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RESUMEN

Introduccion: La Insuficiencia Renal Crénica en la actualidad es considerada un
problema de salud publica, por su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacion.

Metodologia: El proceso de enfermeria consta de una valoracion que hable de
signos y sintomas del paciente con insuficiencia renal cronica, fatiga,
estrefiimiento, insomnio, el diagnostico que requiere el paciente con los cuidados
de enfermeria deben implementarse de los diagnésticos enfermeros estos son:
Exceso del volumen de liquidos, fatiga, estrefiimiento, insomnio y afliccién cronica,
la planificacion se planea basandose en las prioridades de los diagndsticos
enfermeros. La ejecucion toma como punto de partida la valoracion, el diagndstico
y planeacion. El objetivo de la valoracidbn es comprobar la eficiencia de las
actividades de enfermeria realizadas

Conclusiones: El proceso enfermero es primordial, de esta manera se abordan los
problemas y necesidades del paciente de manera individual, estableciendo un plan
de cuidados tomando el referente tedrico de Dorothea.

Palabras clave: Cuidado de enfermeria, terapia de remplazo renal, rifidn, dialisis y
hemodialisis.

ABSTRACT

Introduction: nowadays, chronic renal insufficiency is considered as a public health
problem because of its growing prevalence and incidence in the population.

Methodology: the nursing process consists on a valoration that specifies the signs
and symptoms of the patient with renal insufficiency, such as fatigue, constipation
and insomnia. The diagnostic the patient requires with nursing cares must be
implemented with the nursing diagnostics. These ones are: overabundance of
liquid volume, fatigue, constipation, insomnia, and chronic affliction. The
planification is made basing on the nursing diagnostic priorities. The execution
takes the valoration, the diagnostic and the planeation as a reference point. The
objective of the valoration is to prove the efficiency of the nursing activities that are
performed.

Conclussions: the nursing process is fundamental. In this way, the patient’s
problems and necessities are treated in a individual way, establishing a plan based
on cares, taking the theoric of Dorothea as a reference.

Key words: nursing care, renal replacement therapy, kidney, dialysis and
hemodialysis.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica en la actualidad es considerada un problema de
salud publica, por su prevalencia e incidencia creciente en la poblacion, su
comportamiento crénico o permanente, su impacto tanto en el paciente renal como
a sus familiares, y los sistemas sanitarios. Por lo tanto, se requiere de una
atencion integral fundamentada en las buenas précticas clinicas que son basadas

en evidencias.

El proceso de enfermeria esta dividido por un caso clinico en el cual desarrollamos
la sintomatologia del paciente, en seguida el marco referencial en el cual se
desarrolla toda la patologia insuficiencia renal crénica, cuenta con un marco
tedrico basado en la tedrica Dorothea Orem, donde se presentan los modelos a

seguir y definiciones conceptuales.

El presente trabajo esta basado en un paciente con INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA que se encuentra en el estadio V, refiere sentirse fatigado, haber tenido
alteraciones en su peso, trastorno en el suefio, al que se le realizé una valoracion
con la metodologia NANDA, NIC, NOC, se elaboran los cuidados que se deben
llevar a cabo, para que de esta manera el personal de enfermeria logre tener un
plan de cuidados, realizar las intervenciones y brindar una atencion con calidad y

calidez.

Finalmente se presentan las conclusiones, recomendaciones que se le hacen al
paciente con insuficiencia renal cronica, al igual que los anexos que constan de

una entrevista que es la primera valoracion al paciente, y referentes bibliograficos.



l.  JUSTIFICACION

La realizacion del proceso enfermero en la actualidad, es una herramienta que
posibilita identificar las necesidades reales del paciente dependiendo de la
situacion en la cual se encuentre, asi como se establecen los cuidados del
personal de enfermeria destinados a la contribucion del mejoramiento de la salud

del usuario, actuando en la prevencion y resolucion de problemas.

A través de la realizacion de un proceso enfermero se obtienen diversos
beneficios, entre los que destacan: Acelerar el diagndéstico y tratamiento de los
problemas de salud tanto reales como potenciales, al mismo tiempo desarrollar un
plan eficiente para brindar una atencién con calidad y calidez, promover y adaptar
intervenciones para el individuo, de manera que se logre que tanto el usuario
como sus familiares se den cuenta de que su aportacion es importante para

obtener excelentes resultados, mejorando su bienestar fisico, mental y social.

Es de suma importancia la actuacion de enfermeria en el cuidado de una persona
con INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, esto a las multiples complicaciones que
el usuario presenta a causa de su patologia, por lo que el profesional de salud
debera orientar, educar y concientizar al paciente sobre las diversas medidas,

entre estas recomendaciones se encuentran:

Una dieta especifica: equilibrada, para que aporte la cantidad necesaria de
cada uno de los grupos de alimentos.

- Latoma de presion arterial frecuentemente.
- En caso de tener diabetes, llevar un control estricto de niveles de glucemia.

- Disminuir la ingesta de sal, no tomar mas de un vaso de agua, no lacteo ni
embutido, no alimentos precocidos; es a enfermeria a quien le compete
establecer estas acciones de promocién, prevencion y restauracion de la

salud.



Ademas realizar el proceso de enfermeria mejora la calidad de los cuidados hacia
el paciente y logra que el personal de enfermeria tenga una mayor satisfaccion al
concluir con resultados productivos; cada una de las etapas de dicho proceso
aporta de manera significativa beneficios, la valoracidbn permite adquirir la
informacion requerida para el diagndstico, con el cual se identifican los problemas
del paciente, posteriormente con el plan de cuidados se establecen prioridades y
se desarrollan las intervenciones de enfermeria, lo que se denomina ejecucion,
finalmente se realiza la evaluacion que permite comprobar si los objetivos fueron
resueltos, se evalla si el progreso hacia la meta es lento, o si ha ocurrido
regresion, el profesional de enfermeria debera cambiar el plan de cuidados, si la
meta ha sido alcanzada, entonces los objetivos fueron cumplidos.



. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Implementar el Proceso de Enfermeria con el referente tedrico de Dorothea Orem
a una persona con insuficiencia renal cronica, para fortalecer el autocuidado y la

salud.

2.2. Objetivos Especificos

e Realizar valoracion de enfermeria con el referente Te6rico de Dorothea
Elizabeth Orem a la persona.

e Elaborar un plan de cuidados individualizado con base en la metodologia
NANDA-NIC-NOC.

e Involucrar al paciente y su familia en los cuidados que requiere para
mantener la salud y autocuidado.

e Establecer comunicacion terapéutica, basada en la confianza con el
paciente.



. METODOLOGIA

3.1. Valoracién

Se muestra con signos y sintomas como malestar general, oliguria, presenta
cuadros de estrefiimiento, insomnio, fatiga, edema en extremidades inferiores con
rigidez y dolor al realizar movimientos. Continla con pérdida de peso de 7kg a
partir del diagnéstico de IRC. El estado neurolégico se encuentra sin alteraciones.
La exploracién fisica arroja signos de piel seca, sequedad de mucosas orales,

fistula por catéter tenckoff para dialisis peritoneal aparentemente limpia.

Requisitos universales: Las necesidades humanas se muestran a través de
mandos, las cuales son la expresién de dichas, estas se encuentran presentes a lo
largo de nuestra vida y van desde las fisiologicas basicas hasta la autorrealizacion

gue representa las necesidades y deseos mas elevados.

3.2. Diagnostico

Debido a la necesidad de atencion que requiere el paciente con insuficiencia renal
cronica, los cuidados de enfermeria deben implementarse de manera rapida y
eficiente basandose en las prioridades de los diagnésticos enfermeros los cuales
son: Exceso del volumen de liquidos, fatiga, estrefiimiento, insomnio y afliccién

cronica.

3.3. Planificacioén

Los cuidados de enfermeria para los pacientes con insuficiencia renal crénica
deben planearse basandose en las prioridades de los diagnosticos enfermeros

tomando en cuenta la necesidad de atencidn que amerita el paciente.



3.4. Ejecucion

Es una etapa encaminada a poner en préactica las acciones y actividades
proyectadas y previamente planificadas, valorando la efectividad de la intervencion
relacionada con los diagndsticos encaminados a la IRC que presenta el paciente.

La ejecucion toma como punto de partida la previa valoracion, el diagndstico y
planeacion de las actividades de enfermeria con el fin de cubrir las necesidades

del paciente.

La conduccién de las actividades debe gozar de creatividad con variedad de

formas organizativas que promuevan la participacion activa y la confianza.

Acciones:

e Promover la busqueda de nuevas alternativas para el logro de una cultura
de salud.
e Evaluacidén sistematica de los resultados y variaciones del diagndstico

inicial.

3.5. Evaluacién

El objetivo de esta etapa es comprobar la eficiencia de las actividades de
enfermeria realizadas y la implementacion de la estrategia aplicando diferentes

meétodos y técnicas para comprobar el cumplimiento del objetivo de la estrategia.

Se realiza una entrevista para evaluar el estado de satisfaccion de las
necesidades del paciente con el fin de corregir algunas de las acciones

estratégicas, este andlisis colectivo permitira tener variedad de criterios.



