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I INTRODUCCION

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se aplicd a una persona con insuficiencia
renal cronica terminal en tratamiento sustitutivo con hemodiafiltracion en linea, como
primer instancia se presenta la justificacién donde se hace referencia al por qué es
importante conocer aspectos relacionados con esta enfermedad y una de las variantes de
tratamiento sustitutivo que existen, el marco tedrico que consta de la conceptualizacidon
de la enfermeria, los antecedentes del proceso de enfermeria, sus etapas y tomando
como base la filosofia de Virginia Henderson; se describen sus postulados y conceptos que
garantizan que la intervencidn de enfermeria abarca las necesidades basicas del individuo
lo cual se logra realizando investigacidn referente al estado de salud del individuo.

Se hace referencia a los objetivos que se pretenden lograr con la elaboracién de este
proceso, ademas dentro de la metodologia se abarcan aspectos en la forma en que fue
llevandose paso a paso las intervenciones a esta persona.

Finalmente se enumeran los aspectos relevantes en la aplicacién del proceso, el plan de
alta y las conclusiones a las que se llegaran después de haber estado en contacto con una
persona que ademas de estar en tratamiento sustitutivo ha presentado el rechazo de
injerto con datos claros de duelo por pérdida del mismo.

En esta etapa de crisis fue necesario enfocarnos al aspecto emocional compartiendo
responsabilidad con el servicio de Tanatologia, espiritualmente; siendo él paciente de
religion catdlica con el acompafiamiento de las religiosas, facilitando el acercamiento al
sacerdote y acompafiarlo a la sala de oracion ya que se encontraba con una necesidad
apremiante de orar, por otra parte utilizamos terapia ocupacional mediante juegos de
mesa ,crucigrama, libros de lectura que el escogia y durante las sesiones de
hemodiafiltracién en linea contamos con una pantalla en la cual se observan peliculas,
documentales o programas de su interés , asi como la realizaciéon de ejercicio mediante
bicicletas todo enfocado a disminuir su estrés y ansiedad, lo cual es percibido por ellos
como una mejor calidad de vida.

El Proceso de Atencidn de Enfermeria es un método que nos permite utilizar y enfocarse
en las necesidades de las personas como lo menciona Virginia Henderson, se realiza en la
practica diaria de la enfermera, donde con juicio critico y asegurando el mejor resultado
para el bienestar del paciente, se valoran el nivel de conocimiento que la enfermera utiliza
para la toma de decisiones, permite ampliar el criterio como profesional de la salud ya que
de la amplia gama de conceptos asistenciales, se encuentran mayores posibilidades de
proporcionar cuidados de calidad.



[ JUSTIFICACION

El Proceso Atencidon de Enfermeria (PAE) es un método organizado y sistematico que
permite realizar con juicio critico y metodoldgico la practica de la profesién de Enfermeria,
este método guia las acciones de enfermeria para proporcionar cuidados con calidad a la
persona sana o enfermera en cualquier etapa de su vida; para prevenir y limitar el dafio,
rehabilitarlo, mantener su salud o reincorporarlo a su medio familiar y social en las
mejores condiciones de salud.

Es un método que permite actuar al profesional de enfermeria utilizando el pensamiento
critico, basados en cinco etapas y permite la elaboracién de un plan de enfermeria, y
cuando se utiliza una teoria o modelo de enfermeria para su aplicacion se obtienen
resultados mas satisfactorios de las intervenciones.

En México el problema de Insuficiencia Renal Crénica (IRC) afecta a mas de 100 mil
personas, ademas desde hace cinco afios ésta enfermedad se encuentra esta entre las 10
principales causas de muerte. Mientras que en 2007, habia 106 mil personas de
insuficiencia renal crdnica, para 2009 la cifra aumentd a 129 mil, tan sdélo de los casos
detectados, pero no se cuentan con cifras precisas ya que aun varios pacientes estdan en
valoracion para su deteccidn segun fuente de datos del sistema nacional de informacion
en salud yla Fundacién Mexicana del Rifién A.C.

La IRC estd estrechamente vinculada a la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la
obesidad. De hecho, el 50% de personas con diabetes y el 30% de las personas hipertensas
tienen falla renal y la mayoria de los afectados desconoce que tiene dafo renal y
generalmente acuden a los servicios hospitalarios en las etapas avanzadas, con la
necesidad de iniciar tratamiento sustitutivo urgente.

La IRC es una entidad patoldgica con avance paulatino, silencioso e irreversible por lo
tanto el diagndstico temprano y la prevencidn son dos factores importantes a considerar
para disminuir la incidencia de ésta enfermedad. Los trastornos cardiovasculares son la
principal causa de muerte en las personas con tratamiento sustitutivo de la funcién renal,
éste tratamiento, en forma general, rehabilita y reintegra a la persona enferma a su vida
cotidiana, por lo tanto considero importante realizar un PAE a un adulto joven, con IRC
Terminal en tratamiento sustitutivo de Hemodiafiltracion (HDF) en Linea en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez.



11 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Elaborar un PAE a una persona con alteracion en la funcién renal, identificando las
necesidades reales y potenciales, aplicado el modelo de atenciéon de Virginia
Henderson (14 necesidades), para proporcionar atencion profesional,
individualizada, con calidez y calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICO

* Detectar las necesidades alteradas segun Virginia Henderson en una persona con
tratamiento sustitutivo de la funcion renal a través de la interaccién enfermera-
paciente, para cubrir sus necesidades bioldgicas, psicosociales, espirituales y
culturales y llevar al usuario a un estado de independencia.

* Fomentar y favorecer la independencia de la persona.

e Dar atencion integral al paciente que cursa con Insuficiencia Renal Crdénica en
tratamiento sustitutivo de Hemodiafiltracidn en Linea evitando complicaciones.

e Apoyarlo en satisfacer sus necesidades, para favorecer un mejor entorno laboral,
social, familiar y con ello optimizar la atencién a su salud.



IV METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo Se realizd una revisidon bibliografica del Proceso de
Atenciéon de Enfermeria (PAE) y filosofia de Virginia Henderson, con base en las 14
necesidades.

Se selecciond a un adulto joven que se encuentra hospitalizado en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico médico de Insuficiencia Renal Crénica terminal
(IRCT) secundaria a rechazo del injerto renal, ddndose seguimiento los diez dias de
hospitalizacion posteriores al rechazo. Posterior a ello, de agosto del 2009 a febrero del
2010, la persona acude a sus sesiones de hemodiafiltraciéon en linea cada tercer dia en el
horario de las 14:00 a las 21:30 hrs, los dias martes, jueves y sdbados. Se aplicé el Proceso
tomando como referencia el modelo de Virginia Henderson.

De inicio se realiza la valoracién de enfermeria y exploracién fisica, se identifican y
priorizan las necesidades, se formulan diagndsticos de enfermeria; la planeacién de los
cuidados se realizd de acuerdo a la prioridad de atencidn requerida, la ejecucién de las
intervenciones fue inmediata durante las sesiones de hemodiafiltracion. La evaluacién de
las acciones se realizé durante el desarrollo de cada etapa.

También se realizd la valoracién en sus tres esferas como estrategia para determinar la
fase del duelo que manifiesta la persona por el rechazo de injerto, fue necesario contar
con el apoyo de Tanatologia, apoyo espiritual por medio del sacerdote y religiosas, para
favorecer el acercamiento a su fé catdlica y superar el proceso de duelo que se identificé
en la persona.

La elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se realizaron consultando el libro de
Diagndsticos enfermeros definicion y clasificaciones de la NANDA International
2007 —2008.

Se obtuvo informacién en diferentes referencias bibliograficas para sustentar las bases
tedricas en la elaboracidén de este proceso para asi llegar a su desarrollo y aplicacion
debidamente fundamentado.

Dando como resultado una valoracién de las intervenciones aplicadas, cada uno de los
instrumentos utilizados fue de gran utilidad para poder recolectar la informacién
necesaria acerca de la persona que sufre, que llora, que rie, que tiene las ganas de salir
adelante, a no dejarse vencer aunque sepa que su enfermedad es terminal y asi poder
apoyarlo durante un momento de crisis, garantizando una mejor calidad de vida.



Al término de éste proceso y con el analisis de todos los apartados que lo integran se llevo
cabo la elaboracidn de las conclusiones, sugerencia y glosario que se pretende sirvan de
referencia a quienes estén interesados en la atencidn a personas con Insuficiencia Renal y
sujetos a una terapia de reemplazo renal.



\V} MARCO TEORICO

5.1 Antecedentes Historicos de la Enfermeria

La actividad de la enfermeria en sus inicios era empirica e innata abarcaba numerosos
papeles, centraba su atenciéon a las medidas de consuelo y al mantenimiento de un
entorno higiénico, ademas de ser farmacéutica, dietista, fisioterapeuta y asistente social
cubriendo totalmente las necesidades del paciente. Para el siglo XIX nacen las primeras
escuelas de enfermeria y con estas las primeras enfermeras profesionales. Con los
cambios sociales, econdmicos, politicos, cientificos, docentes y tecnolégicos cambiaron el
aspecto de la atencién a la salud en general, naciendo nuevas y diversas disciplinas que
ayudan a cubrir las necesidades del paciente, con esto el papel que ahora desempeiia el
profesional de enfermeria es de coordinador lo cual le permite concentrarse en el
conjunto de conocimientos exclusivos de enfermeria en cuanto a la resolucién de
problemas del paciente, el método mediante el cual se consigue esto es el Proceso de
Atencién de Enfermeria®.

5.2 Definicion de Enfermeria

Desde 1859 se ha intentado definir que es la enfermeria, la primera en conceptualizarla
fue Florence Nightingale, le siguieron importantes dirigentes y tedricas, como Virginia
Henderson, Dorothy Johnson, Dorothea Orem, etc., quienes crearon diferentes modelos
de atencién de enfermeria y de acuerdo a su modelo definian que es la enfermeria, no es
hasta 1979 que la América Nurse Association, Ana, definid y establecio el alcance de la
practica de la enfermeria: “La enfermeria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas

humanas ante problemas de salud reales o potenciales”.?

Las respuestas humanas son los fendmenos que tienen que ver con el Profesional de
Enfermeria. El Profesional de enfermeria se centra en dos tipos de respuestas:

1) Reacciones de los individuos y los grupos ante los problemas reales de salud y
las necesidades de autocuidado.

2) Preocupaciones de los individuos y grupos sobre los potenciales en problemas
de salud.

! Siles G. J. Historia de la enfermeria. 1999.
> NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
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El Profesional de enfermeria trata la respuesta del paciente ante los problemas de salud o
las conductas saludables, se ocupa del efecto de la enfermedad o del problema sobre la
vida de él, estas respuestas cambian, por ser dindmicas, a lo largo de la vida entre la salud
y la enfermedad. Para que el Profesional otorgue un cuidado al usuario, necesita un
proceso de atenciéon donde defina sus intervenciones dependientes e interdependientes
para proporcionarle la atencidon a este. Las funciones independientes son aquellas
actividades consideradas dentro del campo diagndstico y tratamiento de la enfermeria y
gue no requiere de ordenes médicas vy las interdependientes son aquellas que se realizan
conjuntamente con otros miembros del equipo sanitario.’

5.3 Proceso Atenciéon de Enfermeria (PAE)

El Proceso de Atencidn de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema
a la practica de la enfermeria. La aplicacion del método cientifico (PAE) permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, ldgica y sistematica. Es la serie de
acciones sefaladas, pensadas para cumplir el objetivo de enfermeria, mantener el
bienestar éptimo de la persona y si éste cambia, proporcionar atencion asistencial para
llevarle de nuevo al bienestar, estd organizado en cinco fases: Valoracién, Diagnéstico,
Planificacidn, Ejecucién y Evaluacion. Cada una de ellas se describe de la siguiente
manera:*

5.3.1 Caracteristicas

Se dirige a un objeto.

Sistematico: Planteamiento organizado para alcanzar un objetivo

Dindmico: Hay cambios continuos.

Interactivo: Relaciones reciprocas entre enfermera, paciente, familia y los
profesionales de salud.

Flexible: Se adopta cualquier cambio en cualquier lugar o area.

Base tedrica: A partir de conocimientos que incluyen Ciencias y Humanidades.

5.3.2 etapas de valoracion.

Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la recoleccion vy
organizacion de los datos sobre el estado de salud que concierne a la persona,

* Wolff. Fundamentos de Enfermeria. 1992.
4 lyer P. W. y etal. Proceso y diagndstico de enfermeria. 1997.
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familia y entorno, son la base para las decisiones y actuaciones posteriores, se
obtienen a través de diversas fuentes, estas incluyen al paciente como fuente
primaria, el expediente clinico, la familia o cualquier persona que le proporcione
atencidn al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales y los
libros de referencia.

Es importante seguir un orden en la valoracidn, para que en la practica, la enfermera
adquiera un habito y no olvide ningln dato, obteniendo la maxima informacidn. Para
su recoleccidn puede basarse en distintos criterios o teorias.

FUENTES DIRECTAS: Realizando directamente con el paciente una comunicacion
verbal y la exploracién fisica céfalo caudal mediante la observacion, auscultacién,
palpacién y percusion.

FUENTE INDIRECTA: Expediente clinico, revistas profesionales, textos de referencia,
personal interdisciplinario de salud familiar.

Teniendo la recopilacién de datos se llegara a determinar conclusiones:

* Si en ese momento no existe diagnostico de enfermeria evidente; se debe seguir
evaluando.

* Existe un problema interdisciplinario.

¢ Siexiste un diagnodstico de enfermeria real, de alto riesgo, posible o de bienestar.

Métodos para obtener datos:

Entrevista Clinica:

Técnica indispensable en la valoracién. Esta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un propdésito especifico, en la
cual la enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de Ia
entrevista es la conservacién entre enfermera y paciente durante el curso de los
cuidados.

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

Exploracién fisica: Se centra en determinar con detenimiento 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

12



datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro
técnicas especificas: inspeccién, palpacién, percusion y auscultacion.’

5.3.3 Etapa de diagnadstico:

Se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos en la valoracién y se
emite un juicio o conclusion, se elabora por medio de un enunciado del problema
de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. El diagndstico de
enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el momento actual al real
o potencial del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el
objeto de resolverlo o disminuirlo. El diagndstico de enfermeria real se refiere a
una situacion que exige en el momento actual.

Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el
futuro.®

TIPOS DE DIAGNOSTICOS

* REAL: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitivas principales identificables, problema de salud que esta
presente en ese momento.

El enunciado debe ser descriptivo de la definicién de diagndstico y las caracteristicas que
lo definen (Gordon 1990).

Para su estructura se puede utilizar el formato PES.

P= Problema + E = etiologia, factor causal o contribuyente + S = signos y sintomas con
gue se manifiesta.

ALTO RIESGO: Juicio clinico de que el individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar un problema de salud.

0 El enunciado se inicia con la palabra alto riesgo de:

0 Y se aiade relacionada a:

POTENCIAL: En este enunciado describe un problema posible se utiliza el formato
P problema + E = etiologia o factor contribuyente.

® De Internet http;//enfermeria21.com/educare/educare09
® Griffin J. W., Cristensen P. J. Aplicacion de teorias guias y modelos. 1993.
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DE BIENESTAR: Estos enunciados no contienen factores relacionados, son servicios
clinicos respecto a una persona, grupo o comunidad en transicién desde un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado inician con la palabra favorecer
en seguirla por el mayor nivel de bienestar que la persona desea o si es capaz.

DE SINDROME: Comprende un diagnéstico de enfermeria real o potencial que se
supone que aparece como consecuencia de un acontecimiento o situacion
determinado. Los enunciados son una parte de etiologia o factor concurrente para
el diagndstico contenidos en la denominacién diagnéstica.

