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INTRODUCCION

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de enfermeria. Este método permite al
personal de enfermeria prestar cuidados de una forma racional, logica y
sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacién, ejecucion y

evaluacion.

Durante el desarrollo del presente trabajo, se tomé como referencia el modelo
de las 14 necesidades descritas por Virginia Henderson, para la aplicacion de
las cinco etapas del proceso de enfermeria a un paciente con diagndstico
meédico de insuficiencia renal sometido a dialisis peritoneal; asi como la
taxonomia de la NANDA (Asociacion Norteamericana de Enfermeras) para el
disefio de los diagnésticos de enfermeria. Posteriormente se elabord un plan
de cuidados que se llevo a cabo durante un mes, para de esta manera, evaluar

los logros obtenidos al implementar los cuidados pertinentes.

Lo anterior, se sustentd por un marco teérico en el que se describe el proceso
de enfermeria, el modelo de Virginia Henderson y el tratamiento al cual esta
sometido el usuario, es decir, Dialisis peritoneal. El caso clinico se tomd del
servicio de medicina interna del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la

Ciudad de Morelia, Michoacan.

" http://www.terra.es/personal/duenas/pae.ht



JUSTIFICACION:

La progresiva complejidad de la practica de enfermeria en la sociedad moderna
ha estimulado en especial a partir del siglo XIX, la elaboracién de diversas
teorias sobre las cuales se han de cumplir los objetivos globales de esta
profesién, asi como el establecimiento de pautas que permitan establecer las
competencias y funciones propias del personal de enfermeria y criterios para

evaluar la calidad de la asistencia prestada.

En la actualidad la enfermeria como profesion requiere del proceso de
enfermeria como método de atencion al identificar problemas de salud,
capacidades, objetivos reales e intervenciones individualizadas para una
atencion de calidad y holistica del usuario, familia y comunidad. Todo lo
anterior en conjunto favorece para brindar una Ooptima satisfaciendo las
necesidades que el paciente junto con su familia o comunidad requiere para

una pronta recuperacion e incorporacion a su vida diaria.

El proceso amplia actividades para beneficio del usuario, ya que es una
herramienta que dispone el profesional de enfermeria para demostrar el interés
y responsabilidad dirigida hacia el paciente, tales como los cuidados realizados
en los usuarios que estan sometidos a este tipo de tratamiento, Dialisis

peritoneal.

En México, mas de 300,000 personas, es decir, una de cada 1,000 estan
recibiendo tratamiento para insuficiencia renal cronica terminal (ESRD). El
numero de personas que reciben este tratamiento en México esta creciendo
aproximadamente del 5 por ciento al 6 por ciento anualmente. Del millén de
personas que se estima que sufren de insuficiencia cronica terminal renal en el
mundo Yy reciben algun tipo de terapia de dialisis, del 10 por ciento al 15 por

ciento utilizan la terapia de dialisis. 2

2 http://www.latinoamerica.baxter.com/mexico/noticias/2006/extraneal2006.html



En América Latina la incidencia de IRC por lo dicho anteriormente tiene un
amplio rango desde 2.8 -15.8 casos nuevos /por millén de habitantes menores
de 15 afnos. Especificamente los datos por pais son los siguientes: Argentina
15.8, Venezuela 12.5, Brasil 6.5, Uruguay 4.4, México 3.5, y Colombia 2.8.
Adicionalmente un reporte de Chile muestra una incidencia de 42.5 nuevos

casos/ millén de habitantes menores de 18 afios de edad.®

En nuestro pais, se estima que existen alrededor de 55 mil pacientes en terapia
de reemplazo renal, la cual sustituye parcialmente el trabajo de los rifiones

limpiando la sangre de toxinas. *

A nivel mundial se sabe que la principal causa de ERC (Enfermedad renal
cronica) es la diabetes mellitus (33 % de los pacientes que ingresan a TRR
(terapia de reemplazo renal), sin embargo el prondstico de de los pacientes con
IRC en terapia dialitica permanece oscuro, ya que su mortalidad es de hasta
un 290 % anual con expectativas de vida en didlisis de 7.1 a 11.5 afios en
pacientes entre los 40 y 44 afos de vida y de 2.7 a 3.9 afios en pacientes entre
los 60 y 64 afios , a un altisimo costo ($16.0 billones de ddlares anuales) y que
depende igualmente del estado clinico con el que los pacientes inicien la

terapia.’

Con base a los datos estadisticos, es importante establecer una serie de
cuidados que sean especificos para este tipo de usuarios, que permitan brindar
una atencion mas integral favoreciendo de esta manera una pronta

recuperacion e incorporacion a su vida cotidiana.

3 http://encolombia.com/medicina/pediatria/pediatria35400etiologia.htm
* http://www.mx.terra.com/salud/interna
> www.scielo.org.co/pdf/amc/v31n1/v31n1a3.pdf -



OBJETIVO GENERAL

Durante el transcurso de la aplicacion del proceso de enfermeria al usuario se
le ayudara a mantener, establecer y mejorar la calidad de vida; asi como

también la satisfaccién de sus necesidades de una forma mas independiente

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Lograr que el usuario comprenda y coopere en la realizacién del proceso
de enfermeria, y de esta manera obtener un logro mayor en los objetivos

planteados.

v' Lograr en el usuario la suficiente confianza para que exteriorice sus

emociones, dudas y preocupaciones acerca del tratamiento que recibe.

v Contribuir en el cuidado del catéter mediante la aplicacion de técnicas

correctas, para evitar complicaciones por el uso inadecuado.

v' Favorecer el conocimiento suficiente para que uno de los familiares
pueda llevar acabo la administracién del tratamiento en casa cuando se

requiera.



METODOLOGIA:

Antes de iniciar con la elaboracién del trabajo se llevd acabo una revision
bibliografica acerca del tema a tratar, Dialisis peritoneal para la elaboracion del
marco teorico acerca, del concepto, técnicas, composicidn del liquido empleado
para llevar acabo la didlisis, materiales empleados, complicaciones, etc. Asi

mismo, se revisaron las etapas de las que consta el proceso de enfermeria.

Para la realizacion del presente trabajo se aplicO una guia de valoracion de
acuerdo a los criterios establecidos por la tedrica Virginia Henderson en sus 14

necesidades basicas del desarrollo humano, las cuales son:

1° - Respirar con normalidad.

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.

11° - Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12° - Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13° - Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

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

normal de la salud.

Para la recolecciéon de los datos se llevo acabo una entrevista para identificar
las respuestas humanas alteradas, y poder establecer planes de cuidados de

cada uno de ellos.



CASO CLINICO:

Daniel, de 46 afos de edad, peso de 68 kilogramos, talla 162 centimetros, con
fecha de nacimiento el dia 21 de febrero de 1961, desempleado, estudié hasta
quinto grado de primaria, procedente y residente del municipio de Charo,
Michoacan, vive con su esposa, en casa de madera, techo de lamina, con
todos los servicios intradomiciliarios; considera a su esposa como miembro

significativo de la familia aparte de su papa y hermanos.

Ingreso al servicio de medicina interna el dia 20 del presente mes y afio, para
instalacion de catéter peritoneal por insuficiencia renal cronica. Presenta disnea
debido a agotamiento al caminar, tos seca desde su ingreso con presencia de
sibilancias, no se escuchan estertores, sin presentar dolor al respirar,
antecedente de tabaquismo de 20 afos, menciona que no fuma desde hace
trece afos; signos vitales: T/A 130/90 mmHg, F.C. 72 X, F.R. 18 X,
Temperatura de 36.8 °C, Glucosa: 175 mg/dL, Urea: 56 mg/dL, BUN: 66mg/dL,
Cretainina: 9.80 mg/dL, IMC 25.9;se encuentra conciente, piel y lechos

ungueales poco hidratados con buen retorno venoso.

Dieta habitual consistente en cereales, verduras, leguminosas y carnes en
raras ocasiones, realiza 1- 2 comidas al dia, pobres en cantidad, manifiesta
tener intolerancia a la lactosa, y con los citricos presenta diarrea; no tiene
patrones de ejercicio establecidos, piel de caracteristicas escamosas, resecas,
ufas y pelo con apariencias normales, piezas dentales completas y encias

hiperémicas.

En cuanto a sus patrones de eliminacion evacua de 2-3 veces al dia, heces
blandas y orina de concentracion normal, no utiliza laxantes para poder
evacuar, abdomen blando con dolor a la palpacidon, presencia de herida
quirurgica e insercion de catéter de tenckhoff en flanco izquierdo, presencia de

ruidos peristalticos, no presenta dolor al realizar palpacion de la vedija urinaria.
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El usuario manifiesta adaptarse bien a los cambios climaticos, no realiza ningun
tipo de ejercicio fisico, transpiracién normal, mantiene una temperatura corporal

de 36.8 °C, se encuentra cubierto hasta la mitad de su cuerpo.

A la observacion el usuario manifiesta dificultad para caminar, motivo por el
cual se apoya de un baston y en ocasiones de su esposa, refiere fatigarse
mucho, actualmente se encuentra recostado en su cama, se observa también
debilidad muscular en sus ratos libres escucha musica por la radio,
emocionalmente se encuentra apatico, preocupado por sus condiciones de

salud posteriores a su alta médica.

Su horario de descanso es por las tardes el cual tiene una duracion de 2-3
horas, siestas de 1 hora y durante la noche duerme 8 horas aproximadamente
y refiere sentirse descansado, por lo que no requiere ayuda para poder
conciliar el suefo, se expresa con un poco de dificultad debido a la tos que
presenta llegando a ser en ocasiones confuso, durante el desarrollo de la

entrevista se observa atento, en general responde a estimulos.

Referente a las prendas de vestir, utiliza vestimenta completa, limpia, no influye

su estado de animo parar llevar acabo la seleccién de sus prendas de vestir,

Realiza aseo corporal cada tercer dia, en ocasiones cada cuatro dias, lo lleva a
cabo durante las tardes, aseo bucal una vez al dia, se lava las manos antes y
después de comer, asi como también después de eliminar, mismas que no

influye sus creencias religiosas.

En lo que respecta a su estado general se encuentra descuidado presenta
barba y bigote abundante, olor corporal a sudor, presencia de halitosis, no se

ha bafado desde hace cuatro dias.

Su familia esta conformada de dos hijos y su esposa, de los cuales se
encuentran laborando en Estados Unidos, por lo que sélo vive con su esposa,
en cuanto se presentan situaciones de peligro o emergencia acude con su

esposa en primera instancia y en ocasiones con sus hermanos o vecinos,

11



conoce algunas medidas de prevencion de accidentes dentro de su hogar,
cuando se siente con demasiada tensidon pasa un tiempo solo y en ocasiones
ingiere bebida alcohdlicas, llegando a la embriaguez; no realiza controles de
salud, menciona que debido a la falta de recursos econémicos para llevarlos a
cabo, no presenta malformaciones congénitas aparentes, las condiciones de su

hogar las considera buenas.

Se encuentra casado desde hace 20 afos, vive solo con su esposa, manifiesta
sentirse preocupado por las condiciones de su salud y sus posibles
limitaciones posteriores a su alta meédica, en raras ocasiones platica sus
problemas con su esposa 0 a sus hermanos, pasa en promedio de 2-3 horas

solo.

Conforme avanza la entrevista se le escucha afénico y un poco agitado y
sentirse incbmodo porque no puede ver bien, no tiene dificultad auditiva, lleva a

cabo comunicacion verbal y no verbal.

Profesa la religidon catdlica, aunque no asiste de manera regular, misma que no
le genera conflictos personales ni de ninguna otra indole, dentro de su familia
los principales valores se encuentra el respeto, la honestidad, de los cuales
considera importantes también para su persona, es congruente con su formay
manera de pensar y de vivir, conserva imagenes religiosas a su alrededor,

permite el contacto fisico.

Actualmente no trabaja, aunque lo hace de manera eventual, lo cual no le
permite cubrir todas las necesidades basicas personales y las de su familia,
motivo por el cual se encuentra preocupado por las limitaciones que pueda

presentar posterior a su alta médica.