En esta etapa, el caracter activo impulsa a hacer la autovaloracién, a manifestar la
critica y la autocritica para alcanzar mejores resultados sobre la base de la

valoracion. En este proceso alcanza independencia, responsabilidad, firmeza,

perseverancia y el autocontrol.



IV. MARCO REFERENCIAL

4.1. Anatomiay fisiologia del rifidn

Los rifiones son organos pares, con forma de habichuela. Estan situados en las
fosas lumbares, detras del peritoneo a ambos lados de la columna vertebral, entre
la duodécima vértebra dorsal y la tercera lumbar. Encima de cada rifion se
encuentra una estructura glandular denominada cépsula suprarrenal, la cual no

tiene ninguna relacién con el aparato urinario.

Cada rifidn esta rodeado de tres capas de tejido:

Capsula renal: es una membrana transparente, fibrosa y continda con la capa

externa del uréter. Sirve para aislar al rifion de posibles infecciones.

Grasa peri renal o cipsula adiposa: es una capa de grasa de grosor variable que
protege al riidn de golpes y traumas, y que lo mantiene en su puesto en la

cavidad abdominal.

Fascia renal: es una capa de tejido conjuntivo denso que separa la grasa peri
renal de otra grasa, la grasa para renal. También recibe el nombre de fascia

fibrosa renal de Geroto.

El rindn derecho esta ligeramente mas caudal que el izquierdo debido a que se
relaciona con el higado por arriba, también con el duodeno en la parte media y por

delante con el colon, concretamente con el angulo derecho.

El rindn izquierdo se relaciona con el bazo por arriba y por delante con la cola del
pancreas, el colon transverso y el angulo izquierdo del colon. En su borde medial
hay una concavidad, llamada hilio que posee una cantidad variable de tejido
adiposo. Por el hilio sale un conducto por el que sale la orina del rifidn, el uréter,

junto con arteria, venay linfaticos renales y el plexo nervioso que lo rodea. El rifion



estd delimitado por una delgada cubierta de tejido conectivo denso de gran

resistencia, la cipsula. (Bucarey, 2008)

El rifidn de un adulto mide aproximadamente 11cm de largo, 5 cm de ancho y 2.5

espesor; su peso es de 125 a 170 gr hombre y en la mujer 115 a 155 gr.

Ademas de eliminar los desechos, los rifiones producen tres hormonas

importantes:

e La eritropoyetina, o EPO, que estimula la produccién de glébulos rojos en la
médula Osea.

e Larenina, que regula la presién arterial.

e La forma activa de vitamina D, que contribuye a mantener en el cuerpo la
cantidad de calcio necesaria para los huesos y para lograr un balance

qguimico normal. (Fundacion Norteamericana de Rifion y Urologia, 2001)

La principal funcion de los rifiones es la conservacion de la homeostasis,
manteniendo la composicion del medio interno, principalmente mediante la
excrecion de sustancias no volatiles; regula las concentraciones en el
compartimiento liquido del organismo. Ademas, tiene funciones de tipo metabdlico,

eritropoyético, endocrino, etc.

La conservacion de homeostasis tiene como consecuencia la produccién de orina,
dicha produccién se efectia en la nefrona la cual es la unidad funcional renal;
cada rifion posee 1, 200,000 nefronas, la orina se conduce a las pelvicillas renales
y ahi se dirige a los uréteres para por ultimo pasar a la vejiga urinaria. (Ponce,
1983)



4.1.1. Funciones del rifién

Cuenta con multiples funciones y mecanismos complejos, se sintetiza en cuatro

grandes grupos.

e Produccion hormonal.
e Regulacion de equilibrio acido- base.
e Detoxificacion de la sangre.

e Eliminacion del agua.

La eritropoyetina es el principal estimulo en la produccion de glébulos rojos y
se secreta cuando existen niveles bajos de oxigeno en sangre. La renina es
una enzima secretada por las células yuxtaglomerulares como respuesta a la
hipercalemia y la disminucion de la tasa de filtracion glomerular, regulando la
presion arterial sistémica al fragmentar el angiotensindgeno en angiotensina |,
la cual a su vez por accién de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) se
convierte en angiotensina Il. La angiotensina Il tiene una fuerte accion
vasoconstrictora y estimula la secrecion de aldosterona que induce la

reabsorcion renal de sodio y la excrecion de potasio. (Duran & Rivera, 2017)

4.2. Insuficiencia renal crénica (IRC).

Es una enfermedad cronica, irreversible y terminal de ambos rifiones en la que el
organismo pierde la capacidad de filtrar las sustancias toxicas de la sangre y la
persona requiere tratamientos de sustitucion de la funcién renal como son: la

didlisis, hemodidlisis o trasplante, para conservar la vida.

La IRC se considera catastréfica y silenciosa ya que no se detecta facilmente
pues los sintomas son evidentes hasta que se encuentran en un estadio muy

avanzado. Esta patologia no discrimina raza, sexo, edad, ni condicién social.

Dentro de la enfermedad, existen 5 estadios, cada uno indica el avance de ésta; y

lamentablemente se comienzan a presentar sintomas hasta el estadio 4 o 5, lo



cual produce que las personas requieran de algun tratamiento sustitutivo y esto

implica gastos excesivos. (Flores, 2009)

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo predominantes para la IRC son:

— Diabetes Mellitus.

— Hipertension Arterial.

— Obesidad.

— Obstruccion de vias urinarias.

— Reflujo uretro-vesical. (Fundacion Mexicana del Rifion, 2012)

4.2.1. Etiologiay fisiopatologia

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tubulo intersticial y uropatias obstructivas.
Actualmente en nuestro pais la etiologia méas frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal (USRDS), seguida

por la hipertension arterial y las glomerulonefritis.

La enfermedad renal poli quistica es la principal enfermedad congénita que causa
IRC.

La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del numero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la TFG de
cada nefrona, sin descenso del nimero total y un proceso combinado de pérdida
del nimero y disminucion de la funcion. La pérdida estructural y funcional del
tejido renal tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las

nefronas sobrevivientes que intentan mantener la TFG.
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La pérdida estructural y funcional del tejido renal es lo que intentan mantener la

Tasa de filtracion glomerular.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas vaso activas,
pro inflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro

renal progresivo.

En las etapas iniciales de la IRC esta compensacion mantiene una TFG
aumentada permitiendo una adecuada depuracion de sustancias; no es hasta que
hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven incrementos de
urea y creatinina en plasma. Cuando la funcién renal se encuentra con una TFG
menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir sin terapia de reemplazo renal
(TRR).

Este proceso de hiperfiltraciébn adaptativa es mediado por moléculas vaso activas,
pro inflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro

renal progresivo.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de multiples
sistemas organicos secundario a la disfuncién renal. Su fisiopatologia se debe a la
acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y alteraciones que se
presentan por la pérdida de la funcion renal. Se han identificado sustancias toxicas
como la homocisteina, las guanidinas y la B2 micro globulina, ademas de una serie
de alteraciones metabdlicas y endocrinas. El paciente con IRC también tiene un
riesgo elevado de presentar desnutricion caldrica proteica, ya sea inducida por la
enfermedad subyacente o por el tratamiento de dialisis.
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Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en
los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo de morir que el de la
poblacion general. Este riesgo puede ser atribuible a una correlacion entre la

uremia y la aterosclerosis acelerada.

En pacientes con IRC es frecuente encontrar factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales, como la hipertension arterial, dislipidemias, edad avanzada, diabetes
mellitus y tabaquismo; asi como manifestaciones asociadas a la uremia como
homocisteinemia, anemia, hipovolemia, inflamacion, hipercoagulabilidad y estrés

oxidativo, que por si mismas aumentan el riesgo cardiovascular. (Pelaes, 2003)

4.3. Manifestaciones Clinicas

Un rifidn con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es
reabsorbido en su mayoria, excretandose en orina menos del 1% de la fraccion
filtrada. Conforme disminuye la funcién renal, se presentan alteraciones del
balance hidroelectrolitico que se traducen en retencién de sal, disminucion de la
capacidad de concentrar la orina y posteriormente se ve afectada la capacidad de
excretar agua en orina, disminuyendo el volumen urinario diario y reteniéndose
agua, lo que lleva a edema manifestado por aumento de peso e incluso

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

La hipertensién arterial es la complicacion mas comun de la IRC en presencia de
uremia, siendo el aumento del volumen corporal su causa principal. Por si misma,
la hipertension causa mas dafio renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetla
el deterioro de la funcion renal. Un alto porcentaje de pacientes con IRC

desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada.

La disminucion en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que por lo

general se observa cuando la TFG disminuye a menos de 30ml/min/1.73m2
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La anemia ocasiona un aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y dilatacion de las
cavidades cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca, disminucion de la
concentracion y agilidad mental, alteracion del ciclo menstrual y del estado

inmunologico. (Sellares, 2012)

La uremia produce disfuncién plaquetaria manifestada como diatesis hemorragica.
Los pacientes de IRC también presentan acidosis, hiperglucemia, malnutricion y
aumento de la osmolaridad sérica. Otra de las complicaciones de la uremia es una
leve intolerancia a carbohidratos. En las mujeres con IRC es comun la amenorrea

y la incapacidad de llevar un embarazo a término.

