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RESUMEN

La investigacion titulada “Proceso de atencion de enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal cronica segn el modelo de atencién de Virginia Henderson en el
Hospital Sagrado Corazdn de Jesus en el periodo febrero-abril 2022 se realiz6 con el
objetivo de “Determinar el Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal cronica segun el modelo de atencién de Virginia Henderson en el
Hospital Sagrado Corazén de Jesus en el periodo febrero-abril 2022”, teniendo un
enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo, de disefio cuasi experimental, de campo,
coincidiendo por su tamafio la poblacion y la muestra en 14 pacientes con insuficiencia
renal cronica del Hospital Sagrado Corazén de Jesus, quienes accedieron
voluntariamente a participar en la investigacion, tras el analisis de la informacion
producto de la aplicacién de la Guia de Valoracién segun las 14 necesidades de Virginia
Henderson, se determind que; 43% de la poblacion presentd una alteracion de la
frecuencia cardiaca, 29% presentaba bajo peso, 36% presentaba insomnio, 36% presentd
necesidad de ayuda para vestirse, 36% presentaba dependencia para el bafio e higiene,
asi mismo 50% presento riesgo de lesiones por presion por paciente en silla o encamado,
43% por incontinencia urinaria o uso de pafial, 36% mostrd temor ante la muerte, 64%
presenta un comportamiento introvertido y poco comunicativo y 43% de la poblacion
presentaba un estilo de vida sedentario. Por lo que se generaron 9 Planes de cuidado
partiendo de etiquetas diagnosticas; insomnio, deterioro de la movilidad fisica,
disminucion del gasto cardiaco, dependencia para el bafio e higiene bafio, temor, riesgo
de deterioro de integridad tisular, desequilibrio nutricional, interaccion social
deteriorada y disposicion para mejorar el autocuidado. Concluyendo que, tras la

aplicacion y evaluacion de los planes de enfermeria segun el Modelo de Virginia



XX

Henderson, para pacientes con insuficiencia renal crénica, se determind que las
intervenciones establecidas lograron mejorar la calidad de vida de los pacientes,
resultados que fueron validados estadisticamente, reconociendo una variacion positiva
de la media de las puntuaciones iniciales con relacion a los valores obtenidos tras su

aplicacion, arrojando un nivel de significancia del 95%.

Palabras claves: Proceso de Atencion de Enfermeria, insuficiencia renal croénica,

pacientes crénicos, modelo de atencion de Virginia Henderson.
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ABSTRACT

The research entitled "Nursing care process in patients with chronic renal failure
according to the Virginia Henderson model of care at the Sacred Heart of Jesus
Hospital in the period February-April 2022" was carried out with the objective of
"Determining the Nursing Care Process in patients with chronic renal failure
according to the Virginia Henderson model of care at the Sacred Heart of Jesus
Hospital in the period February-April 2022", having a quantitative approach,
descriptive level, quasi-experimental, field design, coinciding for its size the
population and the sample in 14 patients with chronic renal failure of the Sacred
Heart of Jesus Hospital, who voluntarily agreed to participate in the research, after
the analysis of the information resulting from the application of the Assessment
Guide according to the 14 needs of Virginia Henderson, it was determined that;
43% of the population had an altered heart rate, 29% were underweight, 36% had
insomnia, 36% needed help getting dressed, 36% were dependent for bathing and
hygiene, 50% were at risk of pressure injuries due to patients in chairs or bedridden,
43% had urinary incontinence or diaper use, 36% were afraid of death, 64% had an
introverted and uncommunicative behavior and 43% of the population had a
sedentary lifestyle. Therefore, 9 care plans were generated based on diagnostic
labels: insomnia, impaired physical mobility, decreased cardiac output, dependence
for bathing and bathing hygiene, fear, risk of deterioration of tissue integrity,
nutritional imbalance, impaired social interaction and willingness to improve self-
care. In conclusion, after the application and evaluation of the nursing plans
according to the Virginia Henderson Model for patients with chronic renal failure,

it was determined that the established interventions were able to improve the quality
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of life of the patients, results that were statistically validated, recognizing a positive
variation in the mean of the initial scores in relation to the values obtained after

their application, yielding a significance level of 95%.