Manifiesta que hace varios anos no realiza alguna actividad recreativa, lo unico
que hace en ocasiones es salir a caminar con su esposa, y escuchar musica,
en su comunidad existen recursos e infraestructura para llevar acabo

actividades de recreacion pero no asiste, y tampoco ha participado en dichas

12



actividades; a la observacion se encuentra apatico y manifiesta sentirse muy
débil.

Como ya se hizo referencia, Daniel estudié hasta el quinto afio de primaria, no
tiene problemas de aprendizaje, ni limitaciones cognitivas que le impidan
aprender, sabe leer y escribir poco, conoce las fuentes de apoyo e incluso
refiere que hace dos afos iba al grupo de educacion para adultos (INEA) de su
localidad pero dejo de ir, muestra interés por el cuidado de su salud para no ser
una carga para su esposa ya que es la unica persona con la que cuenta, se
encuentra conciente, ansioso, tiene un poco de dificultad para escuchar,
recuerda algunas anécdotas de su vida reciente y pasada.

No conoce con certeza en qué consiste su enfermedad ni su tratamiento.

13



MARCO TEORICO:

EL PROCESO DE ENFERMERIA.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Enfermeria. Este método permite a las

enfermeras (0s) prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucidon de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el proceso configura un numero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos
se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta

en practica las etapas se superponen:®

o Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste
en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores

o Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se produce
como resultado de la valoracion de Enfermeria.

e Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucién. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados.

o Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos
VALORACION

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado
de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente

como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra

S http://www.terra.es/personal/duenas/pae.ht
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persona que dé atencidon al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser

revistas profesionales, los textos de referencia. ’
Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su

estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en

las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

X4 Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del usuario, lo que
la persona siente o percibe. Solamente el afectado lo describe y lo verifica.

X Datos objetivos: son aquellos que se pueden medir por cualquier
escala o instrumento. (T/A, FC, FR, TEMP).

X4 Datos historicos: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente
y comprende las hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones
y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.) nos
ayudan a referenciar hechos en el tiempo.

X Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual
METODOS PARA OBTENER DATOS
A) Entrevista Clinica

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente.

"RODRIGUEZ S. Bertha Alicia Proceso Enfermero Aplicacion Actual Edit Cuellar 2* edicion.
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El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente

durante el curso de los cuidados.

B) La observacién

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica
la utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del
paciente, como de cualquier otra fuente significativa. Y del entorno, asi como
de la interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que
precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la

observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados.

C) La exploracion fisica

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para

efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccién, palpacion, percusién y auscultacion.

VALIDACION DE DATOS

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en
hechos). Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo
que de hecho dice. En comunicacion existen técnicas de reformulacion que nos
ayudan a comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las

interpretaciones.

16



Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados

con una escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a
validacién confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que

apoyen o se contrapongan a los primeros.
ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el
modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas, o por

patrones funcionales, etc.

La informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan
mediante categorias de informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el
apartado de examen fisico y como habiamos apuntado, para el establecimiento
de la agrupacion, se debe elegir la que mas se adapte al modelo desarrollado

en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como

necesarios hoy en dia son:

Datos de identificacion.

o Datos culturales y socioeconémicos.

» Historia de salud: Diagnosticos meédicos, problemas de salud; resultados
de pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

o Valoracion fisica

o Patrones funcionales de salud.
FASE DE DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el proceso de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracién o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia
del paciente que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de

resolverlo o disminuirlo.
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Un diagnéstico enfermero es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado
de salud y los problemas del paciente, ya que pueden ser modificados por la
intervencion de la enfermera (o). Deriva de una inferencia de datos confirmados
por la valoracién y de las percepciones, sigue una investigacion cuidadosa de

los datos y conduce a una decision o a una investigacion.®

En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones
de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento,

bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacién que puede

ocasionar dificultad en el futuro.
TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos
de diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto

riesgo (designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

e Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicidon caracteristicas que lo definen vy
factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicidon
del Diagndstico y las caracteristicas que lo definen. El término "real" no
forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta
de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales
o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que
validan el Diagnéstico.

« Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion
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

¥ GRIFFTH Janet W. y CRUSTENSEN Paula J. proceso de atencién enfermero, aplicacion de teorias,
guias y modelos. Edit Manual Moderno México D.F. 1993
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componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

e 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).

DIRECTRICES PARA LA ELABORACION DE DIAGNOSTICOS:

e 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 relacién causa-efecto directa.

o La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y
no una actividad de Enfermeria.

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

o 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 diagnostico, puede llevar a un
enunciado confuso.

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

o No indique el Diagnéstico de Enfermeria como si fuera un Diagnéstico
médico.

e No escriba un Diagndstico de Enfermeria que repita una orden médica.

e No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnéstico de
Enfermeria.

e No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de

los objetivos.

19



DIFERENCIAS ENTRE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Y UN

DIAGNOSTICO MEDICO.

Diagnéstico de Enfermeria
> Describe una respuesta

humana a los problemas de salud.

> Se modifica con el cambio de

las reacciones del sujeto de atencion.

> Es tratado por la enfermera (0)
en el entorno de la practica de

enfermeria.

> La mayoria de las veces tiene
que ver con el auto percepcion del

sujeto de atencién.

> Puede aplicarse a alteraciones

de individuos o colectivos.

>

Diagnéstico médico

Describe una situacion
patologica de la

enfermedad.

Se mantiene en tanto la

enfermedad esta presente.

Es tratado por el médico en
el entorno de la practica

médica.

La mayoria de las veces
tiene que ver con los

cambios fisiopatologicos.

Se aplica solamente a las

enfermedades de individuos

o colectivos.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se

procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero.

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de
enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria

incluye cuatro etapas.
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Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los
problemas y/o necesidades que pueden presentar una familia y una
comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta
de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de
intervencion, falta de recursos econdémicos, materiales y humanos. Por
tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados. Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia

como por parte de los profesionales.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u o6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo
el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y
deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, como

hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

» Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas
a reducir o eliminar los factores concurrentes o el Diagndstico,
promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

» Para un Diagnoéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones
tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la
presentacion del problema, monitorizar su inicio.

» Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan
de recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el
Diagnostico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de

monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios de
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situacion con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico

y evaluar la respuesta.
PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema,

teniendo presente que los objetivos sirven para:

e Dirigir los cuidados.
o Identificar los resultados esperados.

o Medir la eficacia de las actuaciones.

Existen dos tipos de objetivos:

e Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

e Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado.

Lineamientos para la redaccion de metas y objetivos:

1. Las metas y los objetivos estan centrados en el paciente y reflejan
reciprocidad.

2. Las metas son apropiadas a su respectivo diagndstico y los objetivos
son apropiados a su respectiva meta.

3. Las metas y los objetivos son realistas, reflejando las capacidades y

limitaciones del paciente.

4. Las metas incluyen indicadores amplios o abstractos de desempefio.

5. Los objetivos incluyen los indicadores especificos del desempefio.

6. Los objetivos son numerados en la secuencia apropiada para alcanzar la
meta.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se

elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir,
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las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que

contribuyen al problema (lyer 1989).

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos
enfermeros como de las complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo

establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute la
prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnosticos
enfermeros.

- Prescripciones meédicas: Son actuaciones prescritas por el médico,
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera

inicia y maneja
Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).

. Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en
practica de las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar
a cabo una actuacién medica

. Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a
cabo junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapéutas médicos, etc.

. Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas
hacia las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender,
gracias a su formacién y experiencia practica Son actividades que no requieren

la orden previa de un médico.
Lineamientos para redactar planes de intervencion:

1. El plan esta fechado y tiene la firma de la enfermera responsable.
2. Las estrategias de implementacion y las o6rdenes de enfermeria son

apropiadas a sus objetivos respectivos.
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3. Los planes se redactan en términos del paciente y las acciones de
enfermeria suficientes para lograr las metas y objetivos.

4. Los planes de atencion de enfermeria se expresan en términos
especificos, dando direccidn a la conducta de la enfermera y del paciente.

5. El plan incluye aspectos preventivos, de fomento y de rehabilitacion.

6. El plan de atencién de enfermeria incluye la colaboraciéon y la

coordinacion de actividades.

7. Los planes son ordenados en una secuencia apropiada basada en la
prioridad.

8. El plan incorpora la autonomia y la individualidad del paciente.

9. Los planes se mantienen al corriente, revisan e incluyen planes alternos

cuando esta indicado.

10. Los planes para el futuro del paciente también se incluyen.

EJECUCION:

La fase de ejecucion 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 enfermeras:

o Continuar con la recogida y valoracién de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion 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 enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnosticos 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
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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 o como nuevos problemas.
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

« Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que
queremos evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.
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VIRGINIA HENDERSON.

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se
especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los

principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La unica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su
recuperacién o una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza , la voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que

le ayude a ser independiente lo antes posible"

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 y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros", esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson son:

1° - Respirar con normalidad.

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.

26



11° - Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12° - Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13° - Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

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

normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica
14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicoldgicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no
se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, sociologico o

relacionado a una falta de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen
una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades
son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los

suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacidon en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razon de dos tipos de factores:

« Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica.

o Variables: estados patologicos :
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o Falta aguda de oxigeno.

e Conmocidn (inclusive el colapso y las hemorragias).

« Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

o Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

o Estados febriles agudos debidos a toda causa.

e Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

e Una enfermedad transmisible.

o Estado preoperatorio.

o Estado postoperatorio

e Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos
de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de
cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en

el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de

intervencion: como sustituta, como ayuda o como compariera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas.

Definiciéon de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria:

- Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como

una unidad.
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La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por

componentes bioldgicos, psicologicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son

considerados como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

Sana.

- Entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

- Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima

efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin
ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud

con independencia.
Principales supuestos:

Henderson no citd directamente sus principales supuestos por lo que la

siguiente lista de supuestos se ha adaptado a partir de sus publicaciones.
Enfermeria

\ La funcién principal de la enfermera es la de ayudar a los individuos
sanos y enfermos.

\ La enfermera forma parte del equipo de salud.

\ El trabajo de la enfermera es independiente del trabajo del médico, pero
debe colaborar con él cuando este atiende al paciente. (Por ejemplo,
Henderson recalc6 que Ila comadrona puede y debe trabajar

independientemente si es la profesional sanitaria mejor preparada en una
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situacion determinada. La enfermera puede y debe diagnosticar y tratar al
individuo si la situacion lo requiere.
\ La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias biolégicas

como sociales.

\ La enfermera puede evaluar las necesidades humanas basicas.
\ Los 14 elementos del cuidado incluyen todas las funciones posibles de la
enfermera.

Persona (paciente)

o La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiologico.

o La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.

o El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia.

o El paciente y su familia son una unidad.

o Las necesidades del paciente estan representadas en los 14 elementos

del cuidado enfermero.

Salud

© La salud es la calidad de vida.

© La salud es esencial para el funcionamiento humano.

© La salud precisa independencia e interdependencia.

© La promocién 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

a. Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la

enfermedad puede afectar esta capacidad.

b. Las enfermeras deben recibir ensefianzas sobre seguridad.
C. Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones
mecanicas.
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d. Las enfermeras deben reducir al maximo las posibilidades de lesiones
estableciendo recomendaciones sobre construccion de edificios y compra vy
mantenimiento de equipos.

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

f. Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas

religiosas para evaluar los peligros que pueden derivarse de estas.’

’ MARRINER Tomey Ann, MARTHA Raile Alligood Modelos y Teorias en Enfermeria. Edit Mosby, 5*
edicion.
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DIALISIS

La dialisis es un tratamiento que realiza las funciones naturales de los rifiones
cuando fallan (insuficiencia renal) . La mayoria de los pacientes comienzan la
didlisis cuando sus riflones han perdido su capacidad de funcionar en un 85% o
90% y continuaran la dialisis por el resto de su vida; esto se denomina fase
final de la enfermedad renal (ESRD) . La fase final de la enfermedad renal
(ESRD por sus siglas en inglés) puede ser ocasionada por una variedad de
condiciones que pueden dafiar la funcion del rifdn, incluyendo la diabetes,
cancer renal , uso de drogas, presion arterial alta u otros problemas de los
rinones. La didlisis no es una cura para la ESRD, pero le ayuda a sentirse

mejor y vivir mas tiempo.