Una vez que la TFG disminuye a menos de 20 ml/min/1.73 m2, se presentan
sintomas como anorexia, hipo, nausea, vomito y pérdida de peso que son los
sintomas mas tempranos de la uremia. Los pacientes presentan aliento urémico

debido al desdoblamiento del amonio en la saliva, que se asocia a sabor metalico.

Los pacientes con IRC cursan con sintomas tempranos de disfuncién del sistema
nervioso central causados por la uremia como dificultad para concentrarse,

somnolencia e insomnio.

Posteriormente se presentan cambios de comportamiento, pérdida de la memoria
y errores de juicio, que pueden asociarse con irritabilidad neuromuscular como
hipo, calambres y fasciculaciones. (PROBIOMED, 2015)

En el estado urémico terminal es comdn observar asterixis, clonus y corea, asi
como estupor, convulsiones y finalmente coma. La neuropatia periférica ocurre
con frecuencia afectando mas los nervios sensitivos de las extremidades inferiores

en las porciones distales.

Su presencia es una indicacion firme de iniciar terapia de reemplazo renal. Una de
las manifestaciones mas comunes es el sindrome de piernas inquietas. Si la

didlisis no se instituye en cuanto aparecen las alteraciones sensitivas, progresa a
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anomalias motoras con pérdida de los reflejos osteomusculares, debilidad,
paralisis del nervio peronéo, que se aprecia como pie caido y finalmente
cuadriplejia flacida.

La nefropatia diabética, altera severamente los mecanismos de secrecion de
potasio en la nefrona, permitiendo el desarrollo de hiperkalemia. Se debe
mantener un balance adecuado de potasio ya que su efecto en la funcion cardiaca
puede ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco. Por lo general no se
observa hiperkalemia clinicamente significativa hasta que la TFG cae por debajo
de 10 ml/min/1.73 m2 o el paciente recibe una carga adicional de

potasio.(Kashgarian, 2006)

Los rifiones juegan un papel fundamental en la regulacion del equilibrio 4cido base
en el organismo. En las etapas avanzadas de la enfermedad renal es comun la
acidosis debido a que disminuye la capacidad de excretar hidrogeniones en forma

de amonio, causando un balance positivo de acido en el organismo.

En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha anidnica normal, sin
embargo, conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha anidnica con

una disminucién reciproca del bicarbonato en sangre.

En la mayoria de los pacientes se observa una acidosis leve, por lo general con
pH superior a 7.3, sin embargo, pueden presentarse manifestaciones severas de
un desequilibrio acido base cuando el paciente se expone a un exceso de acido o

pérdidas alcalinas, como ocurre en la diarrea.

Los rifiones y el hueso son importantes reguladores del metabolismo del calcio y
del fésforo. Al deteriorarse la funcion renal, disminuye la sintesis de vitamina D,

baja el nivel de calcio y aumenta el de fosfato.

La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la insuficiencia renal, en

pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73m2, siendo esta una de las principales
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causas de hiperparatiroidismo en los pacientes con IRC. El exceso de fosfato
disminuye la sintesis de vitamina D activa y esto a su vez resulta en una caida del
nivel sérico de calcio, que es el estimulo principal para la secrecion de

parathormona (PTH).

En aproximadamente 35% y 90% de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
existe evidencia de alteraciones Oseas a nivel radiolégico e histologico,
respectivamente, a pesar de que menos del 10% presentan sintomas clinicos de
enfermedad O0sea antes de requerir dialisis. En los pacientes con enfermedad renal
cronica se observan principalmente dos tipos de trastornos 0seos, que se reflejan
como fragilidad Osea: la osteitis fibrosa quistica y la osteomalacia que progresa a
enfermedad Osea adindmica. (Universidad Nacional del Nordeste, 2012)

Las manifestaciones dermatoldgicas de la uremia incluyen palidez, equimosis y
hematomas, mucosas deshidratadas, prurito y excoriaciones. Comunmente se
observa una coloracion amarillenta resultado de la anemia y la retencion de

pigmentos metabdlicos.

Algunos pacientes presentan una coloracion grisacea a broncinea debido a la
acumulacion de hierro secundaria a repetidas transfusiones, aunque se ve menos
con la administracién de eritropoyetina. En estados avanzados, la cantidad de
urea presente en el sudor es tan alta que se precipita en forma de un fino polvo

blanquecino conocido como escarcha urémica.

En la IRC hay una pérdida gradual de la funcién renal de modo que en las etapas
tempranas con frecuencia los pacientes estan asintométicos y puede no
detectarse la enfermedad hasta que el dafio renal es muy severo. El dafio renal
puede diagnosticarse directamente al observar alteraciones histolégicas en la
biopsia renal, o bien indirectamente por albuminuria o proteinuria, alteraciones del

sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de imagen.
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Debido a que la tasa De Filtracion Glomerular disminuye con la edad, la
prevalencia de la enfermedad renal crénica aumenta con ella y se estima que
aproximadamente el 17% de las personas mayores de 60 afos tienen una TFG
menor a 60ml/min/1.73m2. (Torres, 2004)

4.4. Clasificacion de la Insuficiencia Renal Crénica.

La IRC se divide en cinco estadios segun la TFG y la evidencia de dafio renal.

El estadio 1 se caracteriza por la presencia de dafio renal con TFG normal o
aumentada, es decir mayor o igual a 90ml/min/1.73m2, por lo general la
enfermedad es asintomatica. Las guias de la National Kidney Foundation
clasifican a los pacientes que tienen diabetes y micro albuminuria con una TFG

normal en el estadio 1.

El estadio 2 se establece por la presencia de dafo renal asociada con una ligera
disminucién de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2.Usualmente el paciente no

presenta sintomas y el diagnéstico se realiza de manera incidental.

El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59
ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa temprana 3a,
pacientes con TFG entre 59 y 45ml/min/1.73m2 y la etapa tardia 3b con TFG entre
44 y 30 ml/min/1.73m2. Al disminuir la funcion renal, se acumulan sustancias
toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los pacientes
comunmente presentan sintomas y complicaciones tipicas como hipertension,
anemia y alteraciones del metabolismo 6seo. Algunos de los sintomas incluyen
fatiga relacionada con la anemia, edema por retencion de agua corporal, dificultad
para conciliar el suefio debido a prurito y calambres musculares, cambios en la
frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloracién oscura que refleja

hematuria. Se aumentan los riesgos de enfermedad cardiovascular.
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El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave de la
TFG entre 15 y 30ml/min/1. 73m2.Los pacientes tienen un alto riesgo de
progresion al estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas
iniciales del estadio anterior se agregan nausea, sabor metdlico, aliento urémico,
anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones nerviosas como

entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

El estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15
mil/min/1. 73m2.En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido. (Kideny
Health Initiative, 2002)

4.5. Terapias de remplazo renal

% HEMODIALISIS.

La hemodialisis consiste en utilizar un circuito extracorpéreo para eliminar
sustancias toxicas y exceso de liquido. Los tres componentes principales de la
didlisis son: el dializador, el sistema de transporte y la composicion del liquido de
dialisis. La sangre se pone en contacto con el liquido de dialisis a través de una
membrana semipermeable. El movimiento de sustancias y agua ocurre por

procesos de difusién, conveccion y ultrafiltracion.

La difusién es el principal mecanismo por el cual se eliminan moléculas y depende
de la diferencia entre la concentracion plasmatica y del liquido de dialisis, el area
de superficie de la membrana semipermeable y el coeficiente de difusion de la
membrana. El tamafio y la carga de la molécula influyen directamente en su paso
por la membrana semipermeable. Mientras menor sea el peso molecular de una

sustancia, su gradiente de difusion por la membrana aumenta.
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La conveccion permite la eliminacion de solutos siguiendo el flujo del liquido. La
ultrafiltracidn se refiere a la eliminacion de agua libre debido a la aplicacion de una
presion hidrostética negativa, que puede ser manipulada dependiendo del exceso

de volumen que se desea eliminar.

La hemodialisis requiere establecer de manera temprana un acceso vascular que
permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos de acceso: la fistula
arterio venosa (FAV), el injerto y el catéter central. La FAV es una anastomosis
gue se realiza entre una arteria y una vena. Las mas utilizadas son las fistulas

radio cefélica, braquiocefalica y braquiobasilica. (Alvarez, 2013)

Cuando no es posible realizar una FAV se utiliza un injerto para establecer una
conexion entre una arteria y una vena. Los injertos tienen la ventaja de poder ser
utilizados semanas después de su colocacion y son relativamente faciles de

canular.

Cuando se requiere de hemodidlisis con urgencia, cuando ocurrié fracaso del
primer acceso o cuando hubo remision tardia del paciente al nefrélogo se utiliza el
catéter venoso central, que no es el mas adecuado por su alto indice de

complicaciones, siendo la bacteriemia la mas importante.

En la IRC la hemodidlisis debe ser iniciada el momento en el que todavia hay
funcion renal residual suficiente como para que no haya una uremia manifiesta.
Actualmente las técnicas de hemodialisis siguiendo un régimen de 5 horas 3 veces
por semana, solamente alcanzan una depuracion equivalente a 20 ml/min en un
individuo de 70 kg.