5.3.4 Etapa de Planificacion:

En la Planificacién se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas identificados en el diagndstico, asi como para promocionar la Salud. Consta de
varias etapas:

1.- Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.
2.- Fijar resultados con el paciente para corregir, reducir, o evitar los problemas.
3.- Escribir las acciones de enfermeria.

4.- Registro de los diagndsticos de enfermeria, de los resultados y de las acciones de
enfermeria en forma organizada en el plan de cuidado.

Etapas en el Plan de cuidados son: Establecer prioridades en los cuidados, tratar de
ordenar jerdrquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados esperados.

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.’

5.3.5.- 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.

Corto plazo: En un lapso de menos de una semana.
Largo plazo: puede ser en semanas 0 meses

7 Carpenito LJ. Planes de cuidado y documentacién en enfermeria. 1995:5..
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CARACTERISTICAS:

Deben ser alcanzables
Deben ser medibles

Deben ser especificos en cuanto a contenido, van compuestos por un verbo y se le afiade
preferencias e individuos

ACCIONES DE ENFERMERIA:

Son aquellas intervenciones especificas que van dirigidos al paciente para lograr los
resultados esperados.

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se desprenden
responsabilidades del tratamiento por ello se establecen dos tipos de indicaciones.®

PRESCRIPCIONES DE ENFERMERIA: La enfermera puede prescribir independientemente
para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion.

PRESCRIPCION MEDICA: Son indicaciones escritas por el médico, representa tratamientos
de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

TIPOS DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Lyer (1989)

DEPENDIENTES: Actividades relacionadas con la respuesta médica en practica de las
situaciones médicas, senala la manera en que se ha llevado a cabo una actuacién médica.
INTERDEPENDIENTES: Actividades que la enfermera realiza en colaboracién en el equipo
interdisciplinario.

INDEPENDIENTES: Actividades de enfermeria dirigidos hacia las respuestas humanas que
estan legalmente autorizadas a atender, gracias a su formacidn y experiencia practica, no
requieren indicacion médica.

LAS CARACTERISTICAS DE LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA SEGUN LYER (1989)

Seran coherentes.

Basados en Principios cientificos.

Serdn individualizados.

Se empleard para proporcionar un medio seguro y terapéutico
Van acompafiados de un componente ensefianza y aprendizaje
Comprender la utilizacién de recursos apropiados

& De Internet www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm

15



El Plan de Cuidados de enfermeria “es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello”. Griftith Kenney y Christenson (1986)

TIPOS DE PLANES DE CUIDADO

INDIVIDUALIZADOS: Los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para
un paciente concreto.

ESTANDARIZADO: Segun Mayer (1983); un plan de cuidados estandarizados es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los
problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico concreto o de
enfermeria.

ESTANDARIZADO CON MODIFICACIONES: Permite la individualizacidn, al dejar abiertas
las opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados vy las
acciones de enfermeria.

COMPUTARIZADO: Requiere la informacidn previa de los diferentes tipos de planes de
cuidados

5.3.6 Etapa de Ejecucién

La ejecucion es el inicio y la terminacion de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacion. Es la realizacién o puesta en practica de
los cuidados programados.

LA EJECUCION IMPLICA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES

Continuar la recoleccién y valoracién de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria.

Comunicar los informes verbales de enfermeria.
Mantener un plan de cuidados actualizados.

Actividades importantes a considerar para llevar a cabo la ejecucién de las actividades de
enfermeria:’

Revisidon de indicaciones de enfermeria para asegurar que las acciones son compatibles
con el plan de cuidados.

Analisis de los conocimientos y habilidades de la enfermera para la realizacién de dicha
accion.

Reconocimientos de las complicaciones potenciales de las acciones.

Proporcionar los recursos necesarios.

Preparacién de un entorno seguro.

® Universidad auténoma de Yucatan. Facultad de Enfermeria. PAE julio 2004

16



5.3.7 Etapa de Evaluacion

Ultima fase del Proceso, en este se evalla el progreso del paciente, se establecen medidas
correctoras se fuese necesario, se revisa el plan de cuidados y se determina si se han
conseguido los objetivos establecidos.™®

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, son eficacia y la eficiencia de
las actuaciones, Griffith y Christense (1982).

CONSTA DE DOS PARTES

Correcciéon de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.
Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacia
la consecucion de los resultados esperados.

AREAS QUE SE EVALUAN SEGUN LYER

Aspecto general y funcional del cuerpo
Signos y sintomas especificos
Capacidad psicomotora

Estado emocional

vk w N R

Situacidn espiritual

Una caracteristica a tener en la evaluacidn es; que ésta es continua, asi podemos detectar
como va evolucionando el paciente y realiza ajustes o modificaciones para que la atencidn
resulte mas afectiva.

5.4.- Filosofia de Virginia Henderson
5.4.1 Biografia de Virginia Henderson:

Enfermera norteamericana, nacié en 1897, desarrollo su interés para la enfermeria en la
primera guerra mundial, 1918 ingresa a la escuela de enfermeria de la armada de
Washington D. C., se gradud tres afios mads tarde. Trabajé como enfermera visitadora y
como docente en la enfermeria, cinco afos después regresa a la Universidad teniendo el
grado de maestria en artes con especializacion de la docencia de enfermeria.

Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su
concepto de enfermeria, dando una vision clara de los cuidados de enfermeria hacia el
individuo sano o enfermo, donde es considerado como un todo, completo que representa
catorce necesidades fundamentales que debe satisfacer.'*

10 Tomey A. M. Alligood M. R. Capitulo 9 Virginia Henderson en Modelos y teorias de enfermeria. 1999.
M Es wikipedia.org/wikiVirginia_Henderson.sep 2008-10-15
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5.4.2 Definicion de enfermeria:

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “La Unica funcién de una
enfermera es: asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades
gue contribuyen a su salud, su recuperacidn o una muerte serena, actividades que se
realizarian por si mismas si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, todo ello

de manera que le ayude a recobrar su independencia lo mas rapido posible”.*

5.4.3 Su objetivo

Asistir al paciente y a su familia en la satisfaccion de las necesidades en que nuestra
dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor brevedad.*®

5.4.4 Elementos mas importantes de la Teoria:
La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la salud.

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

Parte de la teoria de las necesidades humanas basicas, identifica catorce necesidades y
fundamentales que comparten todos los seres humanos, que pueden no satisfacer por
causa de una enfermedad o en determinadas etapas de ciclo vital, incide en ella factores
fisicos, sociales o psicolégicos.

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 o 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 fisioldgico, psicoldgico, socioldgico o
relacionado a una falta de conocimiento.

Las actividades que las enfermeras utilizan para servir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que Henderson determina 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.

12 .
Op cit p8
3 Garcia Gonzalez, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. 2002, Editorial Progreso.
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Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura tedrica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicién del campo de
actuacidn enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracién de un marco de la valoracion
de enfermeria basandose en las catorce necesidades humanas basicas.™

Constructores de la Filosofia de Virginia Henderson:

Independencia: Satisfaccion de las 14 necesidades mediante las acciones adecuadas que
la persona realiza para ella misma o que otros hacen en su lugar de acuerdo a su salud,
etapa de desarrollo o situacién de salud.

Manifestaciones de dependencia: Conducta o indicadores de conductas que la persona u
otra que hace en su lugar, que resultan adecuadas y suficientes para satisfacer sus
necesidades bdsicas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo o situacion de salud.

Dependencia: Insatisfaccién de una o varias necesidades basicas como consecuencia de
acciones inadecuadas o insuficientes que realiza la propia persona o que otra hace en su
lugar segun la edad, etapa de desarrollo o situacién de salud.

Manifestaciones de dependencia: Conductas o indicadores de conductas que la persona u
otra hace en su lugar, que resultan erréneas, inadecuadas o insuficientes para satisfacer
sus necesidades basicas en la actualidad o en el futuro, de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo o situacién de salud. Las manifestaciones de dependencia se concretan en lo
gue se desarrolla como fuente de dificultad.

Fuente de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales que hacen que la
persona no pueda satisfacer de manera independiente las necesidades basicas, que se
agrupan en:

Falta de conocimiento: Se refiere a que hacer o como hacerlo, en relacidn a la propia
salud y situacion de vida, sobre |la propia persona y sobre los recursos propios y entorno
disponible.

Falta de fuerza: Se refiere a poder hacer, es la capacidad fisica y psicolégica de la persona
para llevar a cabo las acciones necesarias en cada situacién.

1 Antologia Seminario taller, Proceso Enfermero, “El modelo de Virginia Henderson y el Proceso atencién de
enfermeria. 2002.
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Falta de voluntad: Se refiere a qué hacer, falta de deseo, anhelo o motivacién de la
persona para comprometerse, ejecutar y mantener las acciones oportunas para satisfacer
las catorce necesidades durante el tiempo necesario.™

Conocimientos, habilidades y actitudes que la enfermera debe adquirir y valores que
orientan su conducta®®

Actitudes y valores:

Etica: Respeto a la vida y bienestar del paciente.

Salud: Como valor primordial, cuidar la salud personal y familiar.

Respetar la dignidad del ser humano: Sin distincion de raza o clero, respeto por sus
sentimientos e interés por su recuperacion.

Practicar su religidn: Tener presente atender las necesidades espirituales de la persona.
Lealtad, responsabilidad, unidad, integridad.

Honestidad, honradez, justicia, respeto.

Estimar la bondad, la honestidad y la verdad.

Tolerancia, confidencialidad, compromiso

Humanismo, transparencia, liderazgo y generosidad.

Conocimiento sobre:

El proceso salud enfermedad y sus implicaciones sociales

La historia natural de las enfermedades mas comunes.

Los factores que afectan a la salud del hombre, los agentes epidemiolégicos y las
respuestas humanas a tales agentes.

El proceso de solucion de problemas y su aplicacion.

El proceso educativo y técnicas didacticas enfocadas a la salud.

Sobre el proceso de enfermeria y su aplicacidn en su practica clinica.

Las materias técnicas que apoyan a la enfermeria como: patologia, farmacologia,
pediatria, etc.

Habilidades para:

La formacion de grupos y para dar la educacién para la salud.

Detectar factores de riesgo.

Tener buenas relaciones personales.

El desarrollo y la aplicacidn de técnicas en el primero y segundo nivel de atencidn.
Comunicarse apropiadamente con: Familia y equipo de salud

La investigacidn bibliografica

!> Garcia Suso A, Francisco del Rey C, Palazuelos Puerta P del Busto Miel modelo conceptual de Virginia
Henderson y la etapa de valoracion del Proceso de Atencion de Enfermeria. Educare21 2004;9.
16 .

Opcitp 13
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Poder expresar su pensamiento en forma oral y escrita.
Tener comunicacién empatica.
Ser miembro activo de una sociedad de enfermeria.

Las necesidades humanas basicas segiin Henderson, son:’

1. Necesidad de oxigenacion: Su objetivo: Promover la salud y la vida conservando la
funcidn respiratoria en dptimas condiciones. Ayudar a recuperar las caracteristicas
saludables perdidas, a la mayor brevedad posible.

2. Necesidad de nutricidn e hidratacion: Su objetivo: Conservar la salud mediante la
ingestion diaria de una dieta y aporte de liquidos adecuados. Ayudar a recuperar la
salud mediante la atenciéon de los signos y sintomas de dependencia en la nutricién
y en la hidratacién.

3. Necesidad de eliminacién: Su objetivo: Mantener la salud mediante la practica de
medidas para conservar en condiciones Optimas la funcion de eliminacién.
Recuperar las caracteristicas saludables afectadas, en la funcidn de la eliminacidn.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura: Su objetivo: Mantener la
salud mediante la puesta en practica de actividades para conservar la buena
postura y la capacidad de movimiento. Conservar la funcion circulatoria en éptimas
condiciones mediante la practica de ejercicios y medidas higiénicas. Ayudar a
recuperar la funcién musculo- esquelética en dptimas condiciones protegiendo al
paciente encamado de riesgos de perderla por la falta de movilizacién.

5. Necesidad de descanso y suefio: Su objetivo: Promover la salud reforzando los
habitos higiénicos que favorecen el suefio y el descanso para recuperar las
energias perdidas en el trabajo diario.

Ayudar al paciente hospitalizado a recuperar las condiciones para tener un suefio y
descanso adecuado.

Proporcionar al paciente hospitalizado un ambiente que favorezca el suefio,
evitando ruidos y tratamientos innecesarios.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: Su objetivo: Mejorar el estado de
salud del organismo, mediante el uso de ropa y calzado adecuados que eviten
deformidades y proporcione comodidad.

Prevenir enfermedades ocasionadas por el uso de articulos irritantes o agresivos al
organismo.

7 Op. Cit p.13
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7. Necesidad de termorregulacidon: Su objetivo: Promover la salud mediante la

10.

11

12.

13.

puesta en practica de actividades, para mantener la temperatura dentro de cifras
normales.

Prevenir complicaciones de las enfermedades detectadas por las variaciones de las
cifras de temperatura, mediante la atencion oportuna de las mismas.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

Su objetivo: Promover la salud mediante la practica de actividades para proteger la
integridad de la piel conservarla en éptimas condiciones.

Fomentar en el paciente y familia la formacidn de habitos higiénicos, para
protegerse de enfermedades.

Necesidad de evitar los peligros:

Su objetivo: Promover la salud mediante la practica de medidas para evitar riesgos
de enfermar o morir.

Ayudar al paciente a adquirir la capacidad para medidas de seguridad y evitar
peligros.

Necesidad de comunicarse:

Tener una relacién que ayude con el paciente, que evite barreras de la
comunicacién, con una actitud que inspire confianza para comunicar sus temores,
necesidades y opiniones.

Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores:

Su objetivo: Atender sus necesidades espirituales de los pacientes considerandolos
como unidades con componentes materiales y espirituales.

Facilitar a los pacientes las condiciones necesarias para la practica de su fe, segln
las necesidades espirituales determinadas por el curso de su enfermedad.

Apoyar al paciente en la prdactica de sus valores, respetando su dignidad, y
formacion humana vy cristiana.

Necesidad de trabajar y realizarse:

Su objetivo: Ayudar al paciente a iniciar el proceso necesario para un cambio de
trabajo o de actividad, cuando esto sea necesario para mejorar la salud o como
consecuencia de sufrir una enfermedad.

Avanzar en el conocimiento personal de las motivaciones que influyan para la
eleccidn de trabajo o de su carrera.
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14. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:
Su objetivo: Aprovechar el periodo de rehabilitacion para aprender habilidades
manuales que pueda servir como actividad recreativa, y como ejercicio mental y
fisico.
Poder ofrecer a los pacientes una variedad de actividades recreativas y para que
pueda escoger las que estén de acuerdo con su gusto, capacidad y recursos.

15. Necesidad de aprendizaje:
Su objetivo: Fomentar el aprecio del valor a la salud, mediante la difusiéon de
conocimientos basicos de epidemiologia al individuo, familia y comunidad,
recomendado la practica de medidas, para la promocion y proteccién de la salud,
asi como, la atencién oportuna en caso de enfermedad.

5.4.5 Metaparadigma
Definicién 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 corporal,
fisica y mental, que esta constituida por componentes bioldgicos, socioldgicos y
espirituales.

