALORACION POR NESECIDADES
1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Frecuencia respiratoria

Calidad: normal superficial taquipnea hipopnea
Ruidos a la auscultacion descripcion
Tos: SI NO caracteristicas

Secreciones: SI NO caracteristicas
Tabaquismo: SI NO otros

¢ Tiene alguna alergia respiratoria?
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2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Peso talla

Dieta habitual: desayuno comida merienda cena
Dieta especial
Aproximadamente ingesta de liquidos por dia:
1lts 2lts 3lts

Intolerancia a algun alimento SI NO ¢cual?
Caracteristicas del apetito normal___ disminuido____nauseas___vomito
Problemas de masticacion SI NO usa proétesis dental
Problemas de deglucion  SI NO cual
La piel esta hidratada caracteriatsticas
Come entre comidas: frecuentes rara vez nunca

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Urinaria: Frecuencia
Disuria___ poliuria____hematuria___retencion___incontinencia___ pa;al
Color: amarillo claro amarillo oscuro naranja rojo

Ha sufrido alguna enfermedad urinaria: SI NO ¢ Cual?

Intestinal: Frecuencia

Estrefiimiento Sl NO uso de laxante o rutina
Diarrea SI NO uso de astringente
Incontinencia Sl NO

Problemas de hemorroides sangrado heces negras
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4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Expresion facial: alerta hostil dolor miedo
Comportamiento motor: inhibiciéon rigidez flacidez
Incoordinacion otros

Caracteristicas de la postura
Modo de deambular; normal lento acelerado tambalearte
otros

Limitaciones fisicas:
temporales___permanentes___ parciales___ totales
Aparatos de ayuda ¢ Cual?

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horas de suefio nocturno otros

descansos

Problemas de suefio:

Al inicio interrumpido (No de veces ) despertar
Temprano
Suefo
excesivo pesadillas (tipo )
Sensacion después de dormir: descanso cansado___ confuso

Otros

Factores que alteran él suefio
Ayudas para favorecer el suefio: lectura bafio farmacos

Otros
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6.- NECESIDAD DE VESTIRSE ADECUADAMENTE

Actualmente ¢ es capaz de vestirse por si mismo? S NO

Con limitaciones

Alergias a determinados tejidos cuales son

Que importancia da a su aspecto: poca bastante mucha

Su forma de vestirse es adecuada al lugar, estacion y circunstancias Sl
NO

Otros datos

interesante

7.-NECESIDAD DE TERMOREGULACION

Temperatura corporal: normal hipotermia hipertermia
Temperatura actual

Sudoracion cutanea: SI  NO ¢estan frios sus pies y/o manos? SI NO
Si fuese nasesario seria capas de medirse usted mismo la temperatura
corporal: SI NO

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Habitos de higiene corporal: bafio ducha frecuencia
Cepillado de dientes frecuencia

Autébnomo necesita ayuda: SI NO especificar

Descuidado en: cabello dientes unas

Su piel es: seca grasa

A notado alguna lesion: (ulcera, edema) describalo

Sus cabellos son: secos grasos se rompen con facilidad

Tiene dltimamente tendencia a perder el pelo: SI NO
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9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Niveles de conciencia y actitud frente al entorno:

somnoliento confuso apatico hipervigilante
distraigo fluctuante
No responde a estimulos solo sigue instrucciones

Orientacion espacio-tiempo-persona
Tiempo: (estacion, dia, mes, ano)
especificar
Espacio: (pais, provincia, ciudad, recinto, sala) especificar
Persona: (reconoce personas significativas) especificar

Alteraciones perceptivas:

auditivas tipo visuales tipo

tactiles tipo olfativas tipo

Localizacion de la percepcion: interna

externa

Auto descripcion de si mismo:

alegre_ triste_ confiada _ desconfiada __ timida __ inquieta_
Sobre valoracion de logros exageracion de errores

infravaloracion

Auto evaluacion general y competencia personal: positiva__ negativa_
Sentimientos respecto a ello:

inferioridad____superioridad____ culpabilidad____inutilidad ____impotencia__
tristeza __ansiedad __miedo__ rabia___ depresion otros
Alergias a algunas sustancias o medicamentos: SI NO cuales
El estado de esta persona puede constituir un peligro potencial para ella o
para otros especificar
Precauciones: mas vigilancia poner barandillas contencion
mecanica
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10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD

Organizacion del pensamiento-lenguaje:

Contenido: coherente organizado distorsionado
Descripcion de la alteracion
Curso del pensamiento:

Inhibido acelerado perseverancia
incoherencia desorganizado

Formas de expresion:

claro  organizado_ coherente  confuso__ desorganizado
incoherente_ tartamudeo_ autista

Humor:

deprimido_ euforia__ansioso__ triste  fluctuante  apatico
otros

Lenguaje:

velocidad rapido lento paroxistico
Cantidad: abundante escaso laconico

verborreico
Tono y modulacion:

alterado hostil tranquilo

Vive: solo_ acompafiado___ lugar que ocupa en la familia____ rol
Personas mas significativas principal confidente
Personas con las que se relaciona a diario

Su delacion es: satisfactoria insatisfactoria

indiferente

Tiempo que pasa solo y porque
Tiempo gque pasa con amigos y
companeros
Sexualidad:
Ultima regla anticoncepcion SI NO metodo
Cambios percibidos en las relaciones sexuales: SI NO motivos
Numero de embarazos realiza auto examen Sl NO
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11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Que es lo mas importante para usted en la vida
Religion
¢, Desea realizar practicas religiosas? SI NO ¢ visita del capellan? SI NO
en caso de no poder tomar decisiones, que persona le gustaria que lo

hiciera por usted

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Su estado de salud le impide hacer lo que le gusta SI NO
Si la respuesta es si expliquese
Problemas laborales

Tiempo dedicado al trabajo tiempo decaido al ocio
Capacidad de decision: SI NO resolucién de problemas SI NO
Grado de incapacidad personal atribuida

13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Reserva algun tiempo para divertirse: poco__mucho____ suficiente
Cual es su diversion preferida
Perdida de enteres por las actividades recreativas: SI NO

Cambio de habilidades o] funciones fisicas /
corporales
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14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Alteracion en la memoria: reciente remote
Inteligencia general; adaptado al momento retrazo en el
desarrollo

Comportamiento indicativo de interés en el aprendizaje:
pregunta___escucha __interés__ desinterés___ propone alternativas_
Conoce usted el motivo de su
hospitalizacion
Hay algo que usted desearia saber sobre el medio hospitalario en el que se
encuentra