La prescripcion de la modalidad de hemodialisis debe realizarse en funcion de las

caracteristicas del paciente. (Windus, 1992)
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< DIALISIS PERITONEAL.

El sistema de dialisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido de
dialisis, conectada a un catéter a través del cual se introduce el liquido a la
cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la dialisis en la membrana
peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena a una bolsa de
salida. El peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo, con un area

de 1 a 2 m2 en los adultos y esta abundantemente vascularizado.

La difusion de solutos mediada por las fuerzas oncéticas y liquido a través del
peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los capilares peritoneales, los
cuales proporcionan un area de intercambio extensa. Con el tiempo, el transporte

peritoneal se altera en el paciente en dialisis peritoneal, debido a diversos factores

La dialisis peritoneal en los pacientes con IRC es un proceso cronico por lo que se
utiliza un catéter flexible de silicon que se coloca en un tunel subcutaneo en la
pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de células a su alrededor

que forman una barrera contra la infeccion.

Existen diferentes variedades de catéteres, sin embargo, todos ellos tienen una
vida media del 85 al 90% al afio y una tasa similar de complicaciones. Las
principales complicaciones relacionadas al catéter son la infeccion del tunel y del
sitio de salida, las fugas y disfuncién del catéter.

Un metaanalisis reportdé que no existe diferencia entre episodios de peritonitis,
infeccion del tanel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por cualquier
causa entre los diferentes tipos de catéteres. (National library of medicine national
institutes of health, 2004)

Las soluciones de didlisis tradicionalmente contienen glucosa como agente
osmoético y se encuentran disponibles en varias concentraciones de acuerdo al

grado de ultrafiltracion que requiera el paciente. Recientemente, la glucosa esta
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siendo sustituida por otros agentes osmoticos debido a la evidencia de que las
soluciones glucosadas causan un dafio acelerado de la membrana peritoneal.
Ademas, existe la preocupacion de efectos adversos potenciales causados por la
absorcion constante de glucosa, como hiperglucemia, hiperinsulinemia y obesidad,
gue son factores de riesgo cardiovascular en una poblacidon que por si misma tiene

un riesgo aumentado de enfermedad cardiaca.

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltracion por presion
oncética, manteniendo la misma osmolaridad del plasma. Hay evidencia de que
los liquidos de didlisis que contienen icodextrina en vez de glucosa pueden

prevenir el deterioro acelerado del peritoneo.

Las soluciones de didlisis contienen lactato como amortiguador de pH, el cual se
convierte en bicarbonato en el higado y es efectivo para mantener el equilibrio
acido base del paciente. Existen soluciones que contienen bicarbonato, que han
mostrado disminuir el dolor abdominal asociado a la infusion de la solucion,
aunque no hay datos convincentes de su superioridad en la sobrevida del

paciente. (National library of medicine national institutes of health, 2004)

Existen diferentes modalidades de didlisis peritoneal, siendo la Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA) y la Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) las
mayormente utilizadas. La DPCA es popular debido a que es un procedimiento
sencillo que el paciente puede realizar facilmente en su domicilio con un
entrenamiento adecuado. Por lo general se realizan tres o cuatro recambios de 1.5
a 2.5 L al dia, con una duracion de 4 a 6 horas durante el diay 8 a 9 horas durante
la noche. Los pacientes en DPA tienen de 3 a 7 ciclos de 1.5 a 2.5 L, durante un
periodo de 9 horas en la noche. La situacion socioeconémica del paciente y su
capacidad de realizar el procedimiento son factores muy importantes al momento

de prescribir la diélisis peritoneal. (Coronel, 2016)

Una vez que se ha logrado un nivel de depuracion minimo suficiente para

preservar la vida y evitar las complicaciones agudas de la uremia, no se logra un
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beneficio adicional para el paciente incrementando la intensidad de la dialisis, sino
al contrario, puede generar efectos negativos por sobreexposicion a glucosa y
costos excesivos. La depuracion en el paciente en dialisis peritoneal es una suma

del efecto de la didlisis y su funcion renal residual.

La funcién renal residual se preserva mejor con la dialisis peritoneal que con la
hemodialisis, debido a una mejor estabilidad hemodinamica y a que no es
necesaria la exposicion a una membrana extracorporea, entre otros factores. La
funcién renal residual juega un papel muy importante en la evolucion de los

pacientes en dialisis peritoneal.

Una vez que se pierde la funcion renal residual, la hipertension arterial se vuelve

mas dificil de controlar.

La disminucién de la funcion renal residual contribuye significativamente a la

anemia, inflamacion y malnutricion en pacientes en dialisis. (Ferechide, 2009)
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V. MARCO TEORICO

5.1. Teoria de autocuidado de Dorothea Orem

Por ser éste un tema referente a la disciplina, el autocuidado se ha transformado
en un tema de indagacion cada vez de mayor actualidad. Desde la perspectiva de
enfermeria el autocuidado es una habilidad que reconoce a las metas y
preferencias de nuestra profesion ya que puede considerarse una herramienta util
para el avance de la salud y la prevencion de la enfermedad y/o de sus
complicaciones, auxiliandose preferente de teorias de enfermeria, como es el caso
de la teoria del autocuidado de la enfermera Dorothea Orem. La Teoria General
de Autocuidado de Dorothea Orem alcanza tres teorias: la teoria del autocuidado,
la teoria del déficit del autocuidado y la teoria del sistema de enfermeria. (Peniche,
2013).

Una de las tedricas en enfermeria con mayor impacto es Dorothea Orem quien
establece diversos requisitos de autocuidado, ademas menciona que estas son
actividades propias de un individuo, destinadas a cumplir con el objetivo principal
enfocado a lograr satisfacer las necesidades basicas como son mantener un
aporte adecuado de aire, agua, un mantenimiento adecuado entre la actividad y

reposo, entre otros.

Se establecen diversos requisitos de autocuidado dentro de los cuales se
encuentran los universales, encargados de la conservacion del aire, agua,
eliminacién, actividad y descanso, soledad e interaccién social, prevencion de

riesgos e interaccion de la actividad humana.

Los requisitos de desarrollo destinados a promover las diversas condiciones
necesarias para la vida, también ayudan a prevenir la aparicion de condiciones
adversas, 0 bien a contrarrestar los efectos de las distintas situaciones en los
momentos del proceso de evolucién o del desarrollo de un ser humano, es decir,

durante las etapas de nifiez, adolescencia, madurez y vejez y finalmente se
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encuentran los requisitos de desviacion de la salud, aquellos que se presentan
cuando existe una alteracion en el estado de salud de la persona (Marcos & Tizoén,
2013).

Por otra parte la teoria del autocuidado de Dorothea Orem fue aplicada a

pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.

En los paises desarrollados y en vias de desarrollo, las causas principales de
mortalidad han dejado de ser las enfermedades infectocontagiosas, que ultimaban
la vida de miles de personas en edad infantil y adulta joven, para dar paso a las
enfermedades cronicas no transmisibles, digase diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, cancer, entre otras.
De uno u otro modo, el desarrollo de estas enfermedades contribuye a la ERC,
con necesidad de TSR con hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal. En
estas terapias, la atencion de enfermeria tiene un rol primordial, no se concibe la
nefrologia sin la existencia del enfermero(a), profesional que ejecuta el proceder
depurador con hemodialisis, entrena al paciente en dialisis peritoneal vy
protagoniza el estrecho cuidado que requiere el paciente que ha recibido un
trasplante renal. La aplicacion de los fundamentos filoséficos y cientificos de
enfermeria en la practica de esta disciplina en nefrologia es esencial para el éxito
del tratamiento de reemplazo renal. Aqui entran los sistemas de enfermeria
propuestos en la teoria de déficit de autocuidado de Dorotea orem, que son:
parcialmente compensatorio en la terapia de didlisis peritoneal, totalmente
compensatorio en la terapia de hemodidlisis y de apoyo educativo en cualquiera
de las dos anteriores. (Rodriguez, 2012)

De la teoria de autocuidado destacada por Orem, el concepto de autocuidado
refuerza la participacién activa de las personas en el cuidado de su salud, como
responsables de decisiones que condicionan su situacion, coincidiendo de lleno
con la finalidad de la promocion de la salud. Hace necesaria la individualizacion de
los cuidados y la implicacion de los usuarios en el propio plan de cuidados, y

otorga protagonismo al sistema de preferencias del sujeto.
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El autocuidado del paciente renal estara en funcidn con los efectos de la
enfermedad , debiendo tener en cuenta los cuidados relacionados con los
problemas de salud por la enfermedad que afectan algunos 6rganos y sistemas
como los cardiovasculares, digestivos, neuroldgicos, musculo esqueléticos,
endocrinolégicos, hematopoyéticos, los cuales para su sostenimiento, control y
manejo requieren no solo de la intervencion del profesional de salud, sino que
responde al autocuidado de la persona con una intervencion efectiva del mismo
paciente los cuales corresponden a seguir con el régimen terapéutico estricto, con
administracion farmacoldgicas, cumplimiento del tiempo y periodicidad del
tratamiento de sustitucion renal, cumplir el régimen nutricional indicado,
mantenimiento, cuidado y seguimiento del acceso vascular ; control, manejo y

prevencion de complicaciones por urgencias dialiticas. (Arquinigo, 2008)
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VI. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO ADAPTADO A LA
TEORIA

6.1. Caso clinico

Masculino de 61 afios de edad, casado, catdlico, primaria inconclusa, con
domicilio en calle prolongacion circunvalacion #987 col. Tancito Lopez en Zamora
Michoacéan, habita en casa tipo urbana de ladrillo cuenta con todos los servicios
basicos agua, luz, drenaje, tiene 11 hijos de los cuales vive con 3 hijos y su
esposa, depende econdmicamente de sus hijos, signos vitales T/A: 210/90, FC:
60, FR: 20, IMC 24.4, PESO: 66KG, SP02:96%.