= La mente y cuerpo: Son inseparables: El individuo sano o 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: El medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad: hogar
trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos son capaces de controlar su
entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal capacidad, por lo
tanto la enfermera debe proteger al paciente de lesiones producidas por agentes
externos, mecanicos o fisicos. Virginia Henderson afirma que la enfermera tendrd
una gratificacién inmediata al ver los progresos del paciente para lograr su
independencia, “La enfermera debe hacer un esfuerzo por entender al paciente”,

III

“La enfermera ha de mantenerse en su piel” a fin de comprenderlo.'®
¢ Salud: La calidad de la salud es lo que permite a una persona trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la

vida. Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin

% Op. Cit. P13.
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ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria, equipara salud con
independencia.
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VI Aplicacion del Proceso de Enfermeria con base en el modelo de Virginia
Henderson

6.1 PRESENTACION DEL CASO

Francisco adulto joven de 32 afios de edad, originario y residente de Nezahualcdyotl,
Estado de México; de religion catdlica, con escolaridad de secundaria completa, vive en
casa propia con todos los servicios publicos. Dedicado al comercio de verduras junto con
su esposa, tiene tres hijos dos adolecentes de 17 y 15 afos, cursan el nivel medio
superior y un escolar cursando el 4 afio de primaria, Francisco es aceptado en Unidad de
Hemodiafiltracion ubicada en el cuarto piso del drea de Nefrologia del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, por insuficiencia renal crénica terminal debido al rechazo
del injerto; el cual le habia sido donado por su esposa en el afo 2004.

Lo recibo observandolo distante, indiferente, irritable y por momentos renuente, si deseos
de conversar debido a la pérdida del injerto renal; palido, con piel terrosa, presenta
disnea y taquipnea franca a la vista, a la toma de constantes vitales, tension arterial de
148/72, frecuencia cardiaca de 118, frecuencia respiratoria de 28, temperatura de 36° C,,
la somatometria con peso de 80.200 Kg., y talla de 1.65 cm., al confirmar el peso seco(es
el peso en el que el paciente se encuentra sin hipertensidon, edema y sin tomar
medicamentos antihipertensivos) el cual se maneja en 75.0 kg.se observa un sobrepeso de
5 .200 kg., su alimentacidn es rica en carbohidratos baja en proteinas con ingesta de
liguidos por arriba de dos litro y medio al dia.

Presenta un acceso vascular a través de fistula arteriovenosa interna en miembro superior
izquierdo con “thrill” adecuado y datos de multi-punciones previas debidas al tratamiento.
Es hospitalizado durante diez dias para valoracidn de laboratorio y mejora de su salud asi
como para realizar las medidas pertinentes.

Los laboratorios reportan urea 94.4 creatinina 17.2, hemoglobina 9.5, hematocrito
27.5m/dl., calcio 8.4, fésforo 6.3, potasio 6.3, sodio 135.0, plaquetas 165.0, proteinas 5.4,
albumina 3.06 log/L. Presenta edema generalizado pero principalmente en miembros
inferiores con Godet de (+++).

Al entablar comunicacidn con él y permitirme realizar una evaluacion (con el instrumento
de “Escala de las tres esferas”)(anexo 5) para determinar la fase predominante del duelo,
detecto que el sentido de la realidad es el mas afectado.
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A partir de estos resultados brindo apoyo para superar el area afectada, logrando que se
encuentre en dptimas condiciones para su recuperacion.

Por otra parte se encuentra en etapa de negacién y de ira por lo que decido iniciar con
apoyo emocional, durante los primeros dias de hospitalizacién, brindando los cuidados
tanatoldgicos y acompafiamiento, como es sabido nosotros como Institucion contamos
con sacerdotes y religiosas los cuales procuran el apoyo espiritual, se facilita el
acercamiento hacia la misa dominical la cual se ofrece en la capilla del Instituto, brindarle
comodidad y seguridad en la sala de oracién ya que en cada servicio o area, se cuenta con
una, se apoya para que realice su confesidn lo cual lo hace sentirse tranquilo.

También se pide la cooperacién de la Tanatéloga Miriam quien pertenece al Instituto,
quien lo valora en tres sesiones, refiriendo que es un hombre fuerte con ganas de salir
adelante.

Durante su estancia hospitalaria se programa para las sesiones de hemodiafiltracién en
linea cada tercer dia: Martes, jueves y sabado, con duracién de 4.15 min. Por lo regular
con un el horario de las 14:00 a las 21:00, tratando en todo momento de evitarle
complicaciones por deplecién de volumen. En esta drea se cuenta con una pantalla de
television y un reproductor de discos donde los pacientes pueden ver sus programas,
documentales o peliculas de todo género, con la realizacién de ejercicio mediante
bicicletas, todo esto encaminado para mejorar el stress.

En los dias posteriores el paciente refiere tener temor de no poder apoyar a sus hijos con
los gastos de la escuela ya que la hospitalizacidn le ha generado desequilibrio econémico
debido a los tratamientos aplicados para el rechazo del injerto renal los cuales han sido
fallidos.

En el aspecto sexual, menciona que tiene incapacidad de tener relaciones sexuales por
falta de deseo, considera que es debido a todo lo que le estd pasando pero quiere saber si
esta en lo cierto.

Pasa por diferentes etapas emocionales negativas, pero el mismo ambiente del servicio y
el convivir con pacientes que ya han pasado por la misma situacion le da una perspectiva
diferente, posterior a ello comenta que deja en manos de Dios su estado de salud y lo que
pueda pasar, ademdas que manifiesta deseos por aprender sobre su padecimiento, se
siente con la necesidad de crecer como persona teniendo un sentido de vida. Durante su
estancia se le facilito la mayor informacidn cientifica con la que cuenta el servicio, ademas
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de proporcionarle informacién educativa para reafirmar la informacién que tiene, siendo
enriquecedor lo trasmitido favoreciendo su salud.

Esta consciente de que se enfrenta con una enfermedad crénico terminal de la cual no hay
cura; y que solo el tratamiento sustitutivo es lo que lo ayuda a alargar el tiempo y calidad
de vida. Con el apoyo de su familia a logrado aceptarlo y salir adelante.

Egresa con un Plan de alta, estructurado para favorecer su autocuidado mejorando
significativamente su estado emocional y espiritual acude posteriormente cada tercer dia
a su sesioén.

En la valoracién mensual posterior a su egreso, se vigilan los laboratorios encontrando
mejoria de manera considerable y él percibe una mejor calidad de vida en su salud. Seis
meses después le aplicamos una nueva evaluacién con el mismo cuestionario (“tres
esferas”),(anexo 6) arrojando nuevos resultados muy diferentes que en la primera
aplicacién.
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6.2 JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES Y DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

1.- Necesidad de Seguridad

Duelo relacionado con pérdida de un
objeto significativo manifestado por
emociones negativas (  cdlera,
indiferencia, irritabilidad)

2.-Nesecidad de Respiracién circulacidn

Patron respiratorio ineficaz relacionado
con fatiga de los musculos respiratorios
manifestado por disnea y taquipnea.

3.-Necesidad de Nutricion e hidratacion

Exceso de volumen de liquidos
relacionado con compromiso de los
mecanismos reguladores manifestado
por edemay aumento de peso en corto
periodo de tiempo.

4.-Necesidad de Eliminacion

Deterioro de la eliminacion urinaria
relacionado con multicausalidad
manifestado por azoemiay anuria.

5.-Necesidad de Higiene y Proteccion
de la piel.

Deterioro de la integridad cutdnea
relacionada con sustancias quimicas y
factores mecanicos manifestado por
destruccién de las capas de la piel.

6.- Necesidad de Comunicacion vy
creencias

Disposicién para mejorar el bienestar
espiritual participando en actividades
religiosas y solicitando interaccién con
lideres espirituales.

7.- Necesidad de Trabajo y realizacion

Temor relacionado con separacién del
sistema del soporte en una situacién
potencialmente estresante manifestado
por disminucién de la productividad y
verbalizacién del problema

8.-Necesidad de Sexualidad

Disfuncién sexual relacionada con
alteracion de la funcién corporal
manifestada por verbalizacion del
problema.

9.-Necesidad de Aprendizaje

Disposicidn para mejorar los
conocimientos relacionados con explicar
su conocimiento del tema.
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6.3 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA BASADO EN LAS 14 NACESIDADES BASICAS DE
VIRGINIA HENDERSON.

ELABORACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.-Necesidad de Seguridad.

Diagndstico de enfermeria: Duelo relacionado con pérdida de un objeto significativo
manifestado por emociones negativas (cdlera, indiferencia, irritabilidad).™

Objetivo: Tener una relacion de ayuda con el paciente con una actitud que le inspire
confianza para comunicar sus temores, necesidades y emociones, durante su estancia
hospitalaria y perdure posteriormente, Teniendo una atencién individualizada hacia el
paciente mediante la practica de una buena comunicacion.

Estado de salud: Dependencia total

Causas de dependencia: Falta de fuerza y falta de voluntad.
Nivel de relacidn: ayuda, compaiiia y orientacion.
Intervenciones independientes:

Favorecer la relacién de comunicaciéon para que surja empatia ya que mediante este
proceso se transmiten y reciben emociones, ideas e informacién.

Apoyarlo realizando acompafiamiento debido al proceso de duelo (mediante el interés
reflejado, exteriorizando el que pudiera tener confianza)

Brindo el apoyo Tanatolégico en crisis y posterior a ello aplico la valoracién de
Cuestionario de Las Tres esferas. (Anexo 5)

Solicito la participacién de la familia principalmente de su esposa para apoyarlo y que el
sienta respaldo por el apoyo mutuo que se han brindado, para el mantenimiento del
cuidado de la salud.
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Intervenciones interdependientes:

Solicito apoyo al servicio de Tanatologia por parte de Miriam quien acude de manera
inmediata brindando tres sesiones, comentando que es un hombre fuerte con ganas de
salir adelante.

Fundamentos:

Procurar siempre que tu comunicacién sea empdtica es decir, Virginia Henderson
aconsejaba a las enfermeras “meterse en la piel del enfermo” para comprender mejor sus
necesidades. Por ello serd necesario respetar en todo momento sus decisiones o tratar de
entender sus emociones.

Las cinco etapas del Proceso segun la doctora Elizabeth Kubler Ross. Son por las que se
cursan cuando nos encontramos en proceso de duelo siendo: La primera Negacién; es
una reaccion tras la noticia de una enfermedad aturdimiento y negacién. La segunda es la
cllera, la ira y la rebeldia, se muestra agresivo, rebelde y dificil. La tercera es el pacto o
sumision o regateo; Se somete ddcilmente al que le pueda curar es la fase a las promesas
de ser mejor. La cuarta, es la depresién, desanimo o pena; cae en una especie de
depresién y tiende a aislarse, afronta plenamente la realidad. La quinta es la etapa de
aceptacion, resignacion y paz; el paciente acepta con serenidad y paz lo inevitable;
Necesita una persona carifiosa que lo acompafie y cuide debiéndolo tratar con amabilidad
y comprension. Por la etapa que el cursa me atrevo solo a acompafiarlo durante su crisis
sabiendo que tendra que ser apoyado para mejorar y avanzar.

Me acerco a él para acompaniarlo, escucharlo y permitirle su derecho a decidir y elegir la
actitud y el vocabulario con que refleja el sentir que le causa la pérdida de su injerto renal,
mostrando en todo momento interés hacia su persona. Después de esto le pido que me
apoye a contestar un cuestionario, donde valoro que el sentido de la realidad estd
afectado, por lo cual comienzo a trabajar con él y su esposa.

Por experiencia sabemos que todo ser humano tiene momentos dificiles cuando los
problemas se acumulan y la vida nos parece insoportable, una persona centrada toma
estos momentos de crisis como un reto para superarlos y salir adelante con mayor
fortaleza de espiritu.

Evaluacion:

Durante la hospitalizacion la persona curso por varias etapas (regateo, depresién,
aceptacion) siendo muy dificil para el, con apoyo de su familia, del equipo
interdisciplinario, mejoro su comunicacion, estado de animo y actitud.
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Me parece importante comunicarles una accion que la persona tuvo en estos dias, llego a
sus manos un escrito que decia: “A un hombre se le puede quitar todo excepto una cosa,
la ultima de sus libertades: elegir su actitud frente a cualquier circunstancia, elegir su
camino” y lo obsequio a todo el personal pero principalmente a los pacientes que se

encuentran hospitalizados.
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2.-Necesidad de Respiracion / Circulacion

Diagnodstico de enfermeria: Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los
musculos respiratorios manifestado por disnea y taquipnea. *

Objetivo: Lograr extraer de la persona, el exceso del liquido intravascular y extravascular
del organismo, manteniendo un equilibrio y evitando complicaciones, mediante el proceso
de hemodiafiltracion en linea el cual tiene una duracién de 4:15 minutos, permitiendo
cubrir un mejor intercambio respiratorio.

Estado de salud: dependencia total
Causas de dependencia: falta de fuerza
Nivel de relacidn: suplencia.
Intervenciones independientes:

Valoracién de los movimientos respiratorios (frecuencia e intensidad) vigilando que se
encuentren entre 16 y 20 respiraciones por minuto.

Realizar la sesién de hemodiafiltracion en linea con un perfil maximo de tasa de
ultrafiltracién ya que el procedimiento tiene una duracién de 4:15(1er hora 2500ml, 22
hora 1500 ml, 3er hora 800ml, 42 hora 500ml)

Vigilar signos vitales cada 15 minutos para la valoracién de posibles datos de deplecién de
volumen (nauseas, vomito, mareo, sudoracion, aumento de frecuencia cardiaca,
obnulacién, presién arterial disminuida) etc.

Fundamentos:

La ventilacion es el paso del aire atmosférico a los alvéolos pulmonares, el intercambio de
los gases en los mismos y el regreso posterior del aire a la atmdsfera. Durante este
proceso el aire pasa a través de los conductos nasales, faringe, laringe, trdquea, bronquios
y bronquiolos hasta los alvéolos y luego regresa por el mismo trayecto en su paso a los
pulmones el aire se humedece, se calienta y se libera de microorganismos y materiales
extrafios por accién del moco secretado y de los cilios que contiene la mucosa que cubre
las vias respiratorias llevada a cabo por los musculos que cambian el volumen de la
cavidad toracica y al hacerlo crean presiones negativas y positivas que mueven el aire
adentro y afuera de los pulmones. La sangre venosa del organismo es llevada via vena
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cava inferior y cava superior a la auricula derecha del corazén, desde la cual pasa, a través
de la valvula tricuspide al ventriculo derecho. El ventriculo derecho bombea la sangre con
una presion pulsatil de 24 mm Hg sistdlica y 9 mm Hg diastdlica, en promedio, en la arteria
pulmonar y perfunde los capilares pulmonares situados en las paredes de los alvéolos
cuando hay liquido en exceso intracelular y extracelular ocurre una filtracion a nivel
pulmonar lo cual conlleva una dificultad para el intercambio.**

La hemodiafiltracién en linea se apoya en los principios basicos, difusidon, osmosis,
ultrafiltracién y conveccidn la cual es benéfica para eliminar productos de desecho del
organismo, asi como de eliminar la retencidn de liquidos intracelular y extracelular.

Las constantes vitales nos dan una vision real para identificar posibles complicaciones
como: taquicardia, diaforesis, hipotensién, obnulacién, calambres o cualquier cambio
diferente al normal. En especial observar ndmero, ritmo y caracteristicas de la respiracion
posterior a la ultrafiltracién conseguida. La frecuencia respiratoria normal en el adulto es
de 16 a 20 respiraciones por minuto.

Evaluacion:

La persona mejoro la frecuencia respiratoria a 20 respiraciones por minuto, posterior a
la ultrafiltracidon conseguida mediante el proceso de hemodiafiltracién en linea de cinco
litros, solo presentando ligero mareo durante el procedimiento y sensacién de calambres.
(Contraccion involuntaria y dolorosa de un musculo, especialmente el de la pantorrilla)

! Garcia Gonzalez, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, Editorial Progreso 2002.pp
55
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3.-. Necesidad de Nutricion e hidratacion

Diagndstico de enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso
de los mecanismos reguladores manifestado por edema y aumento de peso en corto
periodo de tiempo*2.

Objetivo: Lograr extraer de la persona, el exceso de liquido con un manejo efectivo del
peso seco, en cada sesion de hemodiafiltracion en linea evitando complicaciones
hemodinamicas debidas a la extraccién del volumen, Indicarle el aporte de liquidos
adecuado en 24 horas.