Key words: Nursing Care Process, chronic renal failure, chronic patients, Virginia
Henderson's model of care.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica es una enfermedad que en las Gltima
décadas ha ido afectando a mas personas a nivel mundial, caracterizdndose por
la pérdida brusca de la capacidad de filtrado glomerular de los rifiones,
aumentado de forma drastica los niveles de ureay creatinina en la sangre, siendo
incapaces de regular la homeostasis, esta asociada generalmente a cuadros
infecciosos, necesitando los pacientes ser conectados a maquinas de didlisis
para que realicen la funcion de filtrado de la sangre que los rifiones son

incapaces de realizar.

La incapacidad de filtrado de los rifiones genera en las personas otras
complicaciones en el sistema vascular, digestivo, endocrino, nervioso, 6seo y
respiratorio, que afectan la calidad de vida del paciente, convirtiéndose cuando
se encuentra en el Gltimo estadio en una enfermedad terminal si el paciente no

es dializado y trasplantado a tiempo para poder salvar su vida.

Los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica estan expuestos a sufrir
de hipertensién arterial, enfermedades autoinmunes, obstrucciones urinarias,
hipoalbuminemia y otras complicaciones que aumentan los factores de riesgo
potenciando aun mas en el paciente el fin de la vida, por lo que es necesario
para el Proceso de Atencién de Enfermeria a recurrir a un modelo de atencion
de enfermeria y a un lenguaje estandarizado utilizando las taxonomias

NANDA, NIC y NOC para brindar una mejor calidad en el servicio.

En el modelo de Virginia Henderson se considera a la persona como un

ser humano que necesita ayuda para mantener, recuperar o conseguir la salud y



se basa en 14 necesidades humanas que son comunes entre todos los individuos,
las cuales estan relacionadas con la fisiologia, la seguridad, el afecto, la

autorregulacion y la permanencia.

En funcion de esta necesidad de cuidados de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, la presente investigacion fue planteada con el
proposito de aplicar el plan de cuidados de enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal crénica segin el modelo de atencidn de Virginia Henderson
en el Hospital Sagrado Corazon de Jesus en el periodo febrero-abril 2022,
desarrollando para tal efecto una investigacion cuantitativa estructurada en los

siguientes seis capitulos;
CAPITULO I. El Problema.

En este capitulo se dan las explicaciones que llevaron a desarrollar la
investigacion en base al problema planteado, asi como la formulacién, los

objetivos, la justificacion y las limitaciones del mismo.

CAPITULO II. Marco Teodrico.

En segundo capitulo se inicia con los antecedentes investigativos
relacionados con el tema, las bases tedricas que sirven de soporte a la
investigacion, la definicion de los términos utilizados en la investigacion para
facilitar la comprensién del contenido, terminado con las variables y la

operacionalizacion de las mismas.



CAPITULO IIl. Marco metodoldgico.

En el tercer capitulo se explica todo lo referente al tipo y disefio de la
investigacion, la poblacion y muestra seleccionada, las técnicas e instrumentos

utilizados, cerrando el capitulo con los andlisis de los resultados.
CAPITULO IV. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos segin los

objetivos planteados.
CAPITULO V. Conclusiones y Recomendaciones
CAPITULO VI. Marco Administrativo

En este Gltimo capitulo se presenta toda la informacién administrativa

relacionada con el presupuesto y el cronograma de actividades



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El cuidado enfermero se enfoca en brindar cuidados para ayudar a los
pacientes a recuperar la salud, promover estilos de vida saludables y ayudar a
mantener el confort durante la enfermedad, Virginia Henderson mencionaba que la
enfermeria tiene como funcién ayudar a los individuos enfermos o sanos a realizar
aquellas actividades que ellos mismos realizarian si contaran con la fuerza o

conocimientos necesarios (Pastufia R. , 2020).