Presenta IRC en estadio V, diagnosticado hace un afio y antes de eso no llevaba
un control de su enfermedad, su tratamiento inicial era didlisis peritoneal pero el
catéter emigro por lo cual nunca se dializ6 y se opté por hemodializarlo, es

hipertenso, no refiere ser alérgico.

Su dentadura es incompleta, pero lleva una dieta adecuada desde su diagnéstico,
no consume lacteos ni derivados de la leche, carne 2 veces a la semana, cereales,
pastas y harinas una vez al mes, frutas y verduras diarios, huevo y pescado una
vez a la semana cocina actualmente con gas pero refirio haber cocinado con lefia
durante 4 afios, no presenta enfermedades pulmonares, noto un descenso de su

peso desde que fue diagnosticado con IRC de 7 kg.

Presenta oliguria, orina 1 vez al dia, con edema de miembros superiores presenta
cuadros de estrefiimientos con dolor al defecar el cual es tratado con sendsidos,
refiere tener cambios en el suefio siendo este menor a 6 horas manifestandose
con dificultad para conciliar el suefio desde hace 1 mes, al momento que despierta
refiere sentirse fatigado, presenta dolor y rigidez en extremidades inferiores al

realizar actividad fisica.
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Es una persona timida, por lo cual presenta problemas de comunicaciéon con las
personas, su relacién con su familia es buena, refiere en ocasiones sentirse triste,
deprimido y con desesperanza, acepta su aspecto fisico y su enfermedad, no
cuenta con problemas auditivos pero en los visuales presenta catarata en o0jo
izquierdo en su tiempo libre sale a caminar y estar con sus amigos, considera que
su vida es productiva, asi como su vida sexual, acude frecuentemente a sus

chequeos al médico.

Antecedentes heredofamiliares:

Madre: desconoce causa de muerte.

Padre: DM Y HTA

Hermanos: 7 de los cuales 2 DM, 1 con HTA, 1 HTA y enfermedad cardiovascular

y 2 fallecieron desconoce causa de muerte

Se encuentra tranquilo, consciente y orientado.
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6.2. Valoracion, diagnoésticos y plan de cuidados

Valoracion con base a los requisitos por requisitos universales de Dorothea

Orem.

REQUISITOS UNIVERSALES

Datos objetivos

Datos subjetivos

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria: 20 X minuto
T/A:210 0/90

Frecuencia cardiaca: 60 x minuto

Aparentemente no presenta
enfermedades pulmonares

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Piel seca
Mucosa oral seca

Turgencia normal

Toma agua de garrafon.

Ingiere de 300-500 ml diarios.

3.- Aporte suficiente de Alimentos

Abdomen blando y depresible

Peristalsis presente

Alimentacion balanceada y baja en sodio.

4.- Prevision de cuidados en la eliminacion y excrecion.

Heces duras de color café, uresis obscura
color ambar

Refiere sensacion de estrefiimiento,
orinando una vez al dia.
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5.- Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el Descanso.

Duerme menos de 6 horas al dia

Sensacion de cansancio durante el dia,
falta de energia, fatiga.
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DATOS SIGNIFICATIVOS
(Evidencia)

ANALISIS DEDUCTIVO
(Dominio, Clase,
Requisito de autocuidado
involucrados)

PROBLEMA
(Etiqueta diagnostica
NANDA II)

P

FACTOR
RELACIONADO
(Etiologia)

E

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas)

Actualmente su ingesta de liquidos de 300- 500
ml al dia, presenta edema de miembros inferiores
presion de 210/90

Orina solo 1 vez al dia.

Dominio: 2 nutricion

Clase: 5 hidratacién

00026 Exceso del
Volumen de liquidos.

Compromiso de los
mecanismos reguladores

Alteracion de la presion arterial.
Edema.
Oliguria

Refiere dormir menos de 6 horas.

Dominio: 4 actividad/
reposo
Clase: 1 suefio /reposo

00095 Insomnio

Ansiedad
Depresion
Duelo

Alteraciones en la emotividad
Dif. Para iniciar el suefio

Dif. Para permanecer

Dormido

Estado de salud comprometido

Refiere sentirse estrefiido con heces duras con
dolor al defecar, ingiere 300-500 ml al dia de
agua

Dominio: 3
eliminacion/intercambio
Clase: 2 funcién
gastrointestinal

00011 Estrefiimiento

Ingesta insuficiente de
liquidos

Disminucién de la frecuencia al
defecar

Heces duras formadas

Dolor al defecar

Duerme menos de 6 horas al despertar refiere
sentirse cansado y sin energia durante el dia

Dominio:4
Actividad/reposo
Clase:3

Equilibrio de la energia

00093 Fatiga

Deprivacion del suefio

Cansancio
Energia insuficiente
Patron de suefio no reparador

Expresa periodos recurrentes de tristeza,
sentirse deprimido e impotente ante su
enfermedad.

Dominio:9
afrontamiento/tolerancia
estrés

Clase:2 respuestas de
afrontamiento

00137 Afliccion cronica

Experimenta
enfermedad crdnica

Expresa sentimientos de tristeza
Expresa sentimientos negativos
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VALORACION

Datos significativos: Actualmente su ingesta de
liquidos de 300- 500 ml al dia, presenta edema
de miembros inferiores, presion de 210/90

Orina solo 1 vez al dia.

Dominio: 2 Nutricién Clase: 5 Hidratacion

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
00026 EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS relacionado con compromiso de los mecanismos
reguladores manifestado por alteracidn de la presién arterial, edema y oliguria

Definicién: Aumenté de la retencién de liquidos isotdnicos

PLANEACION:
CRITERIOS
REQUISITO DE AUTOCUIDADO: Mantenimiento DE ESCALA DE PUNTUACION
de una ingesta suficiente de agua. RESULTADO INDICADORES MEDICI()N DIANA
(NOC)
RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO A. Equilibrio 1. 060101 Presién Gravemente Mantener a: 14
Hidrico arterial .
ETIQUETA (PROBLEMA) P: 00026 comprometido A . 19
Exceso de volumen de liquidos umentar a:
2. 06(_)107 ]jZnt.radas y Sustancialmente
salidas diarias comprometido
equilibradas
FACTOR RELACIONADO (Etiologia) E: Moderadamente
Compromiso de los mecanismos 3. 060_1,12_ Edema comprometido
reguladores perlferlco
Levemente
. 4. 060116 . comprometido Mantener a: 14
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS Hidratacion
(Signosy Sintomas) SS: cutanea No comprometido | Aumentar a: 19
e Alteracion dell i6n arterial.
v pgaeion fea presion ariera 5. 060123 Calambres 3
e Oliguria musculares ;
3
4
Total: 14
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado:
Enfermeria de nefrologia.

Sistema de enfermeria:
Totalmente compensatorio

INTERVENCION (NIC): 2100 Terapia de hemodialisis; Actuacién ente el paso extra corporal de la sangre del paciente atreves de un dializador (pagina 755)

ACTIVIDADES:

Registrar los signos vitales de referencia: peso, temperatura
pulso, respiraciones y presion sanguinea.

Utilizar una técnica estéril para iniciar la hemodialisis.
Utilizar guantes, proteccién ocular y vestimenta que evite

el contacto directo con la sangre

Administrar heparina

Ajustar las presiones de filtracion para extraer una cantidad
adecuada de liquido.
Proporcionar los cuidados del catéter.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El registro de los signos vitales durante la practica de hemodialisis se
Realiza con el propdsito de vigilar la estabilidad hemodinamica del

Paciente.

Utilizar una tecina estéril y las medidas de proteccién estdndar durante
la hemodialisis, se realiza con la finalidad de proteger al paciente y
personal de la exposicion a agentes patégenos.