Estado de salud: Dependencia total
Causas de dependencia: Falta de fuerza
Nivel de relacidn: suplencia y orientacién.
Intervenciones independientes:

Seguimiento del peso corporal cada tercer dia, martes, jueves y sabado. (Con toma de
peso al inicio del procedimiento vy al finalizar el mismo) en la sesién de hemodiafiltracién
en linea la cual tiene una duracién de 4:15 minutos.

Observar la ubicacién del edema, principalmente en miembros inferiores, valorandola con
el signo de Godet. (+,++,+++,++++)

Indicarle el consumo adecuado de liquidos totales en 24 hrs. (desayuno 400ml o 2 vasos
de agua, leche, jugo, Comida 400ml o 2 vasos de agua incluyendo frutas, Cena 200ml o un
vaso o tasa de café, leche,)

Fundamentos:

En términos bioldgicos, la ultrafiltracidn ocurre en la barrera entre la sangre y el filtrado
en el corpusculo renal o la cdpsula de Bowman en los riflones. La capsula de Bowman
contiene una densa red capilar llamada glomérulo. La sangre fluye en estos tubos
capilares a través de una ancha arteriola aferente y se va a través de una mas estrecha
arteriola eferente. Cada minuto se filtran por los glomérulos aproximadamente 125 ml. de
liguido en una persona adulta normal. Cuando se presenta la insuficiencia renal crénica
terminal se utilizan tratamientos de sustitucién mediante hemodiafiltraciéon en linea con
lo cual se utiliza un rifidn artificial para la realizacién de ultrafiltraciéon del liquido

2 NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
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excedente circulante en la sangre. El peso seco es el estado clinico en el que el paciente se
encuentra sin edema, presién arterial normal, sin la toma de antihipertensivos, el peso
minimo a sintomatico es el peso ideal y se calcula 0.5 kg. A 1kg por encima del peso seco.
La ultrafiltracién mediante el proceso de hemodiafiltracion en linea nos ayuda a corregir el
exceso de liquido ya que extraer el liquido favorece un incremento de volumen intersticial
y una disminucién del volumen plasmatico manteniendo el relleno intravascular desde el
espacio intersticial y con ello no debe producir una reduccién critica de volumen.

Nuestro cuerpo estd compuesto por un 70% de agua, ésta se reparte entre tejidos y
drganos, excepto una pequeina cantidad que se elimina a través de la transpiracién y la
orina, pero en ocasiones los capilares responsables de movilizar el agua son demasiado
permeables y no pueden retenerla, el edema es un signo que aparece y se manifiesta
como una hinchazén de los tejidos blandos debida a la acumulacién de liquidos en el
compartimento intersticial .el agua esta repartida en diferentes compartimento :la
que se encuentra en las células se denomina compartimento intracelular, la que esta en
los vasos sanguineos compartimento intravascular y la que queda entre ambos, es decir
en los tejidos alrededor de las células, se llama compartimento intersticial. Unos de otros
estan separados por membranas semipermeables.

El desequilibrio de volumen se produce cuando el consumo de agua es mayor que su
eliminacién este exceso de agua causa una distribucion excesiva en el cuerpo, Por lo que
es importan te llevar un control adecuado durante las comidas.

Evaluacion:

Se logré que la persona controlara el consumo de liquidos en 24 hrs. A 1000ml por dia
con mucha renuencia al principio, sin embargo ya conoce la responsabilidad de mantener
un buen peso seco y los beneficios que esto tiene.

Durante la sesion de hemodiafiltracion en linea, presenta menos complicaciones durante
el procedimiento debido a que se realiza mayor remocidn de toxinas y solutos, que de
ultrafiltracion.
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3.1. Necesidad de Nutricion e hidratacion

Diagndstico de enfermeria: disposicién para mejorar la nutriciéon relacionado con aporte
adecuado de alimentos.”®

Objetivo: Mejorar la alimentacién de la persona, la cual deberd ser alta en proteinas.
(Hiperproteica) para evitar desnutricion ya que el tratamiento de hemodiafiltracion en
linea produce un alto desgaste.

Estado de salud: Dependencia parcial

Causas de dependencia: falta de conocimiento.
Nivel de relacion: orientacion.

Intervenciones independientes:

Indicarle un consumo alto de proteinas en su dieta con alto valor biolégico,(durante su
sesion explicarle la necesidad de consumir leche, carne de: pollo, res, pescado, yogurt,
queso, pero primordialmente el consumo de 4 o0 5 pizas de huevo al dia)

Intervenciones interdependientes:

Comunicarle con la dietista del instituto la cual acude para orientarlo sobre como puede
preparar su dieta, variarla en cuanto a platillos y le proporciona un triptico que se maneja
por parte del servicio de dietética y nutricion.

Fundamentos:

Ya que los requerimientos de nutrientes son mayores en el hombre que en la mujer, la
ingesta diaria deberd ser alta en proteinas de valor bioldgico. El calcio, el fésforo, el sodio,
el potasio y el yodo, el hierro, son necesarios para el funcionamiento celular, ademas de
que las proteinas nos sirven para construir o regenerar tejido, debido al proceso de
hemodiafiltracién en linea se observa una pérdida significativa de proteinas y por la
misma enfermedad por lo consiguiente, debe haber un aumento en la necesidad de
ingerir mayor cantidad de proteinas de alto valor biolégico que estan contenidas en:
carnes, lacteos, quesos, yogurt y huevos.

> NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
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Evaluacion:

Se observa en Francisco una mejoria en su apariencia fisica, y el exterioriza haber
mejorado la alimentacién consumiendo lo indicado ademas de referir que también se da
sus gustos debes en cuando.
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4.- Necesidad de Eliminacion.

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con
multicausalidad manifestado por azoemiay anuria.?*

Objetivo: Lograr niveles sanguineos aceptables en la persona, (urea y creatinina)
mediante el proceso de hemodiafiltracion en linea, favoreciendo altos flujos sanguineos y
de tasa de liquido de sustitucién con un tiempo indicado para el proceso.

Estado de salud: Dependencia total
Causas de dependencia: Falta de fuerza
Nivel de relacidn: suplencia
Intervenciones interdependientes:

Valorar laboratorios séricos de control en especial urea y creatinina (tomados
semanalmente)

Intervenciones independientes:

Realizar el proceso de hemodiafiltracién en linea de acuerdo al tiempo indicado 4:15
minutos, con alto flujo sanguineo 500 ml por minuto y tasa alta del liquido de sustitucién
aproximada a 100ml minuto.

Realizar una conexion adecuada al acceso vascular (fistula arterio venosa interna)
garantizando una mejor demanda de flujo sanguineo para una mayor remocion de
toxinas.

Fundamentos:

Los resultados de laboratorio son una estimacién de la cantidad de electrolitos y toxinas
presentes en el cuerpo con lo que se da una vision de las necesidades del organismo.

Cuando se presenta la insuficiencia renal créonica no se permite eliminar la sustancias de
desecho que se producen por el metabolismo del organismo y las adquiridas con los
alimentos (sodio, potasio, fdosforo, cloro, urea y creatinina, acido urico, etc.) por
consiguiente no hay produccién de hormonas como la eritropoyetina, sustancia que
estimula a la médula para que se produzca los eritrocitos. Y no hay eliminacién de agua
refiriéndonos al hecho de producir orina y eliminar al exterior. El organismo al ser

** NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
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sometido al proceso de hemodiafiltracién en linea ayuda a eliminar de la sangre las
sustancias nitrogenadas, toxinas y solutos acumulados en el organismo, el proceso de
conveccidn favorece la eliminacidén de moléculas de alto peso asi como la disminucién del
fosforo y el calcio aunado a la agregacidn de liquido dializante ultra puro realizandose una
dilucién sanguinea. Y con ello una mejor remocioén de solutos de alto peso molecular, la
eliminacion de liquido se realiza a través de la ultrafiltracion.

La elevacion de azoados, toxinas y solutos es resultado de un acumulo por la falla renal en
la hemodiafiltracién en linea, el tener un acceso vascular adecuado proporciona una
garantia de la remocion sanguinea, ya que con altos flujos habrd una eliminacién con
mayor calidad.

Evaluacion:

Los resultados de laboratorio se han tomado de acuerdo a las fechas acordadas,
llevdndose un seguimiento adecuado de los niveles de urea y creatinina, arrojando una
mejoria significativa y la persona se observa con una mejor calidad de vida.
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5.- Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutdnea relacionada con sustancias
quimicas y factores mecanicos manifestado por destruccién de las capas de la piel.”

Objetivo: La persona no mostrard datos de infeccidon en el acceso vascular, debido a las
multiples punciones en la fistula arterio venosa interna, las cuales son inevitables para la
realizacién del procedimiento de hemodiafiltracién en linea, conservando la piel en
Optimas condiciones.

Estado de salud: Dependiente total
Causa de dependencia: falta de fuerza
Nivel de relacidn: suplencia.
Intervenciones independientes:

Realizar el lavado de manos antes y después de la preparacion del material y manipulacién
del acceso vascular (fistula arterio venosa interna) asi como indicarle a la persona el
lavado de la piel del miembro superior izquierdo antes de puncionarla.

Realizar una adecuada asepsia y antisepsia sobre el sitio de puncién de la fistula arterio
venosa antes de cada puncion, teniendo en cuenta la rotacidn los sitios.

Valorar el trilla adecuadamente y lograr una puncidn efectiva en el sitio de insercion

Darle orientacion al paciente sobre los cuidados que debe de realizarse en la fistula como
son. Vigilancia diaria de la fistula arterio venosa, ensefidandole a sentir el trill, indicarle
avisar cuando sienta la apariciéon de dolor, calor, hinchazén, no levantar objetos pesados
en el miembro que tiene la fistula, usar ropa comoda y holgada, no utilizar pulseras o
reloj, No permitir que se le tome la presion arterial sobre la fistula asi como no permitir la
toma de muestras sanguineas, Cubrir la fistula cuando tenga que realizar su actividad
laboral.

Fundamentos:

El lavado de manos es la practica de higiene mas eficaz, para la proteccién del paciente, el
agua y el jabon disminuye la flora bacteriana que se encuentra comunmente en las manos
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y en la piel. Disminuir la trasmision de microorganismos patdgenos nos favorece una
mejor calidad de atencién para el paciente evitandole probables infecciones.

Durante la instalacién del paciente una buena asepsia en el sitio de punciéon mediante
alcohol y utilizando las normas del centro a la periferia, asi como la eliminacion del
excedente previo a la aplicacion de yodopovidona para la antisepsia adecuada. El yodo
utilizado con éxito para la desinfeccion nos garantiza una puncién adecuada para el uso
de agujas en piel sin riesgo de infeccion durante el periodo de 4 horas 15 minutos

El puncionar el mismo sitio nos da un mayor riesgo de infeccién debido a la ruptura
cercana entre punciones de la piel y puede favorecer la creacién de aneurismas en la
fistula, Un aneurisma es una dilatacion localizada de una arteria o vena ocasionada por
una degeneracién de la pared. Por lo que es necesario rotar los sitios de puncién en la
fistula para evitar infeccidn y lesiones.

El acceso vascular para la hemodiafiltracién en linea debe de ser de alto flujo como lo son,
la fistula arteriovenosa que es reconocida como el método de acceso mds adecuado. Para
crear una fistula, un cirujano vascular junta una arteria y una vena a través de
anastomosis. Puesto que esto puentea los vasos capilares, la sangre fluye en una tasa muy
alta a través de la fistula. Esto se puede sentir colocando un dedo sobre una fistula
madura, se percibira como un "zumbido" o un "ronroneo” ("frémito”) El valorarlo
adecuadamente nos proporcionara una adecuada insercion. El thrill se utiliza para valorar
el sitio puncién y asi poder extraer la sangre del paciente por el lado arterial y pasarla a
través de las lineas y filtro una vez dializada se agrega el liquido ultra puro y pasa
nuevamente por el lado venoso para devolverla hacia el paciente. Siendo de prioridad el
qgue sea una sola puncidén para evitarle sangrado, hematoma o lesién a la fistula del
paciente, ya que se utiliza heparina en cantidades importantes para el procedimiento. La
pérdida de continuidad de la piel debida a ruptura por las punciones podria permitir la
entrada de los microorganismos y causar infeccién.

La orientacion de los cuidados van encaminados a evitarle disminucién del flujo
sanguineo debido a posible trombosis, sobre su fistula arterio venosa interna.

Evaluacion:

El miembro superior izquierdo de la persona se observa con multipunciones pero ninguna
con datos de infeccién.
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6.- Necesidad de Comunicacidn y creencias

Diagndstico de enfermeria: Disposicién para mejorar el bienestar espiritual participando
en actividades religiosas y solicitando interaccién con lideres espirituales.?®

Objetivo: facilitar ala persona las condiciones necesarias para la practica de su fe, segln
las necesidades espirituales determinadas por el curso de su enfermedad en las
instalaciones del instituto.

Estado de salud: Dependencia parcial

Causas de dependencia: falta de conocimiento.
Nivel de relacidn: orientacidén y compaiiia.
Intervenciones independientes:

Acompafiarlo a la sala de oracion con la que cuenta el servicio, y comunicarle que él
puede acudir cuando él quiera.

Respetar su dignidad, formacion humana y cristiana. En el instituto donde yo laboro
afortunadamente con tamos con servicio de sacerdotes y religiosas los cuales se encargan
de darles apoyo en las necesidades espirituales, asi como se ofrece la misa dominical en
la capilla dentro de los jardines del instituto. le informo de estas actividades y el acepta.

Buscar todo aquello que lo ayude a valorarse segin su dignidad cristiana, pedir al
sacerdote que lo busque para realizar su confesién y brindarle unas palabras de aliento.

Fundamentos:

Conocemos que el hombre, por la razén natural, reconoce la necesidad de creer en un ser
supremo. y en circunstancias adversas, sentimos una necesidad mas apremiante de orary
comunicarnos con Dios.la enfermedad es una circunstancia adversa para toda la familia,
pero principalmente para el propio paciente, que se ve afectado fisicamente y con
frecuencia como es el caso social y econémicamente.

Por lo que respecta al espiritu, en estas circunstancias, la persona siente la necesidad de la
ayuda de una fuerza superior y se eleva hacia el ser supremo para implorar su ayuda,
encontrando casi siempre, en la practica de su fe, la fuerza necesaria para salir adelante.
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Evaluacion:

La persona participo en las actividades antes mencionadas, acudiendo a misa,
confesdndose, comulgando, refiriéndose sentirse mejor con mayor tranquilidad,
satisfecho por hacer lo antes mencionado, que en otras circunstancias no lo realiza por
falta de tiempo o trabajo.

También mostro disposicién de brindar tiempo para que cuando el egrese lo siga

realizando en la medida de lo posible.
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7. Necesidad de Trabajo y realizacién

Diagndstico de enfermeria: Temor relacionado con separacién del sistema del soporte en
una situacion potencialmente estresante manifestado por disminucion de la productividad
y verbalizacién del problema.”’

Objetivo: Apoyar a la persona para que no se sienta presionado durante su
hospitalizacion sabiendo que el trabajo es importante para apoyar a su familia pero en
este momento el esfuerzo debe de aplicarse para mejorar su salud y tenga una estancia
hospitalaria menor continuando con su vida cotidiana.

Estado de salud: Dependencia parcial

Causa de dependencia: falta de fuerza, falta de voluntad.
Nivel de relacidn: orientacién y ayuda.

Intervenciones independientes:

Comentarle que una menor estancia hospitalaria, mejorara sus ingresos y podra reanudar
su actividad laboral para apoyar a su familia, debido a que él junto con su esposa son la
base principal del ingreso familiar.

Proporciono libros y juegos de mesa (domind, baraja, rompecabezas, entre otros) con la
finalidad de disminuir su ansiedad.