En el caso de los pacientes que padecen de enfermedad de insuficiencia
renal cronica, siendo esta una enfermedad irreversible e incluso letal, requieren de
un cuidado enfermero bastante complejo por la utilizacion de instrumentos
tecnoldgicos para su control y la necesidad de contar con un personal sanitario
debidamente entrenado para realizarlo y asi asistir adecuadamente estos pacientes

tan vulnerables.

Esta enfermedad en los rifiones segiin los médicos Nefrélogos se caracteriza

por;

la presencia de alteraciones funcionales o estructurales del rifién, con o sin
disminucion de la tasa de filtracién glomerular (TFG) durante 3 meses 0
mas, independiente de la causa y/o una TFG menor o igual a 60 ml/min/1,73
mt2, manifestada por marcadores de dafio renal: anomalias urinarias

(albuminuria, micro hematuria), estructurales (imagenes renales



anormales), patoldgicas (biopsia renal) o enfermedades congénitas

(poliquistosis renal). (Henao, 2018, pag. 191)

Segln la Organizacion Mundial (2022) cerca del 10% de la poblacion a
nivel mundial padece de enfermedad renal cronica, la cual de no ser tratada puede
Ilegar a ser mortal, lo que ha llevado a que su tasa de mortalidad haya ido en ascenso
en los ultimos afios. En el caso de Espafia, segin la Agencia EFE (2022), la
enfermedad renal cronica ha tenido un crecimiento de un 30% llegando a afectar

hasta el 15% de toda la poblacion espafiola.

En el caso de Latinoamérica, segun el ultimo informe del registro
latinoamericano de dialisis y trasplante renal (Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension, 2019), la prevalencia del Tratamiento Renal Sustitutivo
es de 866 pacientes por cada millén de personas, teniendo mayor prevalencia en
paises como Puerto Rico, México, Chile, Uruguay, Argentina, Brasil, Colombia. El

Salvador y Ecuador con tasas entre los 776 a 2129 pacientes por millon de personas.

En el caso del Ecuador, explica Diaz, et al., (2018) que la insuficiencia renal
se ha convertido en un problema para la salud publica, puesto que es una
enfermedad prevalente, afectando a cerca del 11% de la poblacién adulta,
generando un gasto sanitario con una alta tasa de mortalidad. Asi mismo, segun el
Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios (2020) en todo el Ecuador
se presentaron egresos de 6.099 casos de insuficiencia renal cronica, presentandose
casos desde los 1 a 4 afios de edad, siendo el grupo etario de mayor incidencia la de

adultos mayores, con un total de 2.498 pacientes egresados.



A pesar de que en Ecuador no se cuenta con una estadistica basada en datos
oficiales en cuanto al nimero exacto de pacientes con insuficiencia renal, para
poder determinar con base a ella y de forma fehaciente la incidenciay la prevalencia
de la enfermedad en el pais, segln la proyeccion de la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia en base al nimero de habitantes del pais del INEC, se calcula que
para el afio 2018 eran aproximadamente unos 12.155 pacientes, cifra que resulta

alarmante y un problema para los servicios de salud (Remache, 2019).

Con relaciéon a la prevalencia de la Insuficiencia Renal Cronica en el
Ecuador, el Ministerio de Salud Pablica en los resultados de la Encuesta STEPS
Ecuador (2018), con el proposito de vigilar las enfermedades no transmisibles en el
pais, entre sus recomendaciones, plantea trabajar hacia la cobertura universal y el
acceso universal en salud, siendo un reto para los servicios de salud brindar
tratamiento a este tipo de enfermedades, debido a la baja tasa de diagndstico ,
tratamiento, control y vigilancia de las enfermedades detonantes de complicaciones

como la Insuficiencia renal cronica.

En consonancia con lo mencionado por el Ministerio de Salud Publica, para
el caso del cuidado enfermeros, el Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) si es
implementado de manera no adecuada al interactuar con el paciente con
insuficiencia renal, puede aumentar los factores de riesgo en el paciente y complicar
aln mas su delicado estado de salud. Con relacién a ello, sefiala VVeletanga (2017),
gue no existe un modelo estandarizado para brindar atencion de enfermeria a los
pacientes con insuficiencia renal que necesiten practicarse procedimientos
hemodialisis u otros procedimientos, por lo que el proceso enfermero es

implementado de una forma no adecuada al interactuar al paciente.