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido

1 2 3 4 5
060101 Presidn arterial X
060107 | Entradasy salidas X

diarias equilibradas
060116 Hidrataciéon cutanea X
060112 Edema periférico X
060123 Calambres musculares X
Total: 19
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL DEL

DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM

VALORACION

Datos significativos: Actualmente su ingesta de DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: .
liquidos de 300- 500 ml al dia, presenta edema 00026 EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS relacionado con compromiso de los mecanismos
de miembros inferiores, presion de 210/90 reguladores manifestado por alteracién de la presién arterial, edema y oliguria
Orina solo 1 vez al dia. N . . 7 P . -
Definicién: Aumenté de la retencién de liquidos isotdnicos

Dominio: 2 Nutriciéon Clase: 5 Hidratacion

REQUISITO DE AUTOCUIDADO: Mantenimiento CRITERIOS DE RESULTADO INDICADORES ESCALA !)E PUNTUACION
de una ingesta suficiente de agua. (NOC) MEDICION DIANA
B. 0603 severidad de la 1. 060304 Edemade | 1. Grave. Mantener a: 13
RAZONAMIENTO DIAGNGSTICO sobrecarga de liquidos tobillo. ; i/}ls;anczial.
2. 060305 Edemade [ 2 ‘oderado
ETIQUETA (PROBLEMA) P: 00026 Exceso pierna. 4. Leve. Aumentar a: 19
de volumen de liquidos 3. 060311 Malestar. 5. Nlnguno.
4. 060317 Aumento
FACTOR RELACIONADO (Etiologia) E: de la presion .3
c o del _ sanguinea.
ompromiso de los mecanismos
reguladores 5. 060320 _ 3
Disminucién del
peso especifico de .3
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS la orina
(Signosy Sintomas) SS: .3
. Alteracion de la presion arterial. Mantener a: 13
. Edema. - 1
e Oliguria Aumentar a: 19
-  Total: 13
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Sistema de enfermeria:
Enfermeria de nefrologia. Totalmente compensatorio

INTERVENCION (NIC): 4170 Manejo de Hipervolemia; Disminucién del volumen de liquido extracelular y/o intracelular y prevencién de complicaciones en
pacientes con sobre carga de liquidos. (Pagina 516)

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO CIENTIFICO
Comprobar la funcién renal. El registro y control del peso antes y después de la hemodialisis es
Observar cambios del edema. Importante, para el manejo de los liquidos en el paciente renal.
Observar el cambio de peso del paciente, antes y después de la
hemodialisis. La monitorizacién hemodindmica nos permite obtener informacién sobre
Monitorizar la respuesta hemodinamica del paciente a la funcionamiento cardiovascular, observando cambios en la T/A.

Hemodialisis.
Instruir al paciente / familiar sobre las medidas puestas en practica,
Para tratar la hipovolemia.

Grave Sustancial | Moderado Leve Ninguno
1 2 3 4 5

060304 | Edema de tobillo X
060305 | Edema de pierna X
060311 | Malestar X

Aumento de la
060317 | presion X

sanguinea

Disminucidn del
060320 | peso especifico de X

la orina

Total: 19
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL DEL

DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM

VALORACION DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Datos S‘%“ﬁflcat“’“: Reflere dormir un tiempo 00095 Insomnio relacionado con depresién manifestado por Alteraciones en la emotividad, Dif.
menor a oras
Para iniciar el suefio, Dif. Para permanecer Dormido, Estado de salud comprometido.

Dominio: 4 actividad/reposo Clase: 1 suefio
/reposo Definicidn: Trastorno de la calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.

REQUISITO DE AUTOCUIDADO:

Equilibrio entre la actividad y el descanso PLANEACION:
CRITERIOS DE -
ESCALA DE PUNTUACION
RESULTADO INDICADORES MEDICION DIANA
(NOC)
RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO
C. 0007 Nivelde || 1. 00701 Agotamiento 1. Grave Mantener a: 13
ﬁfﬁ?n'jﬁ” (PROBLEMA) P: 00055 fatiga 2. 00703 Estado de 2. Sustancial
animo deprimido 3. Moderado
3. 00704 Pérdida de 4. Leve Aumentara: 19
FACTOR RELACIONADO (Etiologia) E: apetito 5. Ninguno
D . 4, 00719 Calidad del
epresion
descanso - 3
5. 00720 Calidad del
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS suefio - 4
(Signosy Sintomas) SS:
- 3
. Alteraciones en la emotividad
. Dif. Para iniciar el suefio
. Dif. Para permanecer - 2
. Dormido
. Estado de salud comprometido - 1 Mantener a: 13
Aumentar a: 19
- Total: 13




PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado:
Enfermeria Holistica

Sistema de enfermeria:
Apoyo educativo

INTERVENCION (NIC): 0180 Manejo de la energia; regular el uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones. (Pagina 513)

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO CIENTIFICO
Determinar la percepcion de la causa de fatiga por parte

del paciente.

Animar a la verbalizacién de los sentimientos sobre las

limitaciones.

Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica
y emocional.

Fomentar las siestas.

Ofrecer ayudas para favorecer el suefio.

Fomentar con terapias alternativas al paciente con insomnio
pretende mejorar la calidad de sueiio, asi mismo mejorara su
estado de animo, malestar fisico y fatiga se vera beneficiado
conforme su patron de suefio se valla ajustando.

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
1 2 3 4 5

00701 Agotamiento X
00703 Estaclio fie animo X

deprimido
00704 Perd.lda de X

apetito
00719 Calidad del X

descanso
00720 Calidad del suefio X

Total: 19
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CONCLUSIONES

La elaboracion del proceso enfermero es primordial, de esta manera se abordan
los problemas y necesidades del paciente de manera individual, estableciendo un
plan de cuidados tomando el referente tedrico de Dorothea Elizabeth Orem , con

el fin de cubrir sus necesidades y que el paciente alcance su autonomia.

A través del proceso enfermero se logra brindar una atencién con calidad y
calidez, realizando cuidados de enfermeria por parte del personal, que ayudan a
establecer relaciones interpersonales entre el paciente, familia y sociedad.

Se trabajoé con la teoria de Dorotea Orem, y el referente NANDA, NIC, NOC, el
cual fue util para identificar los requisitos de déficit de autocuidado, los requisitos
de la desviacion de la salud, y asi saber que intervenciones de enfermeria y
acciones implementar de acuerdo a las necesidades y patologia del paciente.

Con la elaboracion del proceso enfermero se establecen prioridades para llevar al
usuario a recuperar su salud y bienestar, planeando intervenciones de acuerdo a

las necesidades del paciente.

Si los objetivos son cumplidos significa que el proceso enfermero se llevé a cabo

de manera satisfactoria.

RECOMENDACIONES IRC
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Siempre siga las indicaciones de su meédico y acuda a sus consultas
periodicamente.

No tome medicamentos, vitaminas o suplementos que no hayan sido
recetados por su médico.

No suspenda su tratamiento ni modifique las dosis de sus medicamentos
sin consultar previamente a su meédico.

Dependiendo de la etapa de progresion de su enfermedad renal, es posible
gue tenga que restringir el consumo sal, fosforo y potasio de su dieta. Siga
las recomendaciones de su médico al respecto.

Vigile la cantidad de liquido que toma cada dia. Es posible que requiera
limitar la ingesta de liquidos con el paso del tiempo para evitar que estos se
acumulen en el organismo.

Cuide su alimentacién procurando ingerir comida baja en proteinas, grasa y
colesterol, de acuerdo con las indicaciones de su nutridlogo y su médico.
Cheque periddicamente su presion arterial para asegurar que se
encuentran bajo control.

El control de peso es importante. Chequé su peso todas las mafianas a la
misma hora, de preferencia en la misma bascula calibrada pregunte a su
médico cudl es su peso ideal.

Si usted padece Diabetes, cheque periédicamente sus niveles de glucosa
para verificar que se encuentren controlados.

Practique una rutina de ejercicio regular, de acuerdo con las
recomendaciones que le brinde su médico.

Mantenga actualizada su cartilla de vacunacion.

Evite fumar.

GLOSARIO DE TERMINOS
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IRC: Insuficiencia Renal Cronica.

Dx: Diagnostico

HTA: Hipertension Arterial

T/A: Tension Arterial

DM: Diabetes Mellitus

Oliguria: Disminucion anormal del volumen de orina emitida en 24 horas

Parénquima renal: Tejido funcional del rifidbn formado por la corteza y las piramides
renales. Estructuralmente, el parénquima renal consiste en 1 a 1.2 millones de
estructuras microscopicas llamadas nefronas que son las unidades funcionales del
rifon

Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacion, conducentes al

mantenimiento de una relativa constancia en la composicion y las propiedades del

medio interno de un organismo

Nefronas: La nefrona o nefron es la unidad estructural y funcional bésica del rifion,
responsable de la purificacién de la sangre. Su principal funcién es filtrar la sangre
para regular el agua y las sustancias solubles, reabsorbiendo lo que es necesario

y excretando el resto como orina

Angiotensindégeno: angiotensinégeno es una alfa-2-globulina formada por 453
residuos de aminoacidos que se produce principalmente en la circulacién hepatica,

aunque se piensa que se produce en otros sitios también
ECA: Enzima convertida en angiotensindbgeno