Fundamentos:

Trabajar es una necesidad bdsica del ser humano, es una forma de auto-expresién
importante a través de la cual la persona puede manifestar su capacidad creadora. El
trabajo es también el medio ordinario de conseguir el sustento diario a este respecto debe
ir unido un salario que es una retribucién o pago por el tiempo, esfuerzo y dedicacion
empleado en el desarrollo de éste. Las estancias prolongadas repercuten directamente en
la economia del paciente.

Evaluacion:

La hospitalizacidn es de aproximadamente 10 dias, con el nivel socioeconémico medio.
Egresa de hospitalizacién acudiendo posteriormente cada tercer dia a su sesion de
hemodiafiltracién en linea.
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8.- Necesidad de Sexualidad

Diagndstico de enfermeria: Disfuncidn sexual relacionada con alteracién de la funcién
corporal manifestada por verbalizacion del problema.?®

Objetivo: Darle a conocer que es normal el tener el libido disminuido ya que se encuentra
alterada la respuesta hormonal debida a la insuficiencia renal.

Estado de salud: Dependencia parcial

Causa de dependencia: Falta de conocimiento
Nivel de relacion: orientacion.

Intervenciones independientes:

Lograr entablar una conversacion individual y personal, para poder informarlo sobre los
cambios que ocurren a nivel hormonal en la insuficiencia renal crénico terminal.

Indicarle que es importante mantener una imagen corporal positiva, para mantener una
autoestima elevada y con ello favorecer una pronta recuperacién de la salud.

Fundamentos:

La libido o Ila conducta sexual son identificadas como energia psiquica, fisioldgica y
emocional, energia asociada a la conducta sexual. Las hormonas son sustancias quimicas
gue controlan muchas funciones corporales. Algunas hormonas estdn especificamente
disefadas para controlar los impulsos sexuales. Es posible que los niveles de estas
hormonas sean mayores o menores de lo normal en pacientes con insuficiencia renal. En
los varones, los testiculos pueden producir menos de la hormona sexual masculina, la
testosterona. En los pacientes con insuficiencia renal también existe alteracion de la
funcion endocrina, con reduccién de la testosterona total y alteracién de la sensibilidad
de la respuesta de las células de Leydig a la hormona gonadotropina coriénica (HGC), pero
los niveles de estradiol se encuentran dentro de limites normales, sugiriendo una
deficiencia de gonadotropina funcional o de resistencia en caso de uremia, elevando los
niveles de hormona luteinizante (LH) para alcanzar una secrecién adecuada de estradiol
testicular.

*® NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
pp 91
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Aunque el deseo sexual se encuentre ausente debido a los cambios que presenta a nivel
hormonal, es importante comentarle que en cuanto mejore su salud, una vez ya con cifras
dentro de lo mas normal posible de urea y creatinina se podra mantener el equilibrio(eje
hipotalamo hipofisis gdnada), y con seguridad regresara el libido, no obstante también le
comento que ya se encuentran varias opciones terapéuticas para mejorar la disfuncién, y
gue en todo caso sera necesario que el médico le indique cual es la mejor opcidn.

Evaluacion:

La persona se observo muy tranquila e interesado en el tema, la informacién que se le
proporciono fue clara, expreso pleno entendimiento y también hubo intercambio de
conocimientos en cuanto a la informacion.
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9.- Necesidad de Aprendizaje.

Diagndstico de enfermeria: Disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con
explicar su conocimiento del tema®’.

Objetivo: ofrecerle a la persona, la informacidén que encuentra escrita dentro del servicio
como son los manuales, tripticos, revistas, folletos ,relacionado con la insuficiencia renal
cronico terminal y posterior a ello realizar una platica para aclarar sus dudas.

Estado de salud: Dependiente parcial

Causa de dependencia: falta de conocimiento.
Nivel de relacion: Orientacién.

Intervenciones independientes:

Brindarle informacion escrita de cardcter cientifico para apoyarlo en su aprendizaje, al
hablar con la persona relativo a su enfermedad el comenta que quisiera saber mas, por lo
qgue me doy a la tarea de conseguirle toda la informacion con que cuenta el servicio de
nefrologia, ya que contamos con manuales, tripticos y revistas editadas por asociaciones
como la asociacién mexicana de enfermeras en nefrologia(AMENAC)el instituto mexicano
de investigaciones nefroldgicas(IMIN) y la fundacién mexicana del rifndn(FMR) asi como los
manuales realizados en el servicio por personal del instituto.

Trasmitirle la informacién de su padecimiento y sobre el cuidado que debe de realizar es
importante para que se logre un adecuado tratamiento terapéutico.

Fundamentos:

Es de gran importancia que la atencién de enfermeria deba girar en torno a las
necesidades de la persona para conseguir su independencia, no olvidando darle las
herramientas y la capacitaciéon para su autocuidado indicandole la prevencién de posibles
complicaciones, haciéndolo participe de su responsabilidad para con su salud, y de esta
forma restituir la calidad de vida de acuerdo a sus propias actitudes y limitaciones.

Evaluacion:
Orientar el conocimiento de la persona sobre su padecimiento le da una seguridad vy
confianza.

* NANDA. Diagndsticos de enfermeros definiciones y clasificaciones Editorial Elsevier Espafia 2007-2008
pp 64
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VII PLAN DE ALTA

Objetivo: Que el paciente reconozca y mantenga un estado de salud optimo en cuanto
a su alimentacion, educacion y tratamiento

1. EGRESA CON DIETA RICA EN PROTEINAS Y BAJA EN LIQUIDOS.

La nutricion es fundamental para continuar con su tratamiento sustitutivo de la funcién
renal y evitarle alguna deficiencia debida a proteinas por lo que se le sugiere que consuma
yogurt, queso, carne pero primordialmente huevo por lo menos cuatro piezas al dia.

2. REALIZAR EJERCICIO CONSISTENTE EN CAMINATA DURANTE TREINTA MINUTOS.

El ejercicio libera del musculo con mayor facilidad las toxinas, por lo que es importante
para su remocidn, independiente del ejercicio realizado durante las sesiones de
hemodiafiltracion en linea, ademds de que nos produce endorfinas. Después de un
ejercicio fisico, durante una sesién de masajes o cuando escuchamos la musica que nos
gusta, el cerebro produce endorfinas, sustancias naturales con poder analgésico,
responsables de las sensaciones de alivio, calma y bienestar

3. NO MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS.

Es de importancia el control de la presidn arterial mediante la ultrafiltracion de la sesidn,
sin uso de medicamentos ya que esto ocasionaria una inestabilidad durante el
procedimiento.

4. ACUDIR A SECIONES DE HEMODIAFILTRACION EN LINEA CADA TERCER DIA.

Como es ya sabido por el paciente no debe de faltar a sus sesiones de hemaodiafiltracion
en linea, pues esto condicionaria un acumulo de toxinas y de liquido dentro de su cuerpo.

5. ACUDIR A URGENCIAS EN CASO DE NECESITARLO.

La cita es abierta para el paciente en caso de presentar algun trastorno, o de llamar en
caso de alguna duda o problema (ya contando con el teléfono del servicio).

6. ACUDIR SI ES NECESARIO A GRUPOS DE AYUDA.

Sugerirle que puede acudir a los grupos de ayuda: Espiritual y del servicio de Tanatologia
con los que cuenta el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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VIII CONCLUSIONES

Las conclusiones que aporto sobre este proceso atencidn de enfermeria son que la
informacidon sobre este padecimiento no se ha difundido de forma importante, ya que el
padecimiento ha alcanzado cifras importantes de morbilidad y se encuentra en aumento
ya que esta ligado a otros padecimientos que ya estan considerados problemas de salud
publica como lo son la diabetes, obesidad e hipertensién.

En la practica se encuentra con casos de dificultad severa ya que los pacientes llegan en
situaciones de real compromiso ante la vida por no haberles ofrecido un tratamiento
adecuado, una atencién oportuna o una adecuada informacién sobre su situacién, lo que
ha generado que lleguen a tratamientos de urgencia los cuales en varias de las ocasiones
ya no son requeridos por la gravedad de las condiciones.

Nosotros como personal de salud de salud debemos sentirnos con el deseo y la necesidad
de apoyar de la mejor manera y en la medida de lo posible al gran nimero de pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal ya que ellos tienen una imagen importante sobre
nosotros, el querer superarnos académicamente, estar a la vanguardia de los nuevos
tratamientos y el atender con calidad y calidez serd el logro necesario para nuestra
practica diaria.

Como profesional de enfermeria concluyo que el proceso de atencién de enfermeria es
un método cientifico que no permite brindar cuidados de atencién a los pacientes de una
manera ordenada, satisfaciendo necesidades fisicas, sociales, emocionales y espirituales,
reconociendo que le ser humano vive en un entorno y que el cuidado debe ser
individualizado para proporcionarle una mejor calidad de vida sobre todo a estos
pacientes que estdn en una fase terminal, por lo tanto es importante ofrécele los medios
para su independencia, reconocimiento y aceptacién de su padecimiento, con el apoyo del
equipo de salud y sobre todo directamente con enfermeria en el caso de Francisco al
aplicar el proceso atencidn de enfermeria me permitié elaborar y aplicar estrategias de
cuidado encaminadas a ensefar, afrontar y superar su padecimiento elevando su
autoestima.
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IX SUGERENCIAS

Fomentar los conocimientos tedricos y practicos en la aplicacién del proceso atencidn de
enfermeria en cuanto a los pacientes con insuficiencia renal crénico terminal con el
objetivo de elevar la calidad de atencidon de enfermeria hacia su cuidado manteniendo y
elevando la profesionalidad del personal enfermeria.

El profesional de enfermeria debe contar con la preparacién adecuada para poder apoyar
y proporcionar a la persona que cursa con alteracién renal una atencion integral y de
orientacion. El estar a la vanguardia de los avance tecnolégicos de investigacién y de los
nuevos tratamientos lo cual se verd reflejado en el cuidado que nosotros proporcionamos.

El trabajar con el equipo multidisciplinario nos da una mayor seguridad y se permite
compartir la responsabilidad para beneficio de la persona mejorando sustancialmente los
resultados, finalmente en un equipo para ganar el éxito es la unién, éxito que se vera
reflejado en la calidad de vida de la persona.

La orientacién se debe proporcionar sin descuidar su esfera social y emocional, esto
conlleva a una continua formacién y superacion personal en la cual la persona poco a poco
se adapta a los cambios en su entorno, aprende a aceptar, participando en el cuidado de
su salud y su persona.
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X GLOSARIO

Ambiguo,-gua. Que puede entenderse de varias maneras.

Aneurisma: Es una dilatacidn localizada de una arteria o vena ocasionada por una
degeneracién de la pared.

Arteria: Vaso sanguineo que conduce sangre del corazén a los tejidos.

Cdlera: (emocion) Es una emocién negativa, un enfado violento, una rabia extremada y
agresiva. La célera es similar a la ira.

Edema: es un signo que aparece y se manifiesta como una hinchazén de los tejidos
blandos debida a la acumulacién de liquido en el compartimento intersticial. El agua es el
elemento mds abundante del organismo.

Endorfina: (literalmente morfina enddgena) es un neologismo creado recientemente para
definir a unas sustancias producidas en el interior del organismo (de donde “endo”)
similares quimicamente a la morfina.

Flebitis: Inflamacién de una vena.

Hemodiafiltracidon: es un método de didlisis renal que combina la hemodialisis y la
hemofiltraciéon. La hemofiltracién conjuntamente con la hemodidlisis es usada como
tratamiento crénico, esto es llamado hemodiafiltracién. Al usar grandes cantidades de
liguidos de sustitucion (60 a 90 litros por tratamiento), las toxinas y los solutos pueden ser
eliminados del paciente, como por ejemplo la microglobulina beta 2, que es eliminada
mucho mas eficientemente con hemofiltracién que con hemodidlisis.

Heparina: Es un anticoagulante usado en varios campos de la medicina. Es una cadena de
polisacdridos con peso molecular entre 4 y 40 kDa. Biolégicamente actia como cofactor
de la antitrombina Ill, que es el inhibidor natural de la trombina. Es un
glucosaminoglucano formado por la unién de acido-D-glucordnico o acido L-idurénico mas
N-acetil-D-glucosamina, con una repeticion de 12 a 50 veces del disacdrido, y se encuentra
naturalmente en pulmones, higado, piel y células cebadas (mastocitos).Su obtencidon
industrial es a partir de pulmdn bovino y de mucosa intestinal de cerdo. Inhibe la acciéon
de varios factores de la coagulacién (lla, IXa, Xa, Xla, Xlla), ademds de tener cierta accion
sobre las plaquetas y el sistema fibrinolitico.
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Hipotension: Baja o disminucidn de la presidn de la sangre.

Indiferencia: (sentimiento), un sentimiento o postura hacia algo o alguien caracterizado
por no ser ni positivo ni negativo, intermedio entre el desprecio y el aprecio; y relacionado
con la apatia.

Libido. Suma total de las fuerzas e instintos que conducen a la busqueda del placer sexual.

Apetito sexual.

Obnulacion: Confusidn mental que impide pensar con claridad

Sindrome: Conjunto de sintomas y signos

Thrill: Es un "zumbido" o un "ronroneo” "frémito” en la unién de una arteria y una vena.

Trombo: Coagulo sanguineo en el interior de un vaso que permanece en su punto de
formacion.
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XII ANEXOS
EL SISTEMA URINARIO
Los Riflones

Los dos rifiones se encuentran fuera de la cavidad peritoneal en contacto estrecho con la
pared abdominal posterior, uno a cada lado de la columna vertebral. Cada uno de ellos es
una estructura con forma de frijol. La superficie convexa o redondeada externa o lateral
de cada rifidn mira hacia el lado correspondiente del cuerpo y la superficie indentada,
llamada hilio, se dirige hacia la linea media o se orienta en sentido medial. Por cada hilio
penetran una arteria renal, una vena renal, nervios y la porcién ensanchada del uréter que
se llama pelvis renal, y que en continuidad con éste se encarga de transportar la orina
desde el rifién hacia la vejiga. La pelvis de cada uréter la forman célices mayores, que a su
vez estdn constituidos por cdlices menores. Los cdlices son estructuras en forma de copa o
embudo que se ajustan a cada una de las porciones de tejido renal ahuecado en forma
conica subyacente que en conjunto se denominan pirdmides. La punta de cada pirdmide
se llama papila y se proyecta hacia un caliz menor. Los cdlices actlan como recipientes
colectores de la orina formada por el tejido renal en las pirdmides. Estas Ultimas se
distribuyen de manera radial alrededor del hilio, con las papilas apuntando hacia éste y las
bases anchas de las pirdmides mirando hacia la parte externa, superior y del fondo del
organo (desde la posicion de las 12 hasta la de las 6 del reloj). Las pirdmides constituyen la
médula renal. Por encima de la médula se encuentra una corteza y la cubierta de tejido
cortical sobre la superficie exterior del rifidn es una capsula delgada de tejido conjuntivo.

La masa tisular funcional tanto de Ia
corteza como de la médula estd formada
7 Renales sobre todo por tubulos (nefronas vy
i tubulos colectores) y vasos sanguineos
(capilares y vasos de tipo capilar). Los
Arteria — b2 tibulos y los vasos sanguineos se
] encuentran entrelazados o  en
agrupamientos paralelos y en cualquiera
de los casos siempre estan muy cercanos

entre si. Entre los tdbulos y los vasos
Medula , . -

sanguineos se halla un intersticio, que
comprende menos de 10% del volumen

renal.
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El intersticio contiene células intersticiales diseminadas (fibroblastos y células de otras
clases) que sintetizan una matriz extracelular de coldgena, proteoglucanos vy
glucoproteinas.