DIALISIS PERITONEAL

La didlisis peritoneal es un método de depuracion sanguinea extrarrenal de
solutos y toxinas. Esta basada en el hecho fisiolégico de que el peritoneo es
una membrana vascularizada semipermeable, que mediante mecanismos de
transporte osmatico y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde los

capilares sanguineos peritoneales al 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. Las sustancias de peso molecular elevado no consiguen

atravesar el peritoneo.
Utilizando estos principios fisiologicos, la dialisis lo que hace es infundir en la

cavidad peritoneal un liquido dializante de composicion similar al liquido

extracelular, y dejandolo un tiempo en el interior del peritoneo.
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Si se desea eliminar mas volumen de agua del paciente, se afiade glucosa a la
solucion de dialisis, y esta diferencia de osmolaridad entre el plasmay el

liquido producira ultrafiltrado.

La eficacia de este método puede verse afectada cuando existan cambios en la
permeabilidad de la membrana peritoneal (ej.: infeccién, irritacién), o
disminucion del flujo sanguineo peritoneal o alteracion del flujo sanguineo

capilar (ej.: vasoconstriccion, vasculopatias).
El objetivo de la dialisis es eliminar liquido del organismo, depurar toxinas

endogenas y exogenas y normalizar las alteraciones electroliticas.

Infusion Drain

1|
' Dialysis
solution

Peritoneum LJ;

e

Abdominal

{\ cavity
._..lil.,_-*' :

e o Catheter

Esquema de dialisis peritoneal.

TIPOS DE DIALISIS

La dialisis peritoneal la podemos dividir en dos grandes grupos: dialisis
peritoneal aguda, que se utiliza para solucionar situaciones de urgencia que en
principio no tienen riesgo de volverse cronica, y didlisis peritoneal cronica, que

se utiliza en la insuficiencia renal cronica.
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Estos éste ultimo grupo lo podemos dividir en otros dos tipos de dialisis
peritoneal: dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC) y dialisis peritoneal

en ciclos continuos (DPCC).

A. Dialisis Peritoneal Intermitente o Aguda (DPI o DPA):

o Es realizada por una enfermera en una unidad de cuidados
intensivos generalmente.

o La duracién 6ptima de este tratamiento es de 48-72 horas, ya que
se debe usar en procesos agudos que esperamos solucionar con
esta técnica.

o Se individualizan los liquidos de dialisis y los tiempos de
permanencia y drenado.

o Se puede realizar de forma manual o con un aparato de ciclos. La
maquina de ciclos controla de forma automatica los tiempos de

permanencia, y tiene una serie de alarmas.

B. Dialisis Peritoneal Cronica: puede realizarse en un centro de dia

hospitalario o en el domicilio.

C. Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC)

o Se utiliza con pacientes no hospitalizados.

o La puede realizar el propio paciente, y tiene una duracion de 7
dias, durante las 24 horas.

o Consiste en infundir liquido de 3-5 veces al dia, y permanecera en
el interior de la cavidad peritoneal de 4 a 8 horas. Ademas, suele
haber un pase nocturno de mayor duracion que el resto. Se
utilizan bolsas y tubos desechables en cada drenaje, y la infusidon
y drenado se realizan de forma manual, aprovechando la fuerza

de la gravedad.
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INDICACIONES

La dialisis peritoneal puede utilizarse principalmente en situaciones de
insuficiencia renal, de origen primario o secundario (Ej.: cirugia cardiaca) y en

otras situaciones.

4 Insuficiencia renal aguda con oliguria (diuresis menor de 0,5 cc/kg/h),
que no responde a diuréticos y que puede ir acompanada de balance

positivo con:

hipervolemia
hipertension
insuficiencia cardiaca
derrame pleural

anasarca

< Alteraciones electroliticas y del pH sanguineo producidas o no por una

insuficiencia renal aguda:

acidosis metabdlica severa

hiperpotasemia, hipernatremia, hipercalcemia

nitrégeno ureico elevado

encefalopatia urémica (acompanada de estupor, coma o

convulsiones).

4 Sindrome hemolitico-urémico

4 Hipotermia severa

CONTRAINDICACIONES.
No hay contraindicaciones absolutas, pero se valorara especialmente su
eleccion en caso de:

4 Alteraciones en la integridad de la pared (onfalocele, gastroquisis)

4 Hernia diafragmatica o cirugia del diafragma o fistula pleuro-peritoneal o

intraperitoneal.
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4 Cirugia abdominal reciente

Infeccion o celulitis de la pared abdominal

Peritonitis

Lk

Hemorragia intraperitoneal severa

b

Intoxicacion masiva o catabolismo rapido (no recomendable porque la
dialisis actua de forma mas lenta)

Pacientes en shock

PROCEDIMIENTO

INSERCION DEL CATETER

El éxito de la técnica muchas veces dependera de la adecuada colocacién del
catéter en el peritoneo. La colocacion tunelizada mas habitual es en
hipocondrio derecho, con un trayecto tunelizado que atraviesa el peritoneo
hasta llegar al hemiabdomen inferior izquierdo. Cuando el catéter no es
tunelizado, se localiza el punto de insercibn en la linea media,
aproximadamente 2 cms por debajo del ombligo, excepto en lactantes de
menos de 4 meses, en los que evitaremos este lugar (especialmente en recién
nacidos por riesgo a pinchar arterias umbilicales o uraco permeable) y se
colocara en la linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior

izquierda, en el tercio interno o medio, a 2 cms por encima del ombligo.

TIPOS DE CATETERES.

El catéter de didlisis peritoneal moderno fue creado por Palmer y Quinton, y
remodelado en 1968 por Tenckhoff y Schecter. Es un tubo de silicona con
multiples orificios distales, y que puede terminar de forma recta o enroscada.
Su funcién es comunicar la cavidad peritoneal con el exterior, atravesando para
ello la pared abdominal. De este modo, podemos dividir al catéter en 3 partes:

intraperitoneal, intramural o subcutanea y externa.
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Hay catéteres de distintos materiales (silicona y poliuretano) y disefios (recto,
enroscado, en cuello de cisne). Pero el catéter Tenckhoff recto de silicona es el

mas utilizado.

CATETER
TEMCIHFF

Situacion del cateter Tipos de cateter
IMPLANTACION.

Debe ser colocado por personal experto y que conozca el funcionamiento de la
didlisis peritoneal.  Puede ser insertado tanto por cirujanos como por
nefrélogos.

La insercion se puede realizar mediante dos técnicas:

4 quirdrgica: técnica abierta, que realiza una diseccion por planos hasta

llegar al peritoneo, y se realiza en quiréfano.

4 médica: es un método ciego que consiste en realizar una diseccion de la
piel y el tejido subcutaneo, a través del cual se introduce el catéter con
una guia. Se puede visualizar la situacién del catéter con un
laparoscopio, y una vez colocado, existe la posibilidad de tunelizarlo. Se
puede realizar el proceso de otra cirugia para colocar el tubo de esta

forma (Ej.: cirugia cardiaca).
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Finalmente, el catéter es fijado con puntos de sutura a la piel. Para comprobar

su correcta localizacién, se realizara una radiografia de térax-abdomen.

COMPOSICION DE LOS LIiQUIDOS DE DIALISIS.

La solucion dializante tiene una composicion similar al plasma. Existen
diferentes liquidos en el mercado (Peritofundina® , Peritoflex®, Baxter®.), siendo

los mas utilizados los que tienen las siguientes concentraciones:

La diferencia basica esta en la concentracion de glucosa que contienen. La
cantidad se aumenta para conseguir eliminar mas liquido del paciente. Existen

también soluciones con una concentracion de glucosa de 4,25 gr/100 ml.

COMPOSICION DE LIiQUIDOS DE DIALISIS

PERITONEAL

ISOOSMOLAR |HIPEROSMOLAR
OSMOLARIDAD | 358 mOsm/I 398 mOsm/I
GLUCOSA 1,5 gr/100 ml 2,3 gr/100 ml
SODIO 134 mmol/| 134 mmol/l
CLORO 103,5 mmol/l 103,5 mmol/l
CALCIO 1,75 mmoll/l 1,75 mmol/l
MAGNESIO 0,5 mmol/l 0,5 mmol/l
LACTATO 3,5 mmol/l 3,5 mmol/l

Composicion de los liquidos de didlisis peritoneal
Al liquido de didlisis se le afiadira también heparina, con el fin de evitar que se

formen coagulos de fibrina. La cantidad que se afade es de 1u.i. de Heparina

Sadica al 1% por cada mililitro de liquido de dialisis.
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Se pueden anadir antibiéticos, para reducir asi el riesgo de infeccion:

ANTIBIOTICOS EN DIALISIS
PERITONEAL

Amikacina Ciprofloxacino
Ampicilina Clindamicina
Aztreonam Eritromicina
Cefotaxima Gentamicina
Ceftazidima Imipenen
Ceftriaxona Vancomicina
Cefuroxima

Tipos de antibidticos usados en didlisis peritoneal

EQUIPO Y MATERIALES:

La preparaciéon del liquido de dialisis, asi como el purgado y conexion del

sistema puede ser realizada por una enfermera, aunque es mejor que el

proceso completo sea realizado por dos personas (dos enfermeras o una

enfermera y una auxiliar de enfermeria).
MATERIAL NECESARIO

Prepararemos una mesa y un campo estéril en el que vamos a colocar:

-

|

Guantes estériles y batas

Gasas y compresas estériles
Jeringas y agujas

Bolsa colectora del liquido ultrafiltrado
Suero salino

Apoésitos y esparadrapo
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Kit de dialisis peritoneal pediatrico (preferiblemente con sistema de
bureta). Normalmente viene todo el sistema en un mismo paquete. Este
incluye un sistema de infusion, con una linea de entrada en la que
encontramos la bureta medidora del liquido a infundir, y una serie de
llaves o pinzas para clampar el sistema. Llega hasta el extremo de
entrada al paciente y de ahi, parte en Y el sistema de salida, que
también consta de una bureta medidora del liquido drenado y sus
correspondientes pinzas o llaves para cortar el flujo. El final de esta linea
de salida es una bolsa colectora del total de la solucion drenada. Este
sistema no se conecta directamente al catéter Tenckhoff del paciente,
sino que va enroscado a una pieza intermedia que también, como este
sistema, es desechable.

Prolongador del catéter para la linea en Y (sistema de conexion

intermedia entre el catéter Tenckhoff y el sistema de diélisis)

kit de didlisis con bureta

PREPARACION DEL SISTEMA DE DIALISIS.

Realizaremos lavado quirdrgico de manos

Nos colocaremos la bata y los guantes estériles.
Anadiremos a la solucion de dialisis, de forma
aséptica, la heparina (1 u.i./ml) y los antibi6ticos

o electrolitos si fueran prescritos.
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heparinizacion del liquido

TECNICA Y CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Registremos todos los signos vitales antes de iniciar la primera infusion.
Comprobar que el calentador mantiene el liquido a (37° C).

Los ciclos de dialisis peritoneal suelen tener una duracion de 60 minutos
generalmente, durante los cuales, el liquido de didlisis se infunde por
gravedad durante los primeros 20 minutos, permanece en la cavidad
peritoneal otros 20 minutos y se deja salir durante los 20 minutos
restantes.

Estos tiempos de entrada, permanencia y salida pueden ser ajustados
por el médico segun las necesidades de cada nifio.

Tendremos en cuenta que si se aumenta el tiempo de permanencia,
aumentara el riesgo de hiperglucemia por absorcion de glucosa del
liquido dializante.

Una entrada de liquido demasiado brusca puede tener efectos
hemodinamicos y sobre la mecanica ventilatoria del nifio, ademas de
que puede producir dolor.