TFG: Taza de filtracién glomerular

TRR: Terapia de remplazo renal

FAV: Fistula arterio venosa

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria
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Uremia: Sindrome clinico debido a una acumulacion en la sangre de sustancias
nitrogenadas que normalmente se eliminan por la orina y que se produce a causa

de una insuficiencia renal

Somnolencia: Estado en el que se tiene sensacion de cansancio, pesadez, suefio,

embotamiento de los sentidos y torpeza en los movimientos

Asterixis: Es un término médico usado para describir una alteracion neuromuscular
gue consiste en la aparicion involuntaria de interrupciones ritmicas de una

contraccién muscular voluntaria

Clonus: Serie de contracciones ritmicas e involuntarias de un musculo estriado o
conjunto de ellos provocada por la extension pasiva y brusca de sus tendones; es
un consecuencia de una lesion de la via piramidal, pero también se observa en el

histerismo y la epilepsia

Corea: Corea (enfermedad) Corea o Chorea sancti viti (del latin Baile de San Vito)
es un término usado para un grupo de trastornos neurologicos denominados
disquinesia, caracterizados por movimientos involuntarios anormales de los pies y

manos, vagamente comparables a bailar o tocar el piano

Estupor: Estado de inconsciencia parcial caracterizado por una disminucion de la
actividad de las funciones mentales y fisicas y de la capacidad de respuesta a los

estimulos
Hipercalemia: Nivel alto en potasio

Hiperfosfatemia: Es un trastorno hidroelectrolitico con una anormal elevacion del

nivel de fosfato en la sangre
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ANEXOS

IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA ELIZABETH OREM
ANEXO 1
VALORACION

GUIA DE VALORACION CON EL REFERENTE DE LA TEORIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Instrucciones: Por favor, marque con una x en los paréntesis que corresponda y llene los
espacios de acuerdo a las respuestas que la persona le otorgue y/o lo que usted perciba y
observe segun sea el caso.

|. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a. Descriptivos de la persona

Fecha_ 23 -03-17 Nombre: Martinez Morales Francisco Sexo: Masc.
(X) Fem. () Edad_61 afios

Religion___catdlica Edo. Civil: casado Escolaridad __3°
primaria
Lugar de residencia Zamora Mich. Domicilio actual (calle, nUmero, colonia):

prolongacion circumbalacion #987 col. tacinto lopez

Caracteristicas de la vivienda

Renta Propia Si Otros

Material de Construccion

Adobe Ladrillo Si Otros

Cuenta con los servicios basicos de vivienda

Agua potable si Luz eléctrica Si

Drenaje Si Pavimentacion Si

Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios basicos:
Alumbramiento publico ( X)

Recoleccién de basura ( X)
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Drenaje y alcantarillado ( X)

Rol que ocupa en la familia:
Madre () Madre () Hijo ( )
Numero de hijos: 0 ( ) 1() 2()
Relacion con la familia:
Buena (X) Regular ()

Nivel de educacion:

Esposa/o ( X)
3( ) Méasde3(X)

Mala ()

Analfabeta ( ) Primaria ( X) Secundaria ()
Bachillerato () Licenciatura () Otros ( )
Ocupacion Horario

Antecedentes laborales: Ayudante albafiil
Ingreso Econémico Familiar: 200 al dia

Menos de 1 Salario minimo ( ) 1-2 S m (X)
Dependencia econdmica: Si (X) No( )

De quien: Padres ( ) Esposo/a( )

b. Patron de vida

¢ Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales () Culturales ()

Religiosas ( ) Otras

Masde3Sm( )

Otros ( ) hijos

Deportivas (X )

¢ Qué hace usted para cuidar su salud?

Dieta, ejercicio fisico, atencion medica

c. Estado de sistema de salud

¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno () Regular ( X) Deficiente ()

¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?

IMSS (X) ISSSTE ( ) Secretaria de Salud ( )

Particular ( ) Otros
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Diagnostico médico insuficiencia renal_cronica.

Estado de salud: Grave () Delicado ( X ) Estable ( )

Valoracion de la existencia de recursos disponibles para la atencion del
cliente

d. Estado de desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?

Si(X) No( )

¢, Cudles son los factores que afectan la toma de
decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento médico? el mismo

II. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES

a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria: 20 Llenado capilar: 3 segundos

Cianosis: Si () No (X) Especifique:
Tabaquismo: Si( ) No (X) Especifique:

Cocina con lefia: Si (X) No( ) Especifique: _4_afios
Alergias: Si () No (X) Especifique

Tipo de Respiracion:

Normal (X) Disnea () Bradipnea () Polipnea ( )
Otros
Nariz :

Desviacion de tabique () Pélipos () Secreciones ()
Dolor () Edema( ) Otros
Térax :
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En Tonel () Enquila( ) Enembudo( ) Otros

Ruidos respiratorios:

Estertores () Sibilancias () Murmullo vesicular ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:  Si( ) No ( X)
Especifique

Cardiovascular:
T/A 210/90 FC 60 Soplos () Arritmias ()

Otras alteraciones: HTA

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea: Si( ) No ( X ) Apoyo
Ventilatorio: Si () No ( X) Especifique

b. Mantenimiento de aporte de agua suficiente

Valore datos de deshidratacion

Mucosa oral: Seca (X) Hidratada ( )
Piel: Seca (X) Escamosa( ) Normal ( )
Turgencia: Normal (X) Escasa ( )

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500 ml (X) 500-1000ml ()
1500- 2000 ml ( ) Mas de 2000ml ( )
¢,De donde proviene el agua que consume?
Llave publica ( ) Pila( ) Entubada( ) Garrafon (X)

Otros:

¢ Utiliza algun método para purificar el agua? Si() No (X)
Especifique

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia
Si( ) No (X)

Especifique cantidad




Aporte de liquidos parenterales:

Especifique

c. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso: 66 Talla:1.:58 IMC 24.4 _Cintura

Ha observado variaciones en el peso.
Si (X) No( )
Pérdida (X) Ganancia ( )

1-3kg ( ) 4-6kg()  7-9kg(X) masde10kg( )

Dentadura:
Completa ( ) Faltan piezas (X)
Protesis fija () Protesis extraible ()
Especifique

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral.

Si() No (X) Especifique

Lengua en tanica () Estomatitis ( ) Xerostomia ()
Tumor oral ( ) Leucoplaquia( ) Edema( ) Lesionoral ( )
Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )

Otros

Alteraciones en cara y cuello: NO
Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )
Aumentado () Normal (X)
Distencién abdominal ( )

Otros

Presenta algun problema en la alimentacion: Si (X)

No ()

46



¢Cual? Acidez (X) Nauseas( ) Vomito( ) Hematemesis ( ) Disfagia (
Pirosis ( ) Regurgitacion ( )  Polidipsia ( )

Polifagia () Bulimia( ) Anorexia( ) Reflujo( )
Sialorrea ( ) Saciedad ( ) Eructos( )

Otros

¢ Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si() No (X) Especifique

Tipo de nutriciéon: Oral (X)
Sonda Nasogastrica( )  Sonda Nasoyeyunal ()

Gastroclisis () Nutricion parenteral ()

¢, Que tan frecuente usted come....?

l=cadadia 2=unavezalasemana 3=unavezalmes 4=nunca

)

Alimento/frecuencia 1 2 3 4

Leche

Deriv.de la leche X

Carnes X

Cereales X

Verduras X

Frutas X

Huevos X

Pescado X

Pastas y harinas X

¢,Con qué guisa los alimentos?
Aceite (X) Manteca ()

Otros

¢, Cémo es su dieta?
Sin restricciones () Para diabético () Hiposadica (X)

Lipoproteica () Hiperproteica () Otros
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d. Provision de los cuidados asociados al proceso de eliminacién y los
excrementos.

Grupo de evacuacién intestinal
Presencia de:
Estoma intestinal ( ) Colostomia( ) lleostomia ( )

Hemorroides () Pélipo rectal () Rectorragia ()

Otros
Apoyo para la eliminacion intestinal: Si (X) No( )
Movilizacion () Medicacion (X) Higiene ()
Otros

Evacuacion intestinal.
Espontanea ( ) Estrefiimiento (X)

Diarrea () otros

Caracteristicas de las Heces fecales.

Café (X) Acolia( ) Melena ( ) Otros

Consistencia de las Heces fecales.

Pastosa () Sem pastosa () Liquida( ) Semiliquida ( ) Dura (X)

Grupo de la eliminacion vesical.
Presencia de:
Incontinencia () Retencién urinaria () Tenesmo ()

Disuria () Alteraciones uretero-vesicales () Otro: oliguria

Alteracion en la miccion: Si( ) No (X)

Ambar () Coluria ( ) Hematuria( )  Turbia ( )
Otros
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Grupo Transpiracion.
Cambio en los patrones normales de sudoracion.
Disminuida () Ausente () Aumentada (X)
Condicién o circunstancia:
Temperatura corporal: 36  Dolor ()
Alteraciones emocionales ( X) Temperatura ambiental ()

Otros: Durante la ingesta de alimentos

Grupo menstruacion.

Menarca Dias del ciclo menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: Presenta
algun problema durante su menstruacion

Si( ) No( ) Ocasional () Especifique

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
Reposo
¢,Cuantas horas duerme habitualmente?

Menor de 6 horas (X) 6- 8 horas () Mas de 10 horas ()

¢ Como se encuentra al despertarse?

Cansado ( ) Descansado () Fatigado (X) Otros( )

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si (X) No( )

¢ Ha sufrido algun cambio su patrén de suefio?