La corteza y la médula tienen propiedades estructurales y funcionales muy distintas.
Cuando se observan mas de cerca se encuentra: 1) que la corteza tiene un aspecto muy
granuloso, no perceptible en la médula, y 2) que cada pirdmide medular puede dividirse
en una zona externa (adyacente a la corteza) y una zona interna, que incluye la papila.
Todas estas distinciones reflejan la distribucidn de los diversos tubulos y vasos sanguineos.

NEFRONA
Glomérulo
= Tubulo
5 p distal
WE Cada rifién contiene cerca de un millén
Arteria o Ol ale | ——— Tibulo de nefronas; Cada nefrona consta de un
renal 3200 ) proximal . -
componente filtrador esférico,
:’;:‘; | denominado corpusculo renal, y un
capsula de e ) tubulo que se extiende desde éste
Bowman T T Tibulo . ) ,
colector  Ultimo. Se empezard por el corpusculo
1? renal, que es el encargado de la etapa
i e s e .7 .
; inicial de la formaciéon de orina: Ia
Asade ?‘"-;
Henle T separacion, a partir del plasma, de un
liquido filtrado libre de proteinas.
J A
4 Tiibhulo Cépsula renal
Corpusculo renal. contarneado i
Rroximal . contorneado
Capsula e Bowman y
El Corpusculo renal consiste en un mechdn coRTEzs %E
“Aneriola ¥
compacto de asas capilares interconectadas, el L I

Va

Unidn cortico- '

por una capsula hueca: la cdpsula de Bowman. medular
MEDULA

glomérulo, o capilares glomerulares, rodeado

La sangre entra y sale de la capsula de Bowman
por arteriolas que penetran la superficie de la
capsula a nivel del polvo vascular. Existe un
espacio lleno de liquido (espacio urinario o de
Bowman) en el interior de la cdpsula y es a este
espacio hacia el que se filtra el liquido. En el lado
contrario al polvo vascular, la capsula de
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Bowman tiene una abertura que conduce hacia la primera porcién del tubulo.

La barrera de filtracion de la cdpsula renal por la que todas las sustancias filtradas deben
pasar estd constituida por tres capas: el endotelio de los capilares glomerulares, una
membrana basal bastante gruesa y una capa sencilla de células epiteliales unidas por sus
lados. La primera capa, formada por las células endoteliales de los capilares, esta
perforada por muchos agujeros grandes (“ventanas”), que recuerdan el aspecto de una
rebanada de queso suizo y es por completo permeable a todo lo que se encuentra en la
sangre salvo los eritrocitos y las plaquetas. La membrana basal colocada de manera
intermedia no es una membrana en el sentido de una bicapa membranosa lipida sino una
redecilla a celular de tipo gel constituida por glicoproteinas y proteoglucanos que
recuerda las esponjas que se utilizan en la cocina. Las células epiteliales que descansan
sobre la membrana basal y miran hacia el espacio de Bowman se llaman podocitos. Son
muy diferentes de las células aplanadas hasta cierto punto simples que revisten el exterior
de esta capsula. Los podocitos tienen una configuracidn extraordinaria en forma de pulpo.
Pequefios “dedos”, llamados pedicelos ( o pies salientes), se extienden desde cada rama
del podocito y se encuentran embebidos en la membrana basal. Los pedicelos de unos
podocitos se interdigitan con los de los podocitos adyacentes. Los espacios entre los
pedicelos adyacentes constituyen la via por la que el filtrado, una vez que se desplaza a
través de las células endoteliales y la membrana basal, transcurre para ingresar al espacio
de Bowman. Los podocitos estan revestidos por una capa gruesa de material extracelular,
qgue ocluye de manera parcial las hendiduras, y existen proyecciones en extremo delgadas
llamadas diafragmas de hendidura que unen a modo de puentes las hendiduras entre los
pedicelos. Semejan la forma de escaleras minusculas. Los pedicelos forman los lados de
estas escaleras hay los diafragmas de hendidura son los peldafios.

La importancia funcional de esta distribucion anatémica consiste en que permite la
filtracién de grandes voliumenes de liquido de los capilares al espacio de Bowman, pero
también en que restringe la filtracién de grandes moléculas proteinicas del plasma como
la albumina.

Un tercer tipo de células — las células mensagiales — se halla en la parte central del
glomérulo entre las asas capilares y al interior de éstas. Las células mensagiales
glomerulares actian como fagocitos remueven de la membrana basal el material
atrapado. También contienen grandes nimeros de miofilamentos y pueden contraerse en
respuesta a diversos estimulos de manera similar a la que se observa en las células de
musculo liso vascular
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Uréter, Vejiga, Uretra y Esfinteres

El uréter es un érgano par que une cada rindn con la vejiga desembocando en un
orificio en esta ultima denominado meato ureteral. Transportan la orina mediante
movimientos peristalticos regulados por el sistema nervioso auténomo.

La vejiga es un dérgano unico de localizacién central en la pelvis, de forma esférica
que se continda con la uretra en su porcidén mas inferior. Su funciéon es de
almacenaje acomodandose mediante distensidén a volumenes de orina que varian
entre 250-500ml. De la misma forma desempeiia un papel fundamental en la
expulsién de orina al exterior cuando alcanza su limite de capacidad de llenado.
Para el proceso de expulsion (miccién) la vejiga se contrae utilizando su porcién
muscular denominado musculo detrusor constituido por fibras musculares lisas de
control vegetativo auténomo. Este musculo gracias a sus caracteristicas eldsticas
es capaz de distenderse hasta su capacidad mdéxima sin apenas variar su presion
interior, fendbmeno conocido como acomodacién. En su interior debemos
diferenciar una porcién denominada trigono de forma triangular limitada por los
dos orificios uretrales y el uretral.

La uretra es un 6rgano impar y medio en el que terminan las vias urinarias. Por
este conducto se expulsa la orina desde la vejiga al exterior. En el hombre la uretra
tiene 4 porciones, uretra prostatica, membranosa, bulbar y peneana, a diferencia
de la de la mujer que mide sélo unos 4 cm. En el hombre adem3ds de conducir la
orina también conduce el semen a partir de la uretra prostatica durante la
eyaculacion.

Los esfinteres son estructuras funcionales cuya funcién es por un lado mantener la
orina en la vejiga durante el llenado vesical y facilitar su evacuacion durante el acto
miccional. Existen dos tipos de esfinteres:

eEsfinter liso: Ubicado en el cuello |eEsfinter estriado o externo: Situado

vesical que responde al control 3jrededor de la uretra, con fibras musculares
del sistema nervioso auténomo,

o ) circulares con prolongaciones hasta el cuello
es decir sin control voluntario.

vesical. Su control es voluntario dependiente
del sistema nervioso central.
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FUNCION RENAL

Un concepto muy en boga consiste en que el riidn es un dérgano que se encarga de
manera primordial de la remocion de desechos metabdlicos del cuerpo. Aunque sin duda
ésta es una de las funciones renales, otras podrian ser aun mas importantes.

Funcién 1: REGULACION DE LOS EQUILIBRIOS HIDRICO Y ELECTROLITICO

Cualquier diferencia entre la ingestion y la excrecién de dicha sustancia aumenta o
disminuye la cantidad que el cuerpo contiene de ella.

Los rifilones reaccionan mediante la variacidn del contenido de agua de la orina, con lo que
conservan el balance. Minerales como el sodio, el potasio, el magnesio y otros mas,
exceden en gran medida las necesidades del organismo. Como sucede con el agua, los
rifiones excretan los minerales a tasas muy variables que, de manera agregada, igualan las
cantidades que entran en el cuerpo. Las actividades del rifién es su capacidad para regular
el contenido corporal de cada uno de estos minerales de modo indispensable.

Funcién 2: EXCRECION DE LOS DESECHOS METABOLICOS

Productos de desecho son urea (derivada de las proteinas), acido urico (de los acidos
nucléicos), creatinina (de la creatina muscular), productos finales del desdoblamiento de
la hemoglobina (que confieren gran parte de su color a la orina) y metabolitos de las
hormonas, entre muchos.

Funcién 3: EXCRECION DE SUSTANCIAS BIOACTIVAS (HORMONAS Y MULTIPLES
SUSTANCIAS EXTRANAS, ES ESPECIAL FARMACOS) QUE AFECTAN LA FUNCION
CORPORAL.

Funcién 4: REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL:
Los rifiones excretan sustancias de desecho como urea
( de aqui el nombre orina) y sales, para controlar la
presion arterial, depende en la ultima instancia del
volumen sanguineo, y la conservacién renal del
balance del agua y el sodio es la que se encarga de la
regulacidn del volumen sanguineo, mediante el control
del volumen, los rifiones participan en la regulacion de

la presiéon sanguinea, mediante la generacién de
sustancias vasoactivas que regulan la actividad del
musculo liso en los vasos periféricos.
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Funcién 5: REGULACION DE LA PRODUCCION DE ERITROCITOS

La eritropoyetina es una hormona peptidica que participa en el control de la produccién
de eritrocitos por la médula ésea. Sus fuentes principales son los rifiones aunque el
higado también secreta cantidades pequeias. Las células renales que la secretan
constituyen un grupo particular en el intersticio. El estimulo para su secrecidon es una
reduccién de la presidn parcial de oxigeno en el tejido renal, como sucede en los casos de
anemia, hipoxia arterial y flujo sanguineo renal insuficiente. La eritropoyetina estimula la
médula dsea para que incremente su produccidn de eritrocitos.

Funcion 6: REGULACION DE LA PRODUCCION DE VITAMINA D

La forma activa de la vitamina D (1,25-dihidroxivitamina D) Regula los niveles de calcio y
fosforo en la sangre promoviendo su absorcién en el intestino y la reabsorcién del calcio
en los rifones, lo que permite una mineralizacién normal de los huesos y dientes

Funcién 7: GLUCONEOGENESIS

En los casos en los que la ingestidn de carbohidratos se suspende durante mucho mas de
12 h, el cuerpo empieza a sintetizar nueva glucosa (el proceso de la gluconogénesis) a
partir de fuentes que no son carbohidratos (aminodacidos de las proteinas y glicerol de los
triglicéridos). Casi toda la gluconogénesis ocurre en el higado, pero una fraccion
importante de ésta se produce también en los rifiones, en particular durante el ayuno
prolongado. *°

30 Douglas Carl. Eaton, PhD, Fisiologia renal de Vander, Mc Graw Hill, sexta edicién 2006.
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FISIOPATOLOGIA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Consiste en el deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal.

Cuando el filtrado glomerular-filirado de la sangre en el rifidn- cae por debajo del 25 al
35% empiezan a aumentar la aurea y la creatinina, pudiendo estar los pacientes
relativamente sintomdaticos o bien presentando anemia, hipertension arterial, poliuria y
nicturia, cuando el filtrado glomerular cae por debajo del 15 por ciento aproximadamente
empiezan aparecer los signos de sindrome urémico.

Sindrome urémico: Es el conjunto de sintomas y alteraciones bioquimicas que aparecen en
el estadio final de la insuficiencia renal crdonica, como resultado de un deterioro
progresivo de las funciones ejercidas por los rifiones.

Se manifiesta por una afeccién multisistémica, de vida a la retencién de sustancias, toxinas
urémicas y trastornos hidroelectroliticos, metabdlicos y hormonales.

Diabetes mellitus: La causa mas frecuente de la insuficiencia renal crénica se produce
afectaciéon renal a partir de los diez afios de evolucion de la diabetes, aunque se
manifiesta clinicamente a los veinte afios aparece microalbuminuria (perdida de albumina
por orina en cantidades minimas), que evoluciona hacia una proteinuria (pérdida de todo
tipo de proteinas), con descenso progresivo de la funcién renal. Incluye en la evolucién el
control de la diabetes y la aparicion de patologias acompafiantes como la hipertension
arterial.

Hipertensidn arterial: Produce una sobrecarga de presién en todo el arbol vascular ante lo
cual los vasos responden fortaleciendo su capa muscular. En el rifndn se produce un
engrosamiento de la pared de los vasos con disminucidon de su calibre, dando lugar a
isquemia renal, y por otro lado se produce una hiperpresién glomerular que somete a un
excesivo trabajo glomérulo habitualmente suelen asociarse metebolopatias
(hiperlipidemia e hiperuricemia) que complica la evolucidn clinica. Clinicamente aparece
como un deterioro progresivo de la funciéon renal con aparicién de proteinuria y
microhematuria. El proceso se agrava con la edad.

Glomerulonefritis: Consisten en una afectacion glomerular acompafiada de afectacidn
vascular e intersticial renal en algunos casos. De origen inmunolégico, mediado por
anticuerpos contra antigenos renales o de depdsito de anticuerpos unidos a antigenos
procedentes de otros érganos o sistemas.

Clinicamente suelen manifestarse con proteinuria, hematuria y deterioro lento o rapido
de la funcion renal (de dias a afios).
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Nefritis tubulointersticiales: Procesos que afectan de forma predominante al intersticio —
una de las zonas del rifidn — con destruccion de tubulos y vasos, lo cual da lugar a una
isquemia y atrofia renal. Las causas son muy diversas, aunque predominan las atdxicas por
abuso de farmacos (sobre todo analgésicos), que producen dafio tubular y fibrosis
intersticial. Dentro de este grupo se incluiria también a la Pielonefritis crdnica por reflujo
vesicoureteral. Clinicamente, son muy silentes detectandose por deterioro de la funcidn
renal y defectos en la funcién tubular (descenso de la capacidad de concentracién,
acidosis e hiperpotasemia).

Procesos renales hereditarios: Representados en practicamente su totalidad por la
poliquistosis renal. Es un proceso hereditario que se transmite de forma autosdmica
dominante y se trata de un defecto en la formacién de los tubulos renales, que degeneran
en quistes que crecen progresivamente y destruyen el parénquima renal sano. Los quistes
se pueden visualizar por ecografia a partir de los 25 afios, aunque la edad de aparicidon
puede ser variable. Clinicamente cursan con hipertension arterial, deterioro progresivo de
la funcidn renal y complicaciones derivadas de los quistes (hemorragias e infecciones).

SINTOMAS GENERALES DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Entre los sintomas generales que produce la Insuficiencia Renal, podemos enumerar los
siguientes:

Nduseas y VOmitos.- Inflamacién de la mucosa, dolor en la boca del estémago y
hemorragias digestivas, mal olor del aliento con un ligero y extrafio sabor “urémico”.

Hipertensidn, una elevacion de la tensién arterial, pérdida de visidon, riesgo cardiaco,
riesgo vascular, en el cerebro, dolores de cabeza, fatiga, sensaciones de falta de aire al
caminar deprisa o subir escaleras. Dolor de cabeza, insomnio, dolores en las
extremidades, hormigueo de los dedos, calambres. Anemia, la cual se manifiesta en la piel
con un color pajizo, picor reiterado cuyo rascado puede provocar lesiones. Dolor de
huesos con riesgo de fisuras o fracturas. Alteracion de las hormonas que regulan la
sexualidad, hematomas (cardenales) a consecuencia del mas pequefio golpe, una cantidad
de orina menor, con una presentaciéon mas turbia.

Los pacientes adelgazan progresivamente, es frecuente la falta de apetito y el cansancio.
El color de la piel es pdlido-amarillento y suele existir sequedad y picor generalizado de la
misma. Se desarrolla hipertension y la sobrecarga crénica del sistema circulatorio puede
desembocar en la insuficiencia CARDIACA. Los huesos pierden el correcto equilibrio
metabdlico por falta de vitamina D y no son infrecuentes las fracturas ante traumatismos
leves. El déficit de eritropoyetina hace que disminuya la formacidn de glébulos rojos en la
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médula dsea, desarrolldandose anemia...Y asi progresivamente hasta que llega a producirse
fallo de casi todos los érganos del cuerpo, desde el sistema nervioso hasta el sistema
inmunitario.