El volumen de liquido que infundiremos en cada pase es prescrito por el
médico, y suele oscilar entre los 30-50 cc/kg de peso (maximo 2 litros).
Es recomendable iniciar los primeros ciclos con 10cc/kg y que en las
primeras 24-48 horas no superen los 20 cc/kg, para disminuir asi el

riesgo de compromiso hemodinamico.
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4 Es aconsejable que el primer intercambio no permanezca en la cavidad
peritoneal los 20-30 minutos establecidos, sino que los drenaremos
inmediatamente. De este modo se comprueba si se ha lesionado algun
vaso sanguineo.

4 Para facilitar la entrada del liquido y el drenado, mantendremos al nifio

ligeramente incorporado.

El liquido debe ser claro e incoloro. Es relativamente habitual que al
principio sea ligeramente sanguinolento. En este caso, habra que vigilar
la analitica del paciente (hematocrito y coagulacién) y la formacion de

fibrina que pudiera taponar los orificios del catéter Tenckhoff. '°

purgado de la linea de entrada purgado del sistema completo

pulverizacion del catéter

19 http:/Avww.eccpn.aibarra.org/temario/seccion9/capitulo143/capitulo143.htm
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SISTEMAS AVANZADOS DE DESCONEXION:

Son equipos que desde su esterilizacion se encuentran unidos (la bolsa con
solucién el equipo en ”Y” y la bolsa de drenado)

Para la utilizacion de este sistema de drenado se requiere la adaptacion de una
linea corta como extension del catéter.

Con este sistema es importante destacar tres tiempos, que son:

1. Egreso del liquido de la cavidad peritoneal hacia la bolsa de drenado.

2. Purgado del sistema (lavado).

3. Paso de la solucién nueva hacia la cavidad peritoneal.
Las ventajas que ofrece este sistema es una minima manipulacién en el
momento de cambio, disminucién importante de contaminacién, sensacion de

libertad y comodidad por parte del paciente y eliminacién de objetos que

modifiquen la apariencia fisica.

Sistema de desconexion.
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USO DE EXSEPT EN LOS SISTEMAS DE CONEXION (sistema Ben Y).

Existen en el mercado una gran variedad de antisépticos de uso farmacéutico.

Es importante saber que cada uno actua sobre determinados tipos de

microorganismos y su tiempo de accion varia.

Exsept es un antiséptico derivado del cloro obtenido por electrélisis parcial de

Cloruro de Sodio (NaCl) con un elevado nivel de 6xido- reduccion gracias a la

cual actua sobre una amplia variedad de microorganismos, incluyendo hongos

y virus en un tiempo de exposicion relativamente corto.

Germen Concentracion | Porcentaje | Concentracion | Tiempo en
de la de del minutos
suspension destruccion | desinfectante
contaminante
Staphylococcus | 10A8 100 5 1
aureus
Streptococcus | 10A8 100 5 1
faecalis
Escherichia coli | 1048 100 5 1
Klebsiella 10A8 100 5 1
pneumoniae
Pseudomona 10A8 100 5 1
aeruginosa
Candida 2x10A8 100 0.6 1
albicans
Samonella 4x10/6 100 2 V2
typhi
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CUIDADOS DEL CATETERY SITIO DE SALIDA

Diariamente revise su catéter y la piel de alrededor (sitio de salida) en busca de
enrojecimiento o reblandecimiento. No debe presentar secrecion purulenta,

sanguinolenta, acuosa ni mal olor.

El aseo debe realizarse una vez al dia. Preferentemente en la mafana
después del bafio generalmente con agua, jabon y movimientos circulares
alrededor del catéter. Es necesario eliminar toda presencia de polvo y sudor

acumulados durante el dia y la noche.

Realice el aseo, siempre que el sitio de salida esté humedo. La humedad
incrementa el riesgo de contaminacion. Evite jalones que causen pequefios

traumatismos, de ser necesario fije el catéter a la piel.

CALENTAMIENTO DE LA BOLSA DE DIALISIS.

a) Técnica de microondas.

4 Verificar que el microondas esté en potencia media para realizar el
calentamiento.

4 Programar el tiempo de calentamiento a 1,2,3,4 min. Segun las
condiciones climaticas.

Si el microondas dispone de plato giratorio, invierta la posicion del plato

para evitar que gire o retire la pieza que hace girar al plato.
4 Evitar colocar la bolsa en posiciéon vertical, en contacto con las paredes

internas del microondas.

b) Técnica en foco.

1. El soporte para el calentamiento no debera tener ninguna parte metalica
que origine incremento de temperatura mayor a la deseada. Para ello
cubralo con una tela lo suficientemente gruesa que evite el contacto con

la bolsa.
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2. Coloque la bolsa dentro del contenedor.
3. Evite que el foco tenga contacto con la bolsa para evitar una quemadura.
Ademas coléquela a una determinada distancia para que el calor que

emita sea uniforme en toda la bolsa."

NUTRICION EN PACIENTES CON DIALISIS.

Se puede decir que en general la anemia sigue a la insuficiencia renal. Esta
complicacion ha sido conocida desde hace mucho tiempo y sus efectos
negativos, ya que ademas de alterar el estado general dando como sintomas
decaimientos, facil cansancio, debilidad extrema, etc., para todo individuo debe
ser importante conocer el tipo, cantidad y calidad de los alimentos que
consume.

Proteinas.

Son indispensables para el crecimiento, en la formacion de musculos y en la
reparacion de tejidos. Las proteinas de la leche, carne, huevo y pescado son
conocidas como “proteinas de alta calidad” ya que contienen las fracciones de
las proteinas constructoras (aminoacidos esenciales). Estas producen menor

cantidad de elementos toxicos después de su aprovechamiento.

Las proteinas que se encuentran en los cereales, almidones y algunos
vegetales son conocidas como proteinas de baja calidad porque no contienen
todos los aminoacidos esenciales y generan mas productos de desecho

cuando son utilizadas

Sodio.

Es una sal de las que se encuentra generalmente en todos los alimentos. Un
rindn normal regula la cantidad de sodio para mantener el balance, asi como el
contenido de agua en la sangre y los tejidos. En general la carne contiene mas

sodio que los alimentos vegetales. Algunos enlatados y procesados contienen

"' Manual del paciente de dialisis peritoneal (PISA nefrologia)
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sal afadida (como conservador). El consumo excesivo de sodio (sal) da como

resultado el incremento en la retencion de liquidos del organismo.

Algunos productos que contienen una gran cantidad de sodio y ricos en fésforo
son: productos lacteos (leche, yogurt, queso), asi como higado, legumbres,
nueces, panes integrales y la mayoria de las bebidas envasadas no

alcohdlicas.

Potasio.

Gracias al trabajo de los rifiones, el potasio mantiene su nivel organico normal.
Cuando existe dafio renal, el potasio se acumula, por lo que se hace necesario
eliminarlo mediante diversos mecanismos tales como: diuréticos, dialisis, etc.
Un exceso de potasio en la sangre se refleja causando irregularidad en los

latidos del corazon.

Las principales fuentes de potasio son la leche, papa, platano, naranja, fruta
seca, legumbres, nueces y chocolates. Para reducir el potasio de los vegetales

se deben hervir.

Vitaminas.

Los pacientes en dialisis presentan deficiencias de vitaminas solubles e agua
(complejo B y vitamina C). La vitamina D se convierte a su forma activa en el

higado y rifidn. Su deficiencia debe ocasionar enfermedades en los huesos.

Usualmente un suplemento de vitamina D se recomienda en pacientes con
dialisis. No es recomendable de vitamina A, debido a que en una ingesta
elevada puede causar hipervitaminosis (en ocasiones conducen a anemia,

alteracién en el metabolismo de las grasas y el calcio).
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Carbohidratos.

Se encuentran en forma de dulces, azucares, bebidas embotelladas, pasteles,
etc. conviene recordar que cierta cantidad de la glucosa de la solucién de

dialisis peritoneal atraviesa el peritoneo y pasa a la circulacién sanguinea.12

Alimentos que puede consumir.
e Carne de res.
e Pollo
e Pescado en raciones de 30gr. Aprox.
e Claras de huevo.
e Yogurt.
e Gelatina.
e Betabel.
e Zanahorias.

e Pepinas.

Alimentos que deben evitar.

Carnes frias (salchichas, jamén, salami).
Alimentos y bebidas enlatadas (sopas, jugos, frutas, etc).
Platano.

Aguacate.

Sandia.

Papa.

Ejotes.

Rabanos.

Manteca de cerdo.

Cafeé.

Té.

Chocolate.

NN N N N U N N N N NN

12 B. Feldman Elaine Principios de nutricion clinica Edit Manual moderno 3 edicion.
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Consumo de liquidos.

Los pacientes en programas de dialisis, tienen menor restricciéon en el consumo
de liquidos que los tratados con hemodialisis, sin embargo no quiere decir que

pueda consumir todo lo que se le apetezca.

La retencion de liquidos en el organismo causa hipertension, edema de tejidos,
insuficiencia cardiaca y dificultad para respirar. La retencién de liquidos se
puede identificar por un notable incremento de peso, generalmente existe el

antecedente de haber consumido sal y bebido mas liquido de lo permitido.

Ejercicio.

La actividad fisica y el ejercicio regularmente son recomendables para los
pacientes en dialisis. Estos mantienen estrecha relacion con el estado
psicolégico reduciendo la ansiedad y la depresion, trotar, caminar o practicar
algun deporte, repercute considerablemente en el estado general del paciente.
Los resultados se manifiestan en la disminucion de los niveles de glucosa y

grasa en la sangre.

COMPLICACIONES:

Inestabilidad hemodinamica: Puede haber una disminucién del gasto
cardiaco y del retorno venoso como consecuencia del aumento de presion en la
cava inferior que produce la didlisis, ya que la entrada del liquido en la cavidad

peritoneal produce aumento de la presion intraabdominal.

Distrés respiratorio y compromiso ventilatorio: El aumento de la presion
abdominal que produce la entrada del liquido tiene como consecuencia una
disminucion de la capacidad vital pulmonar, con aumento de presion en la
arteria pulmonar y disminucién de la PaO,. Podemos prevenirlo también con
recambios con poco volumen. Ademas, tendremos preparado un equipo de

intubacion cerca del nifio por si fuera necesario su uso.
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Dolor: Es relativamente frecuente al inicio de la didlisis. Se debe a la irritacion
peritoneal que produce el liquido al entrar, que disminuye si el liquido esta a la
temperatura corporal debido a la infusidn de la solucién de dialisis fria o por la

entrada de aire en la cavidad peritoneal.

Obstruccion o mal funcionamiento del catéter, que puede ocurrir a

distintos niveles:

Obstruccion de la linea de entrada, por acodamiento, coagulos o diferencia de

gradiente. Revisaremos el circuito en busca de los dos primeros.

Obstruccion de la linea de salida producida por:

Coagulo de sangre o fibrina: para evitarlo, afiadiremos desde el principio
heparina al liquido de dialisis. Si a pesar de ello se produce el coagulo,
podemos lavar el catéter con Urokinasa (5000 u.i., hasta un maximo de 3 dosis,

segun prescripciéon médica).

Estrefiimiento: Los fecalomas pueden desplazar los catéteres
intraperitoneales, llegando a obstruirlos. Para evitarlo, se proporcionara, si es
posible, una dieta rica en fibra, se prescribirdn laxantes y se realizara

estimulacion con sonda rectal.

Sangrado del punto de insercidén: si es leve aplicaremos presidn suave o

sustancias que favorezcan la formacion del coagulo (Spongostan R...)

Hemoperitoneo: suele producirse tras la colocacion del catéter, aunque
también puede romperse vasos al iniciar la didlisis. Si es un sangrado
importante, requerira cirugia urgente. Si es leve, podemos favorecer el cese de

la hemorragia infundiendo el liquido de dialisis frio.

Infeccion: el catéter peritoneal es un cuerpo extraino que facilita la aparicion
de infecciones y sirve como reservorio para las bacterias. Puede aparecer

infeccion tanto en el orificio de salida como en el tunel o en el peritoneo
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(peritonitis). Signos de infeccidn son el enrojecimiento de la zona, inflamacion,
secrecion o exudado y fiebre y como sintoma, dolor. Para prevenirlo,
realizaremos las manipulaciones del catéter de forma aséptica, las curas cada
vez que sea preciso y si fuera necesario, se aplicaran antibioticos locales y/o

sistémicos.