Si (X) No ( )
Desde cuando:

1semana( ) 15dias ( ) 1 mes (X) Mas de un mes ( )
Presencia de:

Bostezo ( ) Insomnio (X) Hipersomnia( ) Pesadillas( )
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Alucinaciones () Ojeras () Ronquido( ) Enuresis ( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefio: NO

¢Acostumbra a tomar siestas? Si( ) No (X)

¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si( ) No (X) Especifique

Actividad
Sistema musculo esquelético.
Presencia en articulaciones de:
Dolor (X) Rigidez (X) Inflamacion () Limitaciones ()

Contracturas () Especifique: Dolor, rigidez, temblor al realizar actividad fisica.

Tratamiento

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?
Si (X) No () Especifique: Cuando empieza a caminar
¢ Realiza algun tipo de ejercicio?
Si (X) No( ) Especifique: Caminata

Frecuencia/ duracién: 30 min

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién.
Sistema auditivo
¢ Presenta problemas de audicion?

Si( ) No (X) Especifique

Utiliza apoyo para escuchar.

Si( ) No (X) Especifique

Presenciade: Mareo ( ) Vértigo( ) Acufenos( ) Malformaciones ( )
Tumoraciones () Lesiones ( )
Sistema ocular

¢ Presenta problemas visuales?
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Si (X) No( ) Especifique Catarata ojo izq.
¢Utiliza lentes? Si( ) No (X) Armazén () Contacto ()

Tiempo

Presencia de alteraciones oculares.

Si( ) No (X) Especifique

¢,Con quienes convive diariamente?
Familia (X) Amigos () Comparfieros de trabajo ()
¢ Coémo considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena (X) Regular( ) Mala( )

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia( ) Amigos (X) Nadie ( ) Otros

Observar: Seguridad () Timidez (X)  Introversién () Apatia ()

Extraversion () Otros

Razones que le impiden socializar:
Lejania( ) Enfermedad( ) Rechazo ( ) Miedo ()

Dificultad para la comunicacion (X)  Otros

g. Prevencion de peligros paralavida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

Sistema neurolégico.
Estado de conciencia:
Consciente (X) Inconsciente ( ) Sopor( )

Estupor () Confusion () Coma( )

Glasgow

Problemas de:

Concentracion () Razonamiento () Especificar

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?
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Baston ( ) Silladeruedas( ) Andador( ) Otros

Antecedentes heredo familiares / patologicos:

Si (X) No( ) Especifique: padre DM, HTA, madre desconoce
causa de muerte, 2 hermanos con DM, 1 HTA, 1 HTA y problemas cardiovasculares y 2
se desconoce causa de muerte

Toxicomanias:

Si( ) No (X)  Especifique

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si( ) No (X)  Especifique

h. Promocién del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las
limitaciones y deseo de ser normal.

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si (X) No( ) Especifique

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si (X) No( ) Especifique

¢ Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas?
Si( ) No (X)  Especifique

¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si (X) No( ) Especifique

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si (X) No( )
Depresion (X) Ansiedad () Verguenza( )  Temor (X)
Desesperanza (X) Negatividad ( ) Tristeza (X)
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¢, Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad ()
Culpa( ) Agresion( ) Colera ()

1. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo.

1. Etapadel ciclo vital.

¢ Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en alguna de
las siguientes etapas de su vida?

Nifiez Si( ) No (X) Especifique

Edad escolar Si (X) No( ) Especifiqgue_ Sarampién
Adolescente Si( ) No (X) Especifique

Adulto joven Si( ) No (X) Especifique

Edad fértil Si( ) No (X) Especifique

Adulto maduro Si (X) No( ) Especifique IRC

2. Salud sexual.
Sistema reproductor
¢ Ha recibido educacién sexual?

Si( ) No (X) Especifique

¢,Cuadl es su orientacién sexual? heterosexual

Inicio de Vida Sexual Activa: Si (x) No( ) Especifique: 18 afios
Numero de parejas sexuales: 7

¢ Esté satisfecho con su vida sexual?

Si(X) No( ) Porque

¢, Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales?

Si( ) No (X) Especifique

¢ Utiliza algin método de planificacion familiar?
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Si( ) No (X) Especifique / tiempo

Numero de hijos:11
¢ Tiene problemas de infertilidad?

Si( ) No (X) Especifique

Causa / tratamiento

¢, Presenta alguna enfermedad de transmisién sexual?

Si( ) No (X) Especifique

Tratamiento

Cirugias realizadas en Aparato reproductor

Si( ) No (X) Especifique

Hombre:
¢Acude a examen de préstata/testicular?

Si( ) No (X) Especifique

¢ Presenta problemas de ereccion?

Si( ) No (X) Especifique

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si( ) No (X) Especifique/Tratamiento
Mujer:
Menarca: Dias del ciclo menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo.

Presenta algun problema durante su menstruacion

Si( ) No( ) Especifique
Em barazos Partos  Cesarea Abortos
Obitos Partos prematuros
Embarazos de alto riesgo Periodo intergenésico:
Menopausia Fecha de ultimo Papanicolaou

Presencia de flujo/ hemorragia transvaginal:

Si( ) No( ) Especifique

¢ Existe alteracion del crecimiento fisico?
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Si( ) No( ) Especifique
IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

¢, Con qué frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses( ) 6- 12 meses (X) mas de 12 meses ( )

No se realiza ( ) Especifique

¢ Sabe usted de su enfermedad? Si

Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccidén oportuna de enfermedades,
Justed acude?

Si( ) No (X)

En caso de déficit o incapacidad fisica, ¢,cudl es su sentimiento respecto a su
situacion?

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si(X) No( ) Especifique: Caminata

¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para su
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion?

Ambientales ( ) Familiares( ) Personales ( )

Especifique

Observaciones: tiene una hija con sindrome de Down.
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Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Facultad de Enfermeria

VI. IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
VALORACION

ORGANIZACION DE DATOS

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS:

Sexo: Masculino Edad: 61 Afios
Edo. Civil: Casado Religién: Catdlica
Escolaridad: Primaria inconclusa (3° de primaria) . Ocupacion: Ayudante de albadil.

Familia Nuclear: Esposa e hijos.

Persona que constituye el principal apoyo para el paciente: Esposa

Dependencia econdmica: Hijos

Condiciones del hogar: Habita en casa tipo urbana de ladrillo con techo de concreto, bafios, sala,
comedor, cocina en la que habita con su esposa y 3 hijos , cuenta con luz eléctrica, agua potable y
alcantarillado

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES:
a. Mantenimiento del aporte de aire suficiente.
FC 60 T/A 210/90 mmHg, FR 20 x SPO2 96 %

Masculino de 61 afios sin antecedentes de tabaquismo, refiere haber cocinado con lefia durante 4
afios, su tipo de respiracion es normal con ruidos respiratorios normales, actualmente no presenta
enfermedades pulmonares

b. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.
Consume agua de garrafon de 300- 500 ml diarios.
Mucosa oral — seca

Piel- seca

Turgencia- normal
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c. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
Peso 66 Talla 158 IMC 264 Niveles de Glucosa

Lleva una alimentacion estricta tanto en calidad como en cantidad, derivados de leche no consume,
carnes una vez a la semana, cereales una vez al mes, verduras y frutas diariamente, huevo y
pescado una vez a la semana, y harinas y pastas una vez al mes, se han observado variaciones en
su peso a partir de la enfermedad de 7kg

d. Provisiéon de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos y
excrecion.

Por su padecimiento actual (IRC), presenta oliguria orinando 1 vez al dia; en cuanto a la eliminacion
intestinal presenta cuados de estrefiimiento con dolor al defecar el cual es tratado con
medicamentos

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Actualmente duerme menos de 6 horas, presenta dificultad para conciliar el suefio desde hace 1
mes, al momento de despertar refiere sentirse con fatiga.

Presenta dolor y rigidez en extremidades inferiores al realizar ejercicio fisico.

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social

Se observa timido con dificultad para la comunicacion, convive diariamente con su familia y amigos
con una relacién buena, no presenta problemas auditivos pero si problemas visuales (catarata ojo

izq.)

g. Prevencioén de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
Madre: desconoce causa de muerte.
Padre: DM Y HTA

Hermanos: 7 de los cuales 2 DM, 1 con HTA, 1 HTA y enfermedad cardiovascular y 2 fallecieron
desconoce causa de muerte

Se encuentra tranquilo, consciente y orientado
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h. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal.

Se encuentra satisfecho con su aspecto fisico, pero expresa sentirse habitualmente con depresién,
temor, desesperanza y tristeza.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO:

a. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los de
desarrollo

Etapa de desarrollo: adulto

Rol (es): esposo

Salud Sexual:

Inicio vida sexual a los 18 afios, ha tenido 7 parejas sexuales, no refiere problemas de ereccion ni
eyaculacion precoz, actualmente se encuentra satisfecho con su vida sexual, tiene 11 hijos, no
refiere haber padecido ni padecer actualmente enfermedades de transmision sexual, nunca ha
recibido orientacion sobre planificacién familiar y no utiliza métodos anticonceptivos. Nunca se ha
realizado examen de proéstata.

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD:

Acude cada 6 0 12 meses a chequeos generales de salud, conoce y estd informado acerca de su
padecimiento actual (IRC), sin embargo cuando hay campafias de salud no asiste
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