Ahora bien, en el caso de la presente investigacion segun datos del Registro
Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios (2020), en la Provincia de Los Rios,
se registraron 403 egresos hospitalarios por Insuficiencia renal. En dicha provincia,
presta servicio asistencial el Hospital Sagrado Corazdn de Jesus, siendo este un
Hospital de segundo nivel que seguin la clasificacion del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (2019), lo cuales se encuentran preparados para atencion

ambulatoria especializada, hospitalizacion e incluso cuidados intensivos.

En el Hospital Sagrado Coraz6n de Jesus se presta el servicio de medicina
interna, cirugia, pediatria, neonatologia bésica y ginecologia, por lo tanto con base
a esta informacion del MSP se infiere que no cuenta en sus instalaciones con el
servicio de Nefrologia, indispensable para la atencion de pacientes con insuficiencia
renal, lo que pone en evidencia que el personal de enfermeria que presta los
servicios en este Hospital no cuente con las herramientas y la practica necesaria

para atender a este tipo de pacientes.

Esta circunstancia, llevan a plantearse la ejecucion del presente proyecto de
investigacion, el cual busca desde la enfermeria generar un aporte al Hospital
Sagrado Corazdn de Jesus, identificando la prevalencia de pacientes que son
atendidos en los servicios de salud y que padecen de insuficiencia renal cronica.
Dicho aporte cientifico se centrard en la realizacion y puesta en practica de un
Proceso de Atencion de Enfermeria, segun las principales necesidades identificadas

en los pacientes, estructurado bajo el modelo de atencién de Virginia Henderson.



1.2. Formulacién del problema

¢Cdémo favorece en el estado de salud del paciente con insuficiencia renal

que asisten a el Hospital Sagrado Corazon de Jesus en Quevedo la aplicacién de un

Proceso de Atencion de Enfermeria segin el modelo de Virginia Henderson?

1.3. Objetivos

Objetivo general

Determinar el Proceso de Atencién de Enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal crénica segin el modelo de atencién de Virginia
Henderson en el Hospital Sagrado Corazon de Jesus en el periodo febrero-

abril 2022

Objetivos especificos

Valorar a los pacientes de insuficiencia renal cronica con el modelo de
Virginia Henderson

Elaborar planes de atencion de enfermeria para pacientes con insuficiencia
renal cronica basados en los leguajes enfermeros de NANDA NIC NOC de
acuerdo con el modelo de Virginia Henderson

Implementar y evaluar los planes de atencion de enfermeria



1.4. Justificacion

Los pacientes con insuficiencia renal tienen el derecho a una atencion de
enfermeria de calidad, que satisfaga las necesidades del paciente y, un medio para
alcanzarlo es proporcionar al personal de enfermeria la informacion para que
cumpla como es debido sus funciones, por lo que la presente investigacion resulta
importante al proporcionar un plan de atencion de enfermeria basado en el modelo

de atencidn de Virginia Henderson.

Ademas, la investigacion resulta trascendente al contar con un estudio que
desde el punto de vista social aporta informacion vinculada a la realidad que viven
los pacientes con insuficiencia renal cronica, conduciendo a los profesionales de
enfermeria a identificar las necesidades de los pacientes del Hospital Sagrado
Corazdn de Jesus aplicando un modelo de atencion de enfermeria y las taxonomias

NANDA, NOC y NIC.

Resulta de igual forma pertinente el presente proyecto de investigacion al
determinar los procesos de atencidn y cuidados enfermeros llevados en la actualidad
a los pacientes con insuficiencia renal cronica en el Hospital Sagrado Corazon de

Jesus donde no existe un servicio de Nefrologia.