Peritonitis: se manifiesta con la aparicion de fiebre, hipersensibilidad
abdominal de rebote, dolor abdominal, nauseas y turbidez del liquido drenado.
Se diagnostica en laboratorio, para lo cual debemos enviar una muestra de
liquido para cultivo. Los patégenos mas importantes que la causan son el S.
Epidermidis, S. Aureus, E.Coli, Pseudomona y Candidas. Precisara tratamiento

antibidtico y generalmente habra que retirar el catéter.

Perforacion intestinal: suele ser secundaria a la insercion quirurgica del
catéter. Se sospecha por la aparicion de dolor, liquido drenado de color marrén,

con restos de contenido intestinal y aparicion tras la infusion de diarrea acuosa.

Fugas alrededor del catéter. pueden ser debidas a un volumen de entrada
excesivo. Disminuiremos la cantidad de liquido a infundir, y si a pesar de ello
continua perdiéndose liquido por el orificio, habra que revisar la situacién del
tubo.

Extravasacion del liquido de dialisis en la pared abdominal: se produce
por una mala colocacion del catéter, por lo que habra que retirarlo o

recolocarlo.

Edema de escroto o de vulva: puede ocurrir por fugas subcutaneas del
liquido a través de la pared abdominal anterior. Sera preciso suspender la

dialisis.

Hiperglucemia: suele ocurrir con mas frecuencia en recién nacidos, debido a
que todavia no son capaces e metabolizar la sobrecarga de glucosa
(recordemos que la solucion dializante esta compuesta por glucosa hiperténica)

Esto ademas, hara que disminuya la ultrafiltracion.
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Acidosis lactica: casi todas las soluciones de dialisis contienen lactato. Los
nifos que presentan acidosis metabdlica previa por acumulo de lactico, asi
como los que han sufrido cirugias muy agresivas (ej: cirugia extracorporea...)

pueden ver agravada esta situacion.

Hipoproteinemia: se produce por una pérdida excesiva de proteinas filtradas
a través del peritoneo. Para prevenir déficit, mantendremos un adecuado
estado nutricional , y en ocasiones sera necesario hacer reposiciones de
albumina al nifo.

Hipernatremia/ hiponatremia

Hernia inguinal o umbilical

Aumento de peso: Si ocurre aumento de peso debe considerar como primer
signo de retencion de liquidos. Frente a esta manifestacion debera modificar

sus consumos de sal y agua.

El llevar un registro diario de la cantidad de liquidos que entran y salen es una
forma sencilla de verificar si la dialisis esta siendo efectiva. Ejemplo: una bolsa
de 2 litros pesa 2 kilos. En caso de que pese menos, debe interpretarse como

que esta reteniendo liquidos 0 maneja balances positivos.

Como detectar la retencion de liquidos:

La respiracion es rapida y superficial.

= Aparece tos inexplicable.

= Tiene dificultad para respirar y es casi imposible tener una respiracion
profunda.

= Existe dificultad para dormir o necesita dormir casi sentado.

= observa hinchazon en tobillos, pies y alrededor de los ojos.

= La presion sanguinea puede permanecer elevada a pesar de tomar

medicamentos para el control de la misma.
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Pérdida de peso:

Generalmente es un sintoma de pérdida de apetito y pérdida excesiva a través
de didlisis. Si se presenta disminucion de la presion sanguinea o siente
mareos, decaimiento y debilidad debe utilizarse soluciones de bajo porcentaje

de glucosa (1.5 %).
Hipertension:

En el paciente renal, la presion sanguinea generalmente tiende a ser mas alta
que en otro tipo de pacientes, sin embargo estas cifras tienden a subir aun
mas, basicamente por retencion de liquidos. El aumento en la presion arterial

se manifiesta por cefalea, nauseas, vomitos, palpitaciones.
Hipotension:

Generalmente sucede cuando el peso del paciente se encuentra por debajo del
peso ideal. Se manifiesta por mareos, sensacién de debilidad y cefalea.
Probablemente guarda una relacion con una disminucion brusca de liquidos

circundantes.

ACTIVIDADES OPERATIVAS, ADMINISTRATIVAS, DE ENSENANZA Y/O
CAPACITACION.

Actividades operativas:

Identificacion de usuarios a través de la entrega de pacientes por turno.
Presentacion con el usuario.

Revision de catéteres de didlisis peritoneal instalados.

Revisidon de heridas quirurgicas en pacientes con dialisis.

Aplicacion de medicamentos indicados y toma de signos vitales.

RN NN N

Aplicacion de dialisis con técnica aséptica.

Cuidados especiales:

» Permeabilizacidén de catéteres tapados.

= Realizacion de cambios de linea.
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Preparacion del paciente para el quiréfano.

Cuidados de heridas y catéteres peritoneales.

Proveer a cada paciente el material necesario para el procedimiento
dialitico.

Toma de citoquimicos y cultivos de liquido peritoneal.

Control de liquidos en formato especifico de dialisis.

Apoyar a la enfermera responsable de los cuidados de enfermeria a
asistir al usuario en caso de requerir maniobras de resucitacion y/o
cuidados postmortem.

Acompafar al médico en el pase de visita.

Revisar y realizar indicaciones actualizadas.

Apoyo médico en caso necesario para la realizacién de procedimientos

especificos como: revision de sangrados, cierre de herida de segunda

intencion, manipulaciéon de catéteres, etc.
Control térmico por medios fisicos y quimicos
Cuidados pre y postoperatorios.

Manejo de pacientes infecto- contagiosos.

Brindar apoyo emocional a pacientes y familiares.

Jerarquizar necesidades para la realizacion de las actividades aplicando

el proceso atencion enfermeria.

Actividades administrativas:

v' Control del fondo fijo: solicitar el material y equipo necesario para el

NN NN R

desempeno de actividades operativas en 24 horas.
Control y resguardo del material y equipo del servicio.
Registro de procedimientos dialiticos por dia y turno.
Registro de citoquimicos y cultivos por dia y turno.
Llenado del formato especifico para dialisis peritoneal.

Elaboracion del manual de dialisis peritoneal.

dialisis.

Organizar reuniones de trabajo para mejora del desemperfio del personal de
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Actividades de enseianza y/o capacitacion:

X/

X Orientacion a pacientes y familiares sobre el uso adecuado de
contenedores de punzocortantes, manejo de la ropa de cama, manejo de
sangre y liquidos corporales de pacientes infecto-contagiosos, medidas de
proteccion en pacientes aislados, importancia de mantener limpio el mobiliario
de la habitacion, sobre el control de alimentos para evitar fauna nociva, sobre el
control de visitas para evitar posible transmision de enfermedades y sobre el
uso de comodos y orinales.

X Orientacién a pacientes y familiares acerca de los cuidados especiales
en el hogar como: control de glicemia capilar, chequeo de la presion arterial,
dieta, ejercicio, higiene, tratamiento farmacolégico, citas subsecuentes y
cuidados especificos.

*

X Capacitacion a pacientes y familiares sobre el procedimiento de dialisis.

X/

<> Organizar y programar capacitacion en servicio sobre la actualizacion en

dialisis peritoneal al personal responsable de este procedimiento.

X/

<> Orientacion y apoyo a pasantes de enfermeria en servicio social.
K/

X Asistir a cursos de actualizacién que contribuyan a mejorar la calidad en

la atencion de los servicios de enfermeria.
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
VALORACION POR NECESIDADES:

Daniel, de 46 afos de edad, peso de 68 kilogramos, talla 162 centimetros, con
fecha de nacimiento el dia 21 de febrero de 1961, desempleado, estudio hasta
quinto grado de primaria, procedente y residente del municipio de Charo,
Michoacan, ingreso al servicio de medicina interna el dia 20 del presente mes y
afo, se obtuvo informacion directa del usuario y del expediente clinico,
considera a su esposa como miembro significativa de la familia aparte de su

papa y hermanos.

Valoracion por necesidades humanas:

Oxigenacién

Presenta disnea debido a agotamiento al caminar, tos seca desde su ingreso
con presencia de sibilancias, no se escuchan estertores, sin presentar dolor al
respirar, no fuma desde hace trece afos, signos: T/A 130/90 mmHg, F.C. 72 X',
F.R. 18 X', Temperatura de 36.8 °C, Glucosa: 175 mg/dL, Urea: 56 mg/dL,
BUN: 66mg/dL, Cretainina: 9.80 mg/dL, IMC 25.9, se encuentra consiente, piel

y lechos ungueales poco hidratados con buen retorno venoso.

Nutriciéon e hidratacion

Dieta habitual consistente en cereales, verduras, leguminosas y carnes en
raras ocasiones, realiza 1- 2 comidas al dia, pobres en cantidad, manifiesta
tener intolerancia a la lactosa, no tiene patrones de ejercicio establecido, piel
de caracteristicas escamosas, resecas, ufias y pelo con apariencias normales,

piezas dentales completas y encias hiperémicas.

Eliminacion

En cuanto a sus patrones de eliminaciéon evacua de 2-3 veces al dia, heces

blandas y orina de concentracion normal, no utiliza laxantes para poder
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evacuar, abdomen blando con dolor a la palpaciéon, presencia de herida
quirurgica e insercion de catéter de tenckhoff en flanco izquierdo, presencia de

ruidos peristalticos, no presenta dolor al realizar palpacion de la vedija urinaria.

Termorregulacion

El usuario manifiesta adaptarse bien a los cambios climaticos, no realiza ningun
tipo de ejercicio fisico, transpiracion normal, mantiene una temperatura corporal

de 36.8 °C, se encuentra cubierto hasta la mitad de su cuerpo.

Moverse y mantener buena postura

A la observacion el usuario manifiesta dificultad para caminar, motivo por el
cual se apoya de un baston y en ocasiones de su esposa, refiere fatigarse
mucho, actualmente se encuentra recostado en su cama, en sus ratos libres
escucha musica por la radio, emocionalmente se encuentra apatico,

preocupado, se observa también debilidad muscular.

Descanso y sueio

Su horario de descanso es por las tardes el cual tiene una duracion de 2-3
horas, siestas de 1 hora y durante la noche duerme 8 horas aproximadamente
y refiere sentirse descansado, por lo que no requiere ayuda para poder
conciliar el suefio, se expresa con un poco de dificultad debido a la tos que
presenta llegando a ser en ocasiones confuso, durante el desarrollo de la
entrevista se observa atento, presencia de ojeras, en general responde a
estimulos.

Referente a las prendas de vestir, utiliza vestimenta completa, limpia, no influye

su estado de animo parar llevar acabo la seleccién de sus prendas de vestir,

Necesidad de bafarse y proteccion de la piel

Realiza aseo corporal cada tercer dia, en ocasiones cada cuatro dias, lo lleva

acabo durante las tardes, aseo bucal una vez al dia, se lava las manos antes y
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después de comer, asi como también después de eliminar, mismas que no

influye sus creencias religiosas.

En lo que respecta a su estado general se encuentra descuidado presenta
baba y bigote abundante, olor corporal a sudor, presencia de halitosis, cuero

cabelludo aparentemente limpios.

Necesidad de evitar peligros

Su familia esta conformada de dos hijos y su esposa, de los cuales se
encuentran laborando en Estados Unidos, por lo que solo vive con su esposa,
en cuanto se presentan situaciones de peligro o emergencia acude con su
esposa en primera instancia y en ocasiones con sus hermanos o vecinos,
conoce algunas medidas de prevencion de accidentes dentro de su hogar,
cuando se siente con demasiada tensidon pasa un tiempo solo y en ocasiones
ingiere bebida alcohdlicas, no realiza controles de salud, debido a que en tiene
recursos economicos para llevarlos acabo, no presenta malformaciones

congénitas aparentes, las condiciones de su hogar las considera buenos.