ALTERACIONES EN APARATOS Y SISTEMAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Alteraciones electroliticas: Se producen anomalias en los niveles de diferentes electrolitos
como el potasio y el bicarbonato. Estas alteraciones ocurren en fases avanzadas de la
insuficiencia renal. Otras anomalias como la hipocalcemia y la hiperfosforemia pueden
aparecer cuando la insuficiencia renal es moderada.

Manifestaciones cardiovasculares: Hipertensién arterial, que se encuentra hasta en el 80
por ciento de los pacientes con insuficiencia renal crénica Terminal. La causa fundamental
es la retencidn hidrica, aunque también estd implicada una situacion de hiperreninemia.

En fases terminales de la insuficiencia renal pueden aparecer episodios de insuficiencia
cardiaca congestiva por sobrecarga de liquidos y de pericarditis urémica.

Alteraciones gastrointestinales: Anorexia, nduseas y vomitos. Un signo caracteristico es el
fétor urémico, olor amoniacal producido por los metabolitos nitrogenados en la saliva. Es
muy caracteristico también la presencia de sabor metalico. En ocasiones se producen
erosiones gastricas que pueden provocar hemorragias.

Alteraciones hematolégicas: Un signo precoz en la evoluciéon de una insuficiencia renal
crénica es la anemia, causada en gran parte por déficit de eritropoyetina (hormona
sintetizada en el rifidn y que promueve la generacion de gldbulos rojos), aunque también
influyen otros factores como pérdidas gastricas, disminuciéon de la vida media de los
glébulos rojos por la misma uremia, desnutricion o déficit de hierro. En los leucocitos se
produce una alteracion en su funcién, provocando un cierto grado de inmunodeficiencia.
En cuanto a la coagulacidn, existe una alteracion en la funcidon plaquetaria que se
manifiesta con una mayor facilidad para el sangrado, sobre todo en piel.

Anemia: Es una de las manifestaciones mas caracteristicas de la insuficiencia renal
cronica. Su origen es multifactorial, destacando la pérdida de la funcién renal, que reduce
la vida media de los hematies, y la disminucidon de la capacidad de la médula ésea para
fabricarlos por la disminucién de la produccién renal de eritropoyetina.

Cuando un enfermo recibe un trasplante renal, su hematocrito se normaliza en un periodo
de 40-60 dias. La eritropoyetina producida por el rifidn sano aumenta significativamente y
produce un incremento progresivo de la formacidon de hematies por parte de la médula
Osea; el hematocrito va aumentando y, cuando alcanza un 32-33%, la produccién de
eritropoyetina desciende hasta cifras normales que son suficientes para que el
hematocrito continle elevandose hasta alcanzar su valor normal.
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Alteraciones neuroldgicas: Es tipica la aparicion de la encefalopatia urémica, que se
manifiesta como una alteracién cognitiva que va desde una dificultad para concentrarse
hasta el coma profundo. También puede aparecer una poli neuropatia que al principio es
sensitiva pero que, si avanza, se hace también motora. El sindrome de piernas inquietas
(necesidad imperiosa de mover las piernas en reposo y que se acentua por la noche) es
una manifestacion sensitiva, asi como la pérdida de sensibilidad o el propio dolor en
extremidades.

Alteraciones osteomusculares (osteodistrofia renal): Se manifiesta por dolores &seos,
deformidades (reabsorcion de falanges distales en dedos), fracturas y retraso del
crecimiento en ninos. Su origen se encuentra en la excesiva produccion de hormona
paratiroidea (hormona implicada en el metabolismo éseo), que provoca un aumento de la
reabsorcion o destruccion dsea. Este aumento de la hormona paratiroidea esta
condicionado por la falta de producciéon de vitamina D por el rifidn, por la hipo calcemiay
por la hiperfosforemia.

Alteraciones dermatoldgicas: El signo caracteristico es el color pajizo de la piel, producido
por la anemia y por el acumulo de urocromos. El prurito (picor) es también muy frecuente
y muy molesto, pudiendo llegar a provocar lesiones de rascado; esta originado por la
sequedad de la piel y la hiperfosforemia.

Alteraciones hormonales: En el hombre provoca fundamentalmente impotencia y
oligospermia (disminucidn en la produccidon de espermatozoides). En la mujer provoca
alteraciones en ciclo menstrual y frecuentemente amenorrea (falta de menstruaciones).
Son raros los embarazos y, en caso de producirse, la mayoria no son viables. *!

* http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_renal_cr%C3%B3nica
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TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS DE LA FUNCION RENAL

Cuando la funcién de los rifones falla de forma importante como es la Insuficiencia renal
cronico terminal se considera un estado incompatible con la vida, sin embargo esta puede
ser preservada con un tratamiento sustitutivo, este tratamiento puede realizarse con
procedimientos como la didlisis, hemodialisis, hemodiafiltracion en linea y el trasplante
renal.

DIALISIS PERITONIAL

Es una de las opciones para el tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica. Utiliza el
peritoneo, que es una membrana que reviste los drganos y la pared interna del abdomen
como filtro para limpiar el organismo. Para ello es necesario introducir en el abdomen una
solucién dializante, la cual va a ayudar a sacar los productos que nuestro cuerpo ya no
necesita y lo intoxica. Este liquido se tiene que cambiar en forma programada; con cada
dialisis realizamos dos procesos simultaneos, limpiar el organismo de toxinas y eliminar
liguido excedente.

Para llevar a cabo esta didlisis se debe implementar un catéter Tenckhoff (hecho de
silicdn) en la cavidad abdominal, colocdndolo por medio de una pequeiia intervencion
quirargica. La parte distal de este catéter permanece fuera del abdomen y de esta forma
puede conectarse a las bolsas de solucién de didlisis, cerrandose después con un tapén. El
catéter puede ocultarse facilmente bajo la ropa y no causa alergia ya que el material con
gue estd hecho es muy compatible con el cuerpo.

La dialisis peritoneal se debe realizar varias veces al dia (por lo regular cada cuatro horas)
y no precisa de centros hospitalarios, pudiéndose realizar en casa previa capacitacion y
con un manejo de limpieza optimo. La forma en que se produce la desintoxicacién del
organismo se basa en los principios fisico-quimicos de difusiéon y 6smosis.

Durante la dialisis peritoneal se introduce en el abdomen (peritoneo) un liquido dializante
qgue se mantendra un cierto nimero de horas. Al sacar el liquido del abdomen, se
arrastran las impurezas del cuerpo.

HEMODIALISIS

Es un procedimiento altamente especializado realizado solamente en unidades de
atencidon médica, que ayuda a compensar la pérdida de la funcién renal en los pacientes
con Insuficiencia renal crénico terminal. Cuando el paciente es crénico, el tratamiento se
realiza tres veces por semana, durante 3 a 4 horas por sesion.
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Con este tratamiento, la sangre se purifica pasandola a través de una membrana artificial
(semipermeable) llamada dializador o filtro. El intercambio se lleva a cabo en forma
permanente mientras se hace la didlisis entre los dos compartimientos; el sanguineo y el
del dializado (liquido de dialisis)

COMPONENTES NECESARIOS PARA LA HEMODIALISIS:

a. La maquina para hemodiilisis o rifidn artificial.- Se compone de una maquina y un

dializador que funcionan para que la sangre circule fuera del cuerpo hacia un
circuito de tuberias, o extracorpoéreo.
La maquina de hemodidlisis permite introducir hacia el dializador el liquido
dialitico a una dilucién especial, y desecharlo una vez cumplido su cometido, que
es extraer los productos que se encuentran en exceso en la sangre a través de la
membrana semipermeable.

b. El dializador.- Tiene dos compartimientos internos, en el primero corre la sangre
del enfermo, y en la parte externa el liquido de dialisis.

c. Circuito extracorpdreo.- Permite realizar una circulacidon externa para llevar la
sangre hacia el filtro o dializador y luego regresarla al cuerpo ya purificada.

d. Fistula arteriovenosa.- Para realizar la hemodialisis es importante contar con un

acceso vascular que nos facilite la salida y regreso de la sangre. Esto se logra con
una pequefia intervencidn quirdrgica, bajo anestesia local. En ella se une una
arteria con una vena cercana, formando un puente de unién para el paso de la
sangre.
La fistula debe dejarse madurar durante 3 a 4 meses, realizando ejercicios de
acuerdo con el lugar de su instalacién, las fistulas mds comunes se realizan a la
altura de la mufieca, o en el pliegue del codo, el médico es quien examina el mejor
lugar para realizarla.

e. Catéter de hemodialisis.- Cuando no existe una fistula arteriovenosa, o mientras el
paciente espera la creacidn de la fistula, se coloca un catéter Nidgara de doble via
en un vaso sanguineo (yugular- subclavio) para sacar e introducir la sangre.

TRASPLANTE RENAL

Para los pacientes que padecen Insuficiencia Renal Crénica Terminal y/o que se
encuentran bajo tratamiento de didlisis, el trasplante de rifidn significa el restablecimiento
de la funcién renal y el regreso a la normalidad de muchas de las alteraciones clinicas y
funciones que han sido alteradas.

Consiste en la extraccion de un rifdn de un individuo sano o de una persona a la que se
haya diagnosticado muerte cerebral, aunque también puede ser tomado de un donador
cadavérico; y su implantacion en fosa iliaca derecha o izquierda del paciente con
Insuficiencia Renal Crénica Terminal
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Para el éxito de una cirugia, la persona receptora debe mantenerse bien controlada en su
terapia de mantenimiento generalmente en didlisis, actualizada en sus controles clinicos,
consciente de los beneficios y riesgos a los que se va a enfrentar. La confianza y el didlogo
con el personal médico y de enfermeria pueden ayudar a resolver las dudas del paciente y
su familia.

Para que un trasplante renal sea exitoso, debe existir una buena compatibilidad de tejidos
entre el donador y el receptor, vigilar las constantes vitales frecuentemente, asi como la
cantidad de diuresis, signos y sintomas de rechazo, el inicio de la inmunosupresiéon asi
como mantener en todo momento los cuidados.

MODALIDADES CONVECTIVAS. HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO VS HEMODIAFILTRACION
EN LINEA.

La alta eficiencia de las terapias convectivas de alto flujo como la hemodiafiltraciéon en
linea, provee una mejor depuracién de solutos tanto de pequefio como de mediano
tamano en comparacion con la Hemodidlisis de alto flujo. Este incremento en la remocién
de la masa de solutos resulta en una disminucién significativa de las concentraciones
séricas de moléculas de mediano tamafo a lo largo del tiempo.

La remocidn de fosfato se incrementa con la Hemodiafiltracion en linea. Basado en 3
sesiones semanales, la remocion de fosfato es de aproximadamente 1,200 mg/sesidén en
Hemodiafiltracion en linea, comparado con 900 mg/sesion en las sesiones de Hemodialisis
de alto flujo. La remocién de fosfato aun asi no es adecuada para restablecer el balance
en paciente urémico, sin embargo esto permite reducir el uso de quelantes de fésforo.

La 82-microglobulina es altamente removida con las terapias convectivas de alto flujo. La
Hemodiafiltracion en linea es mucho mas efectiva que la Hemodialisis de alto flujo en la
remociéon de 62-microglobulina.la tasa de reduccion de B2-microglobulina es de
aproximadamente 70 — 80% en Hemodiafiltracion en linea, mientras que en hemodidlisis
alto flujo es de solo 40-50% . La remocién de masa de la 82-microglobulina varia entre
180-220 mg en Hemodiafiltracion en linea, mientras que en la Hemodialisis de alto flujo es
de 70-100 mg. Varios ensayos clinicos controlados han confirmado que el incremento en
la depuracién de 82-microglobulina por Hemodiafiltracion en linea se acompafian de una
disminucién en los niveles séricos de esta, sin embargo ningln estudio a largo plazo nos
ha permitido asumir que este método reduce la incidencia de amiloidosis por  82-
microglobulina en pacientes en didlisis a largo plazo.

%2 -Asociacion Mexicana de enfermeras en nefrologia, informacion para pacientes folleto
Probiomed, 2006.
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La Leptina se encuentra elevada en pacientes con enfermedad renal crénica. Se piensa
gue ésta tiene efectos negativos sobre la ingesta de alimentos y el gasto energético. Los
niveles de Leptina pre didlisis se reducen a largo plazo con el uso de Hemodiafiltracion en
linea. La remocion efectiva de Leptina mediante Hemodiafiltracién en linea puede
favoreces la mejoria en estado nutricional de los pacientes.

El dcido 3-carboxi-4 metil-5 propil-2 furanpropionico, funciona como un inhibidor de la
eritropoyesis que puede ser reducido con el uso de membranas de alto flujo que permiten
la eliminaciéon de proteinas. La remocidn de este inhibidor de la eritropoyesis puede
facilitar la correccién de la anemia en pacientes resistentes al uso de eritropoyetina.

Varios productos avanzados de la glaciacién y precursores de éstos, se sospechan estan
involucrados en la amiloidosis asociada a dialisis, los cuales se reducen de manera efectiva
en pacientes diabéticos y no diabéticos con insuficiencia renal crénica avanzada con el uso
de membranas de alto flujo usados en Hemodiafiltracion linea. Estos efectos benéficos
pueden ser debidos a la reduccién del estrés oxidativo asociado a los métodos de
Hemodiafiltracion en linea, sin embargo los beneficios y la relevancia clinica de esta
capacidad son aun inciertos.

El p-cresol, un soluto unido a las proteinas plasmaticas el cual se acumula durante la
uremia, estd implicado en la inmunodeficiencia y la disfuncién endotelial en la uremia. Los
niveles séricos del p-cresol también se asocian con una mayor riesgo relativo de
mortalidad. La Hemodiafiltracion linea, es superior a la Hemodidlisis de alto flujo en la
depuracion del p-cresol, reduciendo sus niveles séricos.

La homocisteina, un conocido factor de riesgo cardiovascular, se reduce de manera
significativa con la Hemodiafiltracion en linea, Debido a que casi la mayoria de la
homocisteina se encuentra unida a proteinas, se piensa que la reduccién de los niveles
séricos de la homocisteina se puede atribuir a la remocién de moléculas de alto peso del
metabolismo de la homocisteina.

La inflamacidn crdnica puede jugar un papel muy importante en la morbi-mortalidad en
pacientes en Hemodidlisis. La producciéon de interleucina 6(IL-6) se encuentra
incrementada en pacientes en Hemodialisis crénica y este reactante de fase aguda es un
predictor de enfermedad cardiovascular en pacientes urémicos al igual que en la
poblacion general. De manera adicional la IL-6 y la proteina C reactiva (PCR) se relacionan
de manera negativa con los niveles de albumina. Varios estudios han intentado responder
a la pregunta si el tipo de membrana, la calidad del dializante o la técnica de didlisis puede
ser responsable de la induccion del estado inflamatorio crénico. Recientemente el estudio
DOPPS ha mostrado que los pacientes tratados con Hemodiafiltracion en linea, tiene una
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mejor sobrevida que los pacientes tratados con Hemodialisis, esto a pesar del ajuste para
otras variables confusionales. El estudio RISCAVID llevado a cabo con la finalidad de
elucidar la relevancia de los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales en
pacientes en Hemodidlisis, asi como el impacto de las diferentes modalidades de
Hemodialisis mostré que el efecto sinérgico de la PCR y otras citocinas pro inflamatorias
son fuertes predictores de la mortalidad cardiovascular, y la Hemodiafiltracidn en linea se
ha asociado con una mejoria en la sobrevida acumulativa independientemente de la dosis
de dialisis.*®

*Ronco Claudio hemodiafiltracién editorial KARGER E.U.A. 2007.
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VALORACION DE ENFERMERIA BASADO EN LAS CATORCE NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

NOMBRE: Francisco APELIDOS: Gonzdlez _ Archundia .