Siendo igualmente pertinente al contribuir con un plan debidamente
estructurado bajo el enfoque de atencion de Virginia Henderson para que pueda ser
empleado por el personal de enfermeria de cualquier Hospital o Centro de Salud de
la region e incluso del pais, generando de esta forma un impacto positivo entre los
enfermos renales al recibir una mejor atencion y un ahorro economico al no tener

que desplazarse a otros centros de salud a buscar la atencion sanitaria que requieren.
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La investigacion es factible por contar con el apoyo y aprobacion de las
autoridades de la Universidad Estatal de Bolivar para realizar el proyecto de
investigacion previo a la obtencion del titulo de licenciatura en enfermeria,
igualmente es factible al contar con los recursos econémicos e instrumentos

para realizarlo.
1.5. Limitaciones

e Obtener el permiso para ingresar al Hospital a encuestar a los pacientes
y aplicar el plan por las restricciones generadas por la pandemia del

Covid-19.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1.  Antecedentes investigativos

2.1.1. Antecedentes internacionales

En Zaragoza, Espafia, Garcia (2018), realizé una investigacion titulada

“Plan de atencién de enfermeria de un paciente sometido a hemodiéalisis durante
mas de 30 afios”, la cual tenia como objetivo el realizar un plan de atencion de
enfermeria basado en un caso clinico, para identificar las estrategias de
afrontamiento positivo utilizadas por el paciente, con la finalidad de ayudar a los
pacientes dializados a conseguir una buena adaptacion a su enfermedad. El abordaje
de la investigacion se realiz6 con una investigacién del tipo bibliogréfica,
empleando el modelo de enfermeria de Virginia Henderson de las 14 necesidades
bésicas en revistas y paginas web y en los libros de las taxonomias para el
diagnostico de NANDA; NOC y NIC. Obteniendo como conclusién que las
estrategias de afrontamiento positivo usadas con el paciente estuvieron centradas
en la planificacion de actividades y reinterpretacion positiva, las cuales resultaron

beneficiosas para enfrentar la enfermedad y evitar la depresion.

También en Zaragoza, Espafia, Martinez, et al., (2021) realizan un estudio
titulado “Plan de atencion de enfermeria a un paciente con insuficiencia renal aguda
en el servicio de nefrologia. Caso clinico”, el estudio presentd como objetivo;
disefar y aplicar un plan de cuidados de enfermeria empleando el método de las 14
necesidades de Virginia Henderson y NANDA, NIC y NOC, procediendo a la
aplicacion de la valorizacion y cuidados de acuerdo al modelo Virginia Henderson.

Como conclusion tras tres semanas de estar recluido el paciente, aplicando
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tratamiento y el plan de atencion de enfermeria es diagnosticado con Insuficiencia

Renal Aguda.

En Lima, Perd, Valdivieso (2019) trabajé sobre los “Cuidados de enfermeria
en pacientes con insuficiencia renal crénica” con el objetivo de “contribuir con la
mejora del estado de salud aplicando los cuidados basados en evidencias y en bases
cientifica” basado en el modelo de Virginia Henderson y las 14 necesidades de un
paciente masculino de 83 afios en hemodialisis. Concluyendo que: “El proceso de
atencion de enfermeria es una herramienta de trabajo que nos permite identificar
los diagnosticos mediante la recoleccion de datos “valoracion”, luego de identificar
diversos diagndsticos se logré mejorar la calidad de atencion al paciente mediante

un plan de cuidados” (p.40).
2.1.2. Antecedentes nacionales

En Guayaquil, Ecuador, Sanchez (2020) realiz6 un estudio Ilamado
“Proceso de atencion de enfermeria en usuario con insuficiencia renal aguda en el
Hospital General Guasmo Sur, Guayaquil 2020, para alcanzar el objetivo de
“Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en paciente adulto con Insuficiencia
Renal Aguda en el Hospital General Guasmo Sur Guayaquil 2020”. La metodologia
usada se centro en elaborar un plan de atencion de enfermeria, basado en un analisis
del caso clinico de la paciente, donde se encontraba toda la informacién del examen
fisico y en la valoracion del modelo Area (anélisis del resultado del