Necesidad de comunicarse

Se encuentra casado desde hace 20 afos, vive solo con su esposo, manifiesta
sentirse preocupado por las condiciones de su salud y sus posibles
limitaciones posteriores a su alta médica, en raras ocasiones platica sus
problemas con su esposa o0 a sus hermanos, pasa en promedio de 2-3 horas

solo.
Conforme avanza la entrevista se le escucha afénico y un poco agitado y

sentirse incOmodo porque no puede ver bien, no tiene dificultad auditiva, lleva

acabo comunicacién verbal y no verbal.
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Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Profesa la religidon catdlica, aunque no asiste de manera regular, misma que no
le genera conflictos personales ni de ninguna otra indole, dentro de su familia
los principales valores se encuentra el respeto, la honestidad, de los cuales
considera importantes también para su persona, es congruente con su forma y
manera de pensar y de vivir, conserva imagenes religiosas a su alrededor,

permite el contacto fisico.

Necesidad de trabajar y realizarse

Actualmente no trabaja, aunque lo hace de manera eventual, lo cual no le
permite cubrir todas las necesidades basicas personales y las de su familia,
motivo por el cual se encuentra preocupado por las limitaciones que pueda

presentar posterior a su alta médica.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Manifiesta que hace varios anos no realiza alguna actividad recreativa, lo unico
que hace en ocasiones es salir a caminar con su esposa, y escuchar musica,
en su comunidad existen recursos e infraestructura para llevar acabo
actividades de recreacion pero no asiste, y tampoco ha participado en dichas
actividades; a la observacion se encuentra apatico y manifiesta sentirse muy
débil.

Necesidad de aprendizaje

Estudié hasta el quinto afio de primaria, no tiene problemas de aprendizaje, ni
limitaciones cognitivas que le impidan aprender, sabe leer y escribir poco,
conoce las fuentes de apoyo e incluso refiere que hace dos afios iba al grupo
de educacion para adultos (INEA) de su localidad pero dejé de ir, muestra
interés por el cuidado de su salud para no ser una carga para su esposa ya que
es la unica persona con la que cuenta, se encuentra consiente, ansioso, tiene
un poco de dificultad para escuchar, recuerda algunas anécdotas de su vida

reciente y pasada.
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Necesidad: Mantener higiene corporal y la integridad de la piel.

Diagnéstico: Déficit de auto cuidado bano/higiene relacionado con
deterioro sensorial (visual), disminucion de la movilidad y motivacion;
manifestado por halitosis, encias hiperemicas, barba y bigote abundante
y olor corporal a sudor.

Objetivo: El usuario mejorara su aspecto fisico y realizara auto cuidado
de acuerdo a sus posibilidades.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Determinar de manera conjunta las actividades que el usuario es capaz de
llevar acabo de manera independiente y en cuales requiere ayuda.

2.- Explicar al usuario acerca de la importancia de mantener una higiene
corporal adecuada.

3.- Motivarlo a establecer un horario para llevar acabo su aseo personal.

4.- Proporcionar el material necesario para llevar acabo aseo personal (jabdn
de bafo, desodorante, rastrillo, cepillo de dientes y pasta dental).

5.- Favorecer la implicacion del usuario al momento de llevar acabo el auto
cuidado de acuerdo con sus posibilidades.

6.- Propiciar un ambiente comodo, intimo y seguro al momento del realizar el
bafo.

7.- Elogiar logros obtenidos hacia la independencia y reconocer su esfuerzo en
aquellas que no puede llevar acabo.

8.- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir
su auto cuidado.

9.- Ensefar y ayudar al usuario a realizar higiene bucal después de cada
comida.

10.- Fomentar enjuagues bucales de bicarbonato de sodio.

Fundamentacion cientifica:

o La implicacidon del usuario para detectar cuales actividades puede llevar
acabo, favorece la creaciéon de un ambiente de confianza, permite conocerlo
mas.

o La importancia de mantener una higiene corporal adecuada, evita anadir

otro problema a su enfermedad y crea nuevos habitos.
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o Incluir al usuario en las actividades aumenta su autonomia y autoestima
al mismo tiempo que se vuelve mas independiente.

o Crear un ambiente adecuado para llevar acaba su aseo personal genera
seguridad y contar con todos los implementos para tal fin (jabon, cepillo dental,
etc.)

o Reconocer su esfuerzo al llevar acabo una actividad motiva a realizarlo
de manera mas continua, incrementa su autoestima y mejora su estado
general.

o Ensefarle a realizar de manera correcta el aseo bucal contribuye a tener
mayor eficacia en su cuidado dental y mediante los enjuagues bucales a
prevenir problemas de encias.

o Se debe proporcionar ayuda solo cuando en realidad lo amerite con el fin

de acelerar su independencia.

Ejecucion:

Se realiz6 un listado de las cosas que el usuario puede llevar acabo de forma
independiente, se le explicd acerca de la importancia de mantener la higiene
corporal, se le dio la libertad de establecer un horario que le fuera agradable
para llevara acabo su aseo personal, se le brindd el material necesario para
que pudiera llevarlo acabo, implicandolo en la medida de lo posible, se
proporciono una silla dentro de la regadera para evitar algun tipo de accidente
asi como privacidad, se utilizaron rotafolios apara demostracion de la técnica
de cepillado dental y como hacer enjuagues bucales con bicarbonato. Se hizo
mucha referencia acerca de los logros y progresos que iba teniendo durante su

estancia hospitalaria.

Evaluacion:

Durante su estancia hospitalaria el usuario establecié un horario determinado
para el aseo personal y comprendi6 la importancia de llevarlo acabo de manera
frecuente, mejorando su imagen personal y apariencia fisica, se logré controlar

la presencia de problemas de encias.
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Necesidad: Moverse y mantener buena postura.

Diagnéstico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la
disminucion de la fuerza fisica y resistencia, manifestado por apoyo al
caminar con baston, agotamiento, dolor y debilidad muscular.

Objetivo: El usuario aumentara de manera gradual la tolerancia a la
realizacion de actividades de acuerdo con sus posibilidades.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Permitir al usuario que exprese las actividades que puede llevar acabo de
manera independiente y en cuales requiere apoyo.

2.- Evitar que camine inmediatamente después de levantarse.

3.- Proporcionar apoyo durante la deambulacion y periodos de descanso.

4.- Favorecer un ambiente adecuado y seguro.

5.- Incrementar de manera gradual las actividades que realiza.

6.- Valorar el nivel de participacion y eficacia de las actividades realizadas.

7.- Indicarle como respirar durante la realizacion de actividades.

8.- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya; localizacién,
caracteristicas, aparicion, frecuencia, factores desencadenantes, etc.

9.- Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
usuario a las molestias (ruidos, iluminacion).

10.- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor
(farmacolégico y no farmacologico).

11.- Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas para el alivio del dolor
(distraccién, terapia de juegos, terapia de actividad, masajes, aplicacién de

calor/frio).
Fundamentacion cientifica:

v Genera confianza en el usuario y evita perder tiempo en actividades que

el puede llevar acabo de manera independiente.
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v Realizar una actividad de manera repentina o brusca, disminuye la
presion arterial, lo que pude generar una caida.

v Proporcionar apoyo durante la deambulaciéon propicia seguridad,
ademas de disminuir el gasto de energia; asi como también un ambiente
adecuado y seguro a mantener la integridad del usuario.

v Incrementar en forma gradual las actividades incrementa la resistencia
muscular y mediante la eficacia se pueden ir adaptando.

v Levar acabo un buen intercambio gaseoso durante el desarrollo de una
actividad propicia un buen aporte de oxigeno, disminuyendo la fatiga y el
cansancio.

v Conocer el origen del dolor propicia una atencion oportuna, podemos
también modificar si es necesario el entorno.

4 La aplicacion del calor aumenta el riego sanguineo en la zona lesionada,
estimula el suministro de nutrientes y la eliminacién de residuos, favorece la
relajacion muscular y reduce el dolor debido al espasmo. Mientras que la
aplicacién de frio reduce el flujo sanguineo a la parte dafiada, evitando la
formacion de edema, reduce la inflamacion, tiene efectos anestésicos y reduce

la tensidn muscular.

Ejecucion:

De acuerdo a sus posibilidades se le fue proporcionando medidas de apoyo
para que llevara acabo la deambulacion de forma segura, indicandole que se
sentara un momento antes de iniciar y que indicara la presencia de signos y
sintomas de desvanecimiento, utilizando el baston de apoyo y del tripie o en
un momento dado el apoyo del familiar, se fueron estableciendo periodos de
descanso e incrementando de manera gradual el tiempo vy la distancia al
momento de realizar la deambulacién, se le fue indicando como realizar la
respiracion para evitar fatigarse demasiado, se le pidi6 que manifestara la
presencia de dolor al momento de llevar acabo sus actividades, se brindd
informacion acerca de las medidas para controlar el dolor mediante masajes y
aplicaciéon de calor o frio, durante el desarrollo de sus actividades se
proporcioné un ambiente adecuado y seguro de tal manera que se proteja la

integridad del usuario.
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Evaluacion:

Se logro establecer de manera conjunta actividades que el usuario pudiera
llevar acabo de acuerdo a sus posibilidades, no sufri6 ninguna lesion al
momento de llevar acabo la deambulacién, se noté una mejoria en cuanto a su
estado fisico realizando recorridos mas largos y por mas tiempo, ya no se
fatigaba con facilidad, ante la aparicion de dolor se aplicaba calor a través de

compresas o lampara de manera conjunta con medicamentos prescritos.

Necesidad: Comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

Diagnéstico: Ansiedad relacionado con falta de conocimiento acerca de
su enfermedad y tratamiento, manifestado por inquietud, confuso,
hipervigilante (realizacién constante de preguntas).

Objetivo: El usuario disminuira su ansiedad mediante el conocimiento de
su enfermedad y tratamiento durante su estancia hospitalaria,
evidenciado verbalmente.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Evaluar el nivel actual de conocimientos acerca de su enfermedad.

2.- Favorecer un ambiente de confianza con el usuario y el familiar.

3.- Proporcionar informacion acerca de su enfermedad y del tratamiento.

4.- Reforzar las explicaciones de los médicos utilizando un lenguaje adecuado.
5.- Permitir la participacion del usuario y/o familiar durante la administracién del
tratamiento de acuerdo a las posibilidades.

6.- Describir signos y sintomas, proceso y etiologia de la enfermedad.

7.- Comentar los cambios en los estilos de vida que pueden ser necesarios
para evitar futuras complicaciones o controlar el proceso de la enfermedad.

8.- Instruir al usuario y/o familiar sobre las medidas para prevenir o minimizar
los efectos secundarios de la enfermedad.

9.- Explicar el propésito 'y describir las actividades  del
procedimiento/tratamiento.

10.- Dar tiempo al usuario para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

11.- Evitar el estrefimiento mediante una dieta adecuada.
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12.- Ensefiar al usuario a notificar acerca de las complicaciones durante la
infusion.
13.- Proporcionar informacion sobre los recursos comunitarios disponibles y

grupos de auto ayuda.

Fundamentacion cientifica:

o] Conocer cuanto sabe el usuario de su enfermedad sirve como punto de
partida para brindar una mejor atencion, también ayuda a que exteriorice sus
preocupaciones, inquietudes, falsas creencias de su enfermedad.

o] Es importante emplear un lenguaje que el usuario comprenda, evitando
usar terminologia meédica de tal manera que se eviten mas dudas y confusion.
o] Permitir la participacion del usuario/familiar durante la administracion del
tratamiento crea mayor confianza y aceptacién y prepara al familiar para
continuar con el tratamiento en su hogar.

o] El hecho de que conozca la etiologia de su enfermedad, signos y
sintomas, propédsito, medidas especiales, efecto de los medicamentos;
disminuye la ansiedad y el estrés hacia lo desconocido.

o] Crear conciencia acerca de los cambios en su estilo de vida y de las

medidas para prevenir complicaciones ayuda a incorporarse pronto a la

sociedad.

o] El estrefiimiento la distension abdominal obstaculiza el flujo de salida de
la solucién.

o] El dolor durante la infusion puede deberse a que la soluciéon no se

encuentra a una temperatura adecuada, una infusion rapida o estiramiento del
diafragma.