FECHA DE NACIMIENTO: 4/0CT /77 EDAD: 32 SEXO: MASCULINO

ESTADO CIVIL: CASADO PROFESION: SECUNDARIA TERMINADA OCUPACION: COMERCIANTE
DIRECCION: ORIENTE 9 #151 COL. REFORMA CD. NEZAHUALCOYOTL

PESO: 80.200 TALLA: 1.65 F.C.115FR28 T/A 145/77 TEMP:36 GPOYRH 0+

SERVICIOS PUBLICOS  LUZ AGUA[X]  DRENAJE[X]|  TRANSPORTE

VIVE soLo[ | FAMILAX | PADRES| | AMISTADES| | oOTROS[ |.

MOTIVO DE INGRESO: RECHAZO DEL INJERTO RENAL

FECHA DE INGRESO: 05 /_08 /09  HORA DE INGRESO: _16:30 _HRS.

PROCEDENCIA: | |INGRESO PROGRAMADO [ X JURGENCIAS [ |C/EXTERNA [ JOTROS
DIAGNOSTICO MEDICO: _INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL SECUNDARIA A RECHAZO DE INJERTO
Tx FARMACOLOGICO: __NINGUNO

ANTECEDENTES

ALERGIAS: NO[ X | SI__JESPECIFICAR:

OTRAS PATOLOGIAS Y / O INTERVENCIONES:

ANTECEDENTES DE TRASFUCUINES  NO| X_|SI[__]¢CUANDO?
HABITOS TOXICOS: [ TABACO [ X JALCOHOL “OCACIONAL” [ JOTRAS DROGAS

RESPIRACION / CIRCULACION

DISNEA No[ | sl REPOSO ACTIVIDAD[ | .

USO DE OXIGENO NO si| ]
X

APOYO VENTILATORIO  NO| SI|__JPUNTAS NASALES | |MASCARILLA| _VENTILADOR[ |.
SECRECIONES ~ NO| x | SI[ | ESPECIFICAR
COLOR DE LA PIES Y MUCOSAS  PALIDEZ[ X | CIANOSIS[ | .

LLENADO CAPILAR  1-3Seg. X | 3Seg |
EDEMA No[_| si[x | +[ ] +[ ] ++[x] ++[]

DATOS DE DEPENDENCIA:  NO[ | S[X ]
AREA DE DEPENDENCIA:  FALTADE: | X [FUERZA [ |[VOLUNTAD [ |CONOCIMIENTO

ALIMENTACION/HIDRATACION
DIETA HABITUAL_RICA EN CARBOHIDRATOS Y BAJA EN PROTEINAS

PROBLEMAS DE MASTICACION NO[X | sI[ ] PROBLEMAS DE DEGLUCION NO[X | SID

SUPLEMENTO P/LA ALIMENTACION LIQUIDOS EN 24 HRS._2.5 LTS

ESTADO DE LA CAVIDAD ORAL  CUIDADA[X | SEPTICA_ _|PROTESIS[ X ]. 5 ARlOS

ESTADO DE LA MUCOSA ORAL  HIDRATADA[X |SECAl | ALIENTO[ |CETONICO[ |UREMICO[X_|.
NAUSEAS NO si[ ] . FRECUENCIA CARACT/ESPECIF.

VOMITO NO si[_] . FRECUENCIA PREPANDIAL[ | POSTPRANDIAL |.

RESTRICCION DE Liquipos  No|[ x| si[].

DATOS DE DEPENDENCIA: ~ NO[__sI .

AREA DE DEPENDENCIA: FALTADE:  [X JFUERZA [ |VOLUNTAD [_]JCONOCIMIENTO




ELIMINACION
FUNCION RESIDUAL (ORINA ) NO 5||:| .CARACT./VOLUMEN

INCONTINENCIA ~ NO SI[ ] URINARIA INTESTINAL
SIGNOS Y SINTOMAS URINARIOS ~ NO si[ ] oisuriAl_| TENESMO[ | NICTURIA[ .
IVU FRECUENTES Y OCACIONALES

Tx SUSTITUTIVO RENAL  NO l:' Sl ¢CUAL? HEMODIAFILTRACION EN LINEA
DISPOSITIVO P/Tx SUSTITUTIVO NO D Sl ¢CUAL? _FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA
DISPOSITIVO P/ELIMINACION URINARIA NO Sl D ¢CUAL

ELIMINACION INTESTINAL ~ FRECUANCIA__ 3 CARACTERIST. _NORMALES

DATOS DE DEPENDENCIA: NO D Sl

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE: FUERZA \:IVOLUNTAD l:ICONOCIMIENTO

MOVILIADAD/ VESTIRSE
DEAMBULACION ~ NO[ | sI[X | .¢POR QUE?

USO DE PROTESIS Y DISPOSITIVO ~ NO[ X | sI[ ] . ¢ CUAL?
MOVILIDAD CORPORAL  NO|[X | SI[ | CONSERVADA| | DISMINUIDA_ _].

¢ SEVISTESOLO? S| No__| .¢PORQUE?

ACTIVIDAD FiSICA  NO[_] SI[X] ¢CUAL?__CAMINAR

INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD FiSICA  NO[ X | si[ ] ¢ CUAL?

DATOS DE DEPENDENCIA: ~ NO sif_ |

AREA DE DEPENDENCIA: FALTADE: | JFUERZA [ ]VOLUNTAD [ ]JCONOCIMIENTO
REPOSO/SUENO

¢DESCANSA CUANDO DUERME? S NO[__| éPor qué?

APOYO PARA DORMIR NO[X | SI[ ] éCUAL?

DUERME DURANTE ELDIA NO[ | sl .1 HORA POR LA TARDE
FACTORES QUE ALTERAN EL SUENO __NINGUNO

DATOS DE DEPENDENCIA: NO[X | sI[ ]
AREA DE DEPENDENCIA: ~ FALTADE: [ | FUERZA [ | VOLUNTAD [ | CONOCIMIENTO

TERMOREGULACION

TEMPERATURA CORPORAL 36 °C PIEL  HIDRATADA SECA [ |INTEGRA [_].
PRURITO  DIAFORESIS ~ VISTE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS  SI[X |NO[ .

DATOS DE DEPENDENCIA: ~ NO sil ].

AREA DE DEPENDENCIA: FALTADE: | JFUERZA [ _]VOLUNTAD [ _]JCONOCIMIENTO
SEGURIDAD
DOLOR  SI[ ] NO[ X | ESCALA EVA AGUDO CRONICO

FACTORES QUE LO ALIVIAN

RIESGO DE CAIDA NO[X | SI[ |  RIESGOS DE INFECCION NO[X | si[ |

ESTADO COGNITIVO CONCIENTE| X |ALERTA| X JORIENTADO[ X|DESORIENTADO[ |.

DEFICIENCIA SENSOPERCEPTIVA|_ VISUAL[__|AUDITIVA| | MOTORA[ |

INCAPACIDAD PARA SOLICITAR AYUDA N si[ ] RIESGO DE VIOLENCIA NO si[]
AFRONTAMIENTO [ INEGACION [ X |PROYECCION [ JANSIEDAD)

MANEJA ADECUADAMENTE EL REGIMEN TERAPEUTICO NO sl

¢UTILIZA Y/O CUENTA CON LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EN SU ESPACIO FiSICO? Sl no[ ]
DATOS DE DEPENDENCIA: NO[ | Sl

AREA DE DEPENDENCIA: ~ FALTADE: [ | FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
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COMUNICACION/ CREENCIAS

¢MANIFIESTA EMOCIONES Y SENTIMIENTOS SI T‘ NO

¢INESTABILIDAD SOCIAL?  SI IX_I NO| . CUAL?_CUANDO HAY PROBLEMAS

RELIGION___CATOLICA ¢ TOMA DECISIONES DE MANERA AUTONOMA? SI NOI]
¢CONFLICTOS ENTRE CREENCIAS Y CUIDADOS DE SALUD? Sl I:l NO

DATOS DE DEPENDENCIA:  NO I:I Sl .

AREA DE DEPENDENCIA: FALTADE: [ JFUERZA [ X |VOLUNTAD [ X JCONOCIMIENTO

APRENDIZAJE Y AUTORRELACION

¢CONOCE EL MOTIVO DE SU INGRESO? S| NO

¢CONOCE SU ENFERMEDAD Y SUS CUIDADOS? I No[ ]

¢HACE PREGUNTAS SOBRE SU SALUD? S NO| |

PASATIEMPOS Y DISTRACCIONES HABITUALES QUE REALIZA _ CAMINAR, VER PELICULAS Y EJERCICIO

INFLUENCIA DE SU SALUD EN SUENTORNO  LABORAL[ X+ || -.JsociaL[ x +][ .- JFAmILAR] x+ |[- ]

DATOS DE DEPENDENCIA: ~ NO[ | si[x |.
AREA DE DEPENDENCIA: FALTADE: [ JFUERZA [ |VOLUNTAD [ x |CONOCIMIENTO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ESCALA DE LAS TRES ESFERAS

Nombre: F.S.A.

Edad: 32 anos

Fecha de aplicacién: agosto de 2009.

Fecha de nacimiento: 4 oct. 1977.

Causa: Rechazo del injerto renal.

Lugar de residencia: Netzahualcéyotl Estado de México.

Estrato social (nivel socio — econdmico): Medio bajo.

Teléfono: 5513808258.

Coloque el numero correspondiente a lo que usted sienta o piense segun la
clasificacion siguiente:

O = En absoluto, nada o todo lo contrario; 1 = Un poco; 2= Bastante; 3= Mucho

No. PREGUNTAS

=

Mi rutina diaria ha cambiado mucho

N

Mis conversaciones con otras personas se han
deteriorado

Mi forma de reaccionar a las cosas ya no es la misma

Mis proyectos ya no tienen sentido

Mis ilusiones se han perdido

Mi vida se ha vuelto insegura

Mi mundo se ha vuelto cadtico

3
4
5
6 El caos se ha apoderado de mi vida
7
8
9

Mi mundo es ahora peligroso

10 | Ahora las personas me parecen extrafias

11 | Yanoentiendo a la gente

12 | Mi mundo ha dejado de ser confiable y seguro

13 | Mis actividades diarias no tienen sentido

14 | Mis conversaciones con otros ya no valen la pena

15 | Mis propésitos del presente se han perdido

16 | Mis planes para el futuro ya no tienen sentido

17 | Mivida ha dejado de tener sentido

18 | Siento que he perdido parte de mi mismo/a

19 | Me siento vacio/ a

20 | Me siento extrafio/ a
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21 | Me siento irreal

22 | Me siento incompleto / a

23 | Siento que ya no soy el/la mismo/a

Mi realidad ( 1-12): Promedio X (12)
Mi sentido de la vida (13-17): Promedio
Mi personalidad (18-23): Promedio

Recuperar nuestra realidad, nuestro sentido de la vida, nuestra personalidad
integra y la confianza en el mundo puede llegar a ser una de las tareas mas dificiles
de la recuperacion.

Esto significa, entre otras cosas, enfrentarse con la desorganizaciéon y la adaptacién
a un entorno sin la salud adecuada.

Debido a que cada ser humano participa en mayor o menor intensidad de nuestra
realidad, de nuestro sentido de la vida, de nuestra personalidad integra y de
nuestra confianza en el mundo, un primer paso es establecer que tanto de cada
uno de estos elementos (realidad, sentido de la vida, personalidad y confianza)
estaba absorbido por o dependia de nuestra salud vy, por ende, que tanto estara
afectando por la pérdida.

Una vez alcanzado este objetivo, debemos entonces utilizar “lo que queda” como
elemento o base para su reconstruccidn.

Mas énfasis deberemos poner en aquellos aspectos que mds seriamente se vean
afectados por su dependencia; es decir, nuestra prioridad serd retomar el trabajo
de reconstruir aquello que primeramente esté mas afectado.

(*)Nota: La escala de las tres esferas es un disefio personal del autor; no ha sido
validada ni homologada. Su aplicacién es util para evaluar la fase predominante del
duelo en la que la persona se encuentra en el momento de la evaluacion, asi como
para el seguimiento del proceso del duelo hasta su resolucién.

Su aplicacién solo es util para evaluar cual de las tres esferas de nuestro mundo es
la mas afectada por la pérdida.

Montoya Carrasquilla, 2003

http://montedeoya.homestead.com/escalatres.html
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ESCALA DE LAS TRES ESFERAS REALIZADA NUEVAMENTE SEIS MESES DESPUES
Nombre: F.S.A.

Edad: 32 afios

Fecha de aplicacion: febrero del 2010.

Fecha de nacimiento: 4 oct. 1977.

Causa: Rechazo del injerto renal.

Lugar de residencia: Netzahualcéyotl Estado de México.

Estrato social (nivel socio — econdmico): Medio bajo.

Teléfono: 5513808258.

Coloque el numero correspondiente a lo que usted sienta o piense segun la
clasificacién siguiente:

O = En absoluto, nada o todo lo contrario; 1 = Un poco; 2= Bastante; 3= Mucho

No. PREGUNTAS 0 1 2 3

1 Mi rutina diaria ha cambiado mucho

N

Mis conversaciones con otras personas se han
deteriorado

Mi forma de reaccionar a las cosas ya no es la misma

Mis proyectos ya no tienen sentido

Mis ilusiones se han perdido

Mi vida se ha vuelto insegura

Mi mundo se ha vuelto cadtico

3
4
5
6 El caos se ha apoderado de mi vida
7
8
9

Mi mundo es ahora peligroso

10 | Ahora las personas me parecen extrafias

11 | Yanoentiendo a la gente

12 | Mi mundo ha dejado de ser confiable y seguro

13 | Mis actividades diarias no tienen sentido

14 | Mis conversaciones con otros ya no valen la pena

15 | Mis propésitos del presente se han perdido

16 | Mis planes para el futuro ya no tienen sentido

17 | Mivida ha dejado de tener sentido

18 | Siento que he perdido parte de mi mismo/a

19 | Me siento vacio/ a

20 | Me siento extrafio/ a
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21 | Me siento irreal

22 | Me siento incompleto / a

23 | Siento que ya no soy el/la mismo/a

Mi realidad ( 1-12): Promedio X(2)
Mi sentido de la vida (13-17): Promedio 0
Mi personalidad (18-23): Promedio 0

Recuperar nuestra realidad, nuestro sentido de la vida, nuestra personalidad
integra y la confianza en el mundo puede llegar a ser una de las tareas mas dificiles
de la recuperacion.

Esto significa, entre otras cosas, enfrentarse con la desorganizaciéon y la adaptacién
a un entorno sin la salud adecuada.

Debido a que cada ser humano participa en mayor o menor intensidad de nuestra
realidad, de nuestro sentido de la vida, de nuestra personalidad integra y de
nuestra confianza en el mundo, un primer paso es establecer que tanto de cada
uno de estos elementos (realidad, sentido de la vida, personalidad y confianza)
estaba absorbido por o dependia de nuestra salud vy, por ende, que tanto estara
afectando por la pérdida.

Una vez alcanzado este objetivo, debemos entonces utilizar “lo que queda” como
elemento o base para su reconstruccidn.

Mas énfasis deberemos poner en aquellos aspectos que mds seriamente se vean
afectados por su dependencia; es decir, nuestra prioridad serd retomar el trabajo
de reconstruir aquello que primeramente esté mas afectado.

(*)Nota: La escala de las tres esferas es un disefio personal del autor; no ha sido
validada ni homologada. Su aplicacién es util para evaluar la fase predominante del
duelo en la que la persona se encuentra en el momento de la evaluacion, asi como
para el seguimiento del proceso del duelo hasta su resolucién.

Su aplicacién solo es util para evaluar cual de las tres esferas de nuestro mundo es
la mas afectada por la pérdida.

Montoya Carrasquilla, 2003

http://montedeoya.homestead.com/escalatres.html
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“A un hombre se le puede quitar todo excepto una cosa, la ultima de sus libertades: elegir
su actitud frente a cualquier circunstancia, elegir su camino” Victor E. Frankl.
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