0] La deteccion precoz de las complicaciones minimiza la gravedad y
favorece una atencién oportuna.

o] Conocer los recursos comunitarios disponibles disminuye las dificultades

de llevar acabo el tratamiento en el hogar y reduce el impacto econémico.

Ejecucion:

Se realizaron preguntas acerca de su enfermedad y del tratamiento que recibe,

se utilizaron ratafolios para explicarle en que consistia su enfermedad, el
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propésito del tratamiento, adecuando un lenguaje que le fuera facil de
comprender y se le proporcioné folletos informativos del tratamiento, se brindo
tiempo para que expresara sus dudas, se incluyd en todo momento la
participacion del familiar, observando la técnica correcta de la administracion
de la solucion y durante la manipulacién del catéter, y la utilizacion de
antisépticos, para que posteriormente lo llevara acabo, se le informé acerca de
las posibles complicaciones que se pudieran presentar, se le instruyo acerca de
los cambios que deberia tomar en su estilo de vida, como llevar acabo el

tratamiento en su hogar utilizando los recursos con los que cuenta.

Evaluacion:

Durante su estancia hospitalaria el usuario se vio mas tranquilo, menos
ansioso, comprendio la finalidad y propdsito de su tratamiento, aceptando vy
contribuyendo con la realizacidén del tratamiento, se logroé la participacion activa
del familiar, se recurrio al personal encargado de dialisis para corroborar la
comprension del usuario y del familiar, mediante la realizacion de preguntas

acerca de su enfermedad y tratamiento y de los cuidados en su hogar.

Necesidad: Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras
personas.

Diagnédstico: Riesgo de infeccion relacionado con disminucion de la
hemoglobina, enfermedades crénicas y procedimientos invasivos.

Objetivo: El usuario se mantendra libre de infeccion en todo momento
durante su estancia hospitalaria y en su hogar, adecuando los recursos
disponibles y conociendo las medidas preventivas pertinentes.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

2.- Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

3.- Limitar el numero de visitas si es posible.

4.- Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirurgica.

5.- Valorar el grado de conocimiento del usuario/familiar sobre los riesgos
existentes dentro del hospital y en su hogar.

6.- Favorecer una alimentacioén equilibrada (rica en proteinas y vitaminas).
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7.- Mantener una higiene corporal y ambiental adecuada.

8.- Emplear técnica estéril durante las curaciones, cambios de apdsitos y
gasas.

9.- Mantener la herida quirurgica limpia y seca.

10.- Prevenir la irritaciéon cutanea.

Fundamentacion cientifica:

. Valorar la vulnerabilidad del usuario y la presencia de signos y sintomas,
permite llevar acabo medidas que limitan la aparicion de infecciones y
contribuye a la conservacion de la integridad del usuario.

. Limitar el numero de visitas contribuye a mantener el ambiente en
buenas condiciones y evita la aparicidon de focos infecciosos.

. Inspeccionar de forma continua la herida evita que se infecte actuando
de forma oportuna, y evita que se prolongue la estancia hospitalaria.

. Es importante que el usuario conozca acerca de los peligros que existen
a su alrededor, para que contribuya con el cuidado de su salud y evitar
complicaciones.

. Una alimentacién equilibrada favorece una pronta cicatrizacion de las
heridas, limitando de esta manera el riesgo de infeccion.

" Mantener una higiene corporal adecuada, el empleo de técnica estéril
durante el manejo del sistema de conexion, de la herida; evita la proliferacién

de agentes que puedan causar infeccion.

Ejecucion:

Se llevé acabo un listado de las posibles fuentes de infeccion, se observo la
presencia de cualquier signo de infeccion, durante su estancia se le explico la
importancia de mantener el ambiente limpio asi como de la herida, se valoré el
conocimiento del usuario/familiar acerca de los riesgo existentes dentro y fuera
del hospital que le pudieran ocasionar una infeccion, se realizé cambios de
gasas y apositos posterior a la realizacién del bafio o cuando se considerara
necesario, se empleo una técnica estéril y utilizacion de antiséptico al momento

de llevar acabo las curaciones y durante la administracion de la didlisis. Se le
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pidid alas personas que permanecieran un momento afuera de la habitacion al

momento de llevar acabo el tratamiento.

Evaluacion:

Durante su estancia hospitalaria el usuario no presenté signos y sintomas de
infeccion, conocié acerca de las medidas que podia adoptar para evitar

infecciones dentro del hospital y en su hogar.

Necesidad: Participar en actividades recreativas.

Diagnéstico: Déficit de actividades recreativas relacionado con
limitaciones fisicas, manifestado verbalmente.

Objetivo: El usuario conocera y hara uso de las instalaciones y areas
recreativas de su comunidad de acuerdo a sus posibilidades y de la
interaccion con otras personas.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Identificar de manera conjunta los gustos y areas de interés, asi como los
recursos humanos y materiales disponibles.

2.- Realizar un listado de actividades que pueda llevar acabo sin la interrupcién
de su tratamiento y de acuerdo a sus limitaciones.

3.- Favorecer las relaciones de convivencia con personas que reciben el mismo
tratamiento.

4.- Comprobar las capacidades fisicas y mentales para participar en
actividades recreativas.

5.- Disponer de actividades recreativas que tengan por objeto disminuir la
ansiedad...

6.- Explicar o demostrar la necesidad y beneficio de llevar acabo actividades
recreativas.

7.- Proporcionar un ambiente adecuado y seguro para la distraccién y el ocio.

8.- Evaluar conjunta y periédicamente las actividades elegidas.

68



9.- Animar al usuario a expresar sus experiencias cuando lleva acabo las

actividades recreativas.

Fundamentacion cientifica:

o Permitir que el usuario establezca las actividades que le sean
agradables genera una mejor aceptacion y eficacia.

o Es importante que durante la realizacion de actividades no se vea
interrumpido el tratamiento de la misma manera evitar que sufra algun
accidente, los cuales deben ser acorde a sus capacidades y habilidades.

o Tener contacto con una persona que recibe el mismo tratamiento ayuda
a compartir experiencias, logros, aceptacion de la enfermedad.

o Se deben implementar actividades que contribuyan a disminuir la
ansiedad, de tal manera que se reduzca la carga emocional.

° En la medida que el usuario conozca los beneficios de llevar acabo
actividades recreativas, despertara el interés de llevarlo acabo.

o Contar con ambiente adecuado limita el riesgo de sufrir algun tipo de
lesién que pudiera complicar en estado de salud del usuario.

o Se debe evaluar las actividades seleccionadas, permitir que el usuario
haga mencion de su efectividad en su vida, para adecuarlas o reemplazarlas y

obtener un mayor beneficio.

Ejecucion:

Se llevd acabo un listado de las actividades que le gusta realizar adecuandolas
a sus posibilidades y limitaciones, se le proporcionaron actividades que le
ayudan a disminuir la ansiedad y estrés, se le explico la importancia de llevar
acabo actividades recreativas y se facilitd la convivencia con personas que
asisten al hospital para recibir el tratamiento, posterior a su alta médica se le
indic6 como hacer uso de las instalaciones con las que cuenta en su

comunidad.
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Evaluacion:

Se cumplié con el objetivo planteado al lograr fomentar en el usuario la
participacion de actividades recreativas y utilizacion de los recursos y areas
de recreacidon con los que cuenta en su localidad, adecuandolas a sus

limitaciones fisicas que presenta.

Necesidad: Eliminar por todas las vias corporales.

Diagnéstico: Exceso de volumen de liquidos, relacionado con la
alteracion de los mecanismos reguladores secundarios a IRC,
manifestado por edema, hipertension, aumento de peso, desequilibrio
hidroelectrolitico.

Objetivo: El usuario disminuira la retensién de liquidos corporales,
manteniendo niveles normales de la presion arterial, niveles sanguineos y
recuperacion del peso aproximado ideal.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Valorar el estado renal del usuario, peso, hidratacion, edema y signos
vitales.

2.- Aconsejar la restriccidon en la ingesta de sodio y potasio.

3.- Explicarle el procedimiento y propésito de la didlisis peritoneal seleccionada.
4.- Calentar la solucion de dialisis antes de la conexion.

5.- Llevar un registro de los volumenes de flujo de entrada y salida y del
equilibrio del liquido individual/acumulado para obtener los balances.

6.- Verificar la presién sanguinea, pulso, respiracion, temperatura y respuesta
del paciente durante la dialisis.

7.- Asegurar una manipulacion aséptica del catéter y de las conexiones.

8.- Extraer muestras de laboratorio y analizar quimica sanguinea (BUN,
creatinina, niveles de K, Na.).

9.- Obtener cultivos para el recuento de células del flujo de salida peritoneal.
10.- Realizar cambios en las concentraciones de la solucion dialisis. (1 de 4.25
por 3 de 1.5)

11.- Administracion de insulina en las bolsas de 4.25.

12.- Corroborar si no existe perforacion o fuga de liquidos.
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13.- Observar si existen signos de infeccion (peritonitis, inflamacion y drenaje

del sitio de salida).

Fundamentacion cientifica:

> Valorar el estado renal permite emplear medidas que contribuyan a
mejorar el estado del usuario y sus posibles complicaciones de forma
inmediata.

> Evitar el sodio y el potasio contribuye a la homeostasis de la presion
arterial y disminuyen la retencion de liquidos.

> Explicar al usuario acerca del procedimiento que vamos a realizar
disminuye la ansiedad y el estrés.

> Administrar la solucidon a una temperatura adecuada evita el dolor al
momento de llevar acabo el tratamiento.

> Llevar acabo un control de los flujos de entrada y salida permite valorar
la eficacia del tratamiento o de alguna posible complicacion.

> Verificar los signos vitales durante la infusibn reduce las de
complicaciones y permite actuar de forma inmediata.

> Asegurar la manipulacién aséptica del catéter y de las conexiones, asi
como la toma de muestras, limita la aparicion de infecciones.

> Realizar cultivos del flujo de salida de la solucion permite descartar
posibles infecciones.

> Realizar cambios en las concentraciones de la infusion favorece a la
extraccion en mayor cantidad de toxinas que se encuentran en el organismo.

> Mediante la administracion de insulina se logra mantener los niveles de
normales de glucosa en pacientes diabéticos.

> Corroborar que no exista perforacion, fuga de liquidos o signos de

infeccion permite una mayor eficacia en el tratamiento.

Ejecucion:

Se realizd una valoracion del estado renal del usuario, la presencia de edema,
hidratacion, se recomendd acerca del tipo de dieta que deberia consumir y
sobre las restricciones en cuanto al consumo de sodio y potasio, se brindd

informacion acerca del procedimiento al cual esta sometido, se verifico las
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constantes vitales durante le procedimiento, se adecuo la temperatura de la
solucion durante cada recambio con el fin de evitar complicaciones, se llevo un
registro de control de liquidos para obtener los balances, durante la
manipulacion del catéter siempre se mantuvo y se empleo técnica aséptica, se
obtuvieron muestras para analizar las concentraciones de sodio, potasio, urea,
etc., se colocaron sabanas en las extremidades inferiores para mantenerlas
elevadas y disminuir el edema, se administra en cada bolsa de dialisis 4 Ul de
insulina para contrarrestar los efectos que pudieran provocar las

concentraciones de glucosa en la solucion.

Evaluacion:

Se logré disminuir la retensién de liquidos que presentaba el usuario
manteniendo un balance neutro al principio y negativo posteriormente en cada
recambio, se mantuvieron los signos estables al momento de llevar acabo el
procedimiento, asi como la disminucién de las concentraciones de urea y
creatinina en sangre y de electrolitos respectivamente. Se logro disminuir el
edema que presentaba y por consiguiente recuperacion de su peso aproximado

ideal.

Necesidad: Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Diagnéstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, relacionado
con el aumento de la concentracidon de urea y creatinina en sangre.

Objetivo: El usuario mantendra un estado 6ptimo de la integridad cutanea
evidenciado por la disminucién de los niveles de urea y creatinina y
aspecto de la piel hidratada durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones de enfermeria:

1.- Observar el color de la piel, textura, si existe edema y ulceraciones en
extremidades.

2.- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

3.- Observar si existe excesiva sequedad o humedad en la piel.

4.- Aconsejar al usuario que durante el bafo utilice jabdn graso o neutro.
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5.- Mantener las uias del usuario cortas y limpias.

6.- Evitar rascarse o frotarse.

7.- Aplicar crema hidratante no perfumada a base de lanolina.

8.- Cambiarlo de posicién de forma continua, por lo menos cada dos horas.

9.- No utilizar ropa muy ajustada o estrecha.

Fundamentacion cientifica:

X4 Llevar acabo una valoracién cuidadosa de las condiciones en las que se
encuentra la piel permite tomar las medidas necesarias para evitar lesiones o
complicaciones.

X La presencia de enrojecimiento o pérdida de la integridad de la piel nos
puede indicar algun principio de infeccién, lo cual nos permite actuar de forma
oportuna para evitar complicaciones en el usuario.

X Los casos de extrema sequedad o humedad en la piel crean un
ambiente adecuado para que se desarrollen algun tipo de infeccion.

X La utilizacién de jabones de caracteristicas neutras favorece que la piel
se reseque demasiado, lo que resulta adecuado en pacientes con piel poco
hidratada.

<> El hecho de que el usuario mantenga la ufas limpias y cortas evita que
se lesione y sea portador de bacterias que le pudieran causar un tipo de
infeccion.

X La aplicacion de cremas que no contienen aroma, puede evitar algun
tipo e alergia en el usuario, lo que contribuye a mantener la integridad de la
piel.

<> Es importante estar cambiando de posicidon de forma continua al usuario
para evitar lesiones o ulceras por presion.

<> Ejecucion:

X Se llevo acabo una valoracidon de las condiciones de la piel, se mantuvo
la piel del usuario en 6ptimas condiciones, se aconsejo que durante el bafio
utilizara jabones neutros asi como la forma de cortarse las ufas, cuando
presentaba comezon se le hacia presion en la zona que lo manifestara,
posterior al bafio se le aplicaba crema a base de lanolina en todo el cuerpo, se

realizaba cambios de posicién cada hora aproximadamente.
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Evaluacion:
Se logré mantener integra la piel del usuario durante su estancia hospitalaria,

evidenciado por la disminuciéon progresiva de las concentraciones de urea y

creatinina, y al observar un mejor estado de hidratacion de la piel
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Conclusiones

El usuario durante su estancia hospitalaria, fueron implementando de manera
sistematica las etapas de las cuales consta el proceso enfermero, se realizo
una valoracion de las catorce necesidades propuestas por virginia Henderson,
se elaboraron diagndsticos, los cuales se plantearon objetivos que de manera
conjunta se llevaron acabo cuidados de enfermeria, se evaluo cada una de
estas para corroborar la eficacia de las intervenciones realizadas.

Durante la implementacion de las intervenciones de enfermeria el usuario
mostro cierto desinterés en algunos momentos, el cual fue incrementando de
manera gradual la colaboracion en el desarrollo del mismo, se logré incluir de
manera satisfactoria a su esposa en los cuidados que se brindaba, ya que era
uno delos requisitos para que el usuario pudiera ser dado de alta de la
institucion, se llevd acabo visitas en su domicilio para verificar que las
indicaciones se estuvieran llevando acabo en tiempo y forma con el objetivo de
evitar posibles complicaciones que pudieran llevarlo a ingresar nuevamente.

Al llevar acabo se observd de manera casi inmediata la necesidad del usuario y
de su familiar de contar con informacion acerca de los cuidados que deberian
seqguir posterior a su alta medica y de cémo adecuar los recursos con los
cuales cuenta en su hogar para llevar acabo de forma adecuad los cuidados,
los cuales recibi® mucha ayuda por pate del personal encargado del area,
sintiendo una gran satisfaccion al ver que fue de ayuda la informacion
proporcionada, la cual me ensefia como abordar a las personas adecuando sus
necesidades.

Concluyo diciendo que el proceso de enfermeria es una herramienta oculta que
en muchos de los casos no le tomamos importancia, pero que al momento de
llevar acabo el proceso como tal y hacerlo de manera mas constante permitiria
al personal de enfermeria brindar una mejor calidad en la atencién de quienes
necesitan de nuestros cuidados, ya que como ciencia humanista esta debe
formar parte primordial en el desarrollo profesional de todo enfermero (a), que
a final de cuentas se beneficiaria a la persona quien recibe los cuidados vy
como profesionista; creando una satisfaccion personal.
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Sugerencias

Sugiero que el proceso sea empleado durante todo el desarrollo profesional o
por lo menos por mas tiempo, de tal manera que al momento de llevarlo a la
practica no se haga tan complicado realizarlo. Asi mismo lograr que las
autoridades encargadas de las instituciones de salud brindaran mas facilidades
para llevar acabo trabajos de esta naturaleza ya sea para fines de titulacion o
con cualquier fin, siempre y cuando no se vea afectada la integridad de
terceras personas.

Una de las formas de que el proceso se emplee con mayor frecuencia en la
practica de enfermeria seria fomentandolo como una forma de titulacion
accesible para todos los proximos a titularse, haciéndoles saber de las
satisfacciones que deja como persona al ver que una persona recupera su
salud o se logra integrarlo de nuevo a la sociedad de acuerdo a sus
necesidades y posibilidades, seria importante también contar con un mayor
numero de asesores para que mas compaferos pudieran titularse en el menor
tiempo posible y no se vayan quedando rezagados.

Eliminar la cantidad de tramites para tener acceso a las fuentes de informacién
que pudieran provocar el abandono durante el desarrollo de trabajos de
investigacion.

Promover en el personal que se encuentra laborando las ventajas que trae
consigo implementar el proceso enfermero en los usuarios que tienen a su
responsabilidad, asi como también de la practicidad y lo facil que puede ser
llevarlo acabo de forma mas constante.
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Ficha de identificacion:

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de Sexo: Ocupacion:
nacimiento:
Escolaridad: Fecha de Hora:
admision:
Procedencia: Fuente de
informacion:
Fiabilidad (1-4): Miembro de la familia / persona
significativa

Valoracién de necesidades humanas

1. Necesidades basicas de: oxigenaciéon, nutricion e hidratacion,
eliminacién y termorregulacion.

a) Oxigenacion:

Subijetivo:

Disnea debido Tos Dolor asociado
a: productiva/seca: con la

Respiracion Fumador:

Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad segun su estado
emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales vy
caracteristicas:

Tos Estado de
productiva/seca: conciencia:
Coloracion de piel/lechos

ungueales/peribucal:

Circulacion del retorno
Venoso:

Otros:
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b) Nutricion e hidratacion:
Subijetivo:

Dieta habitual Numero de comidas
(tipo): diarias:

Trastorno
digestivos:

Intolerancia
alimentaria/alergias

Problemas de masticacion vy
deglucion:

Patron de
ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la
piel:

Membranas mucosas
hidratadas/secas:

Caracteristicas de
unas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y
esquelético:

Aspecto de los dientes y
encias:

Heridas, tipo y tiempo de
cicatrizacion:

Otros

c) Eliminacioén:

Subijetivo:
Habitos Caracteristicas de
intestinales: heces, orina 'y

Menstruacion:

las

Historia de  hemorragias/enfermedades
renales/otros:

Uso de Hemorroides:
laxantes:

Dolor al
defecar/menstruar/orinar:

Como fluyen las emociones en sus patrones de
eliminacién:
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Objetivo:

Abdomen/caracteristi
cas:

Ruidos
intestinales:

Palpacion de la vejiga
urinaria:

Otros

d) Termorregulacion:
Subijetivo:

Adaptabilidad a los cambios de
temperatura:

Ejercicio/tipo y
frecuencia:

Temperatura ambiental que le es
agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la
piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno
fisico:

Otros:
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2. Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura,
usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel.

a. Moverse y mantener una buena postura:

Subijetivo:

Capacidad fisica

cotidiana:

Actividades en el tiempo
libre:

Habitos de
descanso:

Habitos de
trabajo:

Objetivo:

Estado del
esquelético/fuerza:

sistema musculo

Capacidad muscular

tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la
deambulacion:

Dolor con el
movimiento:

Estado de
conciencia:

Presencia de
temblores:

Estado
emocional:

Otros:

b. Descanso y sueio:
Subijetivo:

Horario
sueno:
Horas
sueno:

Horario de
descanso:

Horas de
descanso:

Siesta:

¢ Padece
insomnio?

Ayudas:

de

de

A que considera que se
deba:

. Se siente descansado al
levantarse?
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Objetivo:

Estado

mental/ansiedad/estrés/lenguaje:

Orejas: Atencion: Bostezos: Concentracion:
Respuestas a

estimulos:

Otros:

c. Uso de prendas de vestir adecuadas:
Subijetivo:

¢Influye su estado de animo para la seleccion de
sus vestidos?

¢, Su autoestima es determinante en su modo
de vestir?

¢, Sus creencias le impiden vestirse como a usted
le gustaria?

¢Necesita ayuda para la seleccion de
su vestido?

Objetivo:

Viste de acuerdo a su

edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y

desvestirse:

Vestido Sucio: Inadecuado: Oftros:
incompleto:

d. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subijetivo:

Frecuencia de

aseo:

Momento preferido para el
bafo:

Cuantas veces se lava los
dientes al dia:

Aseo de manos antes y después Después de
de comer: eliminar:

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus
habitos higiénicos?
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Objetivos:

Aspecto
general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero
cabelludo:

Lesiones dérmicas, qué
tipo:

(Anote su ubicacién en el diagrama)
Otros:

e. Necesidad de evitar peligros
Subijetivo:

Que miembros componen su familia de
pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de
urgencia:

¢ Conoce las medidas de prevencion de
accidentes?

En el
hogar:

En el
trabajo:

¢Realiza controles periodicos de salud
recomendados?

Como canaliza las situaciones de tension
en su vida:
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Objetivo:

Deformidades
congénitas:

Condiciones del ambiente en su
hogar:

Trabajo:

Otros:

3. Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades
recreativas o de aprendizaje.

a. Necesidades de comunicarse

Subijetivo:

Estado Anos de Vive
civil: relacion: con:
Preocupaciones/est Familiare

rés: s:

Otras personas que pueden

ayudar:

Rol en la estructura

familiar:

Comunica sus problemas debido a |la
enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa
sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en
el trabajo:

Objetivo:

Habla Confusa:
claro:

Dificultad en la Audicion:
vision:

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas
significativas:

Otros:
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b. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Subijetivo:

Creencia
religiosa:

¢, Su creencia religiosa le genera conflictos
personales?

Principales valores en su
familia:

Principales valores
personales:

¢ Es congruente su forma de pensar con su
forma de vivir?

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social
religioso):

¢, Permite el contacto
fisico?

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores
0 creencias?

Otros:
c. Necesidad de trabajar y realizarse

Subijetivo:

¢ Trabaja Tipo de

actualmente? trabajo:

Riesgos: Cuanto tiempo le
dedica al trabajo:

¢ Esta satisfecho con su ¢$Su  remuneracion le permite cubrir sus

trabajo? ___ necesi-

dades basicas y/o las de su

familia?

¢ Esta satisfecho (a) con el rol
familiar que juega?
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Objetivo:

Estado

emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/eufo

rico:

Otros:

d. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subijetivos:

Actividades recreativas que realiza en su
tiempo libre:

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de
su necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la
recreacion?

¢ Ha participado en alguna actividad ludica o
recreativa?

Objetivo:

Integridad del sistema
neuromuscular:

¢, Rechaza las actividades
recreativas?

¢, Su estado de animo es
apatico/aburrido/participativo?:

Otros:

e. Necesidad de aprendizaje

Subijetivo:
Nivel de
educacion:

Problemas de
aprendizaje:

Limitaciones Tipo:
cognitivas:

Preferencias:
leer/escribir:

¢,Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su
comunidad?
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¢ Sabe como utilizar las fuentes de
apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas
de salud?
Otros:

Objetivo:

Estado del sistema
nervioso:

Organos de los
sentidos:

Estado
emocional/ansiedad/dolor:

Memoria
reciente

Memoria
remota:

Otras
manifestaciones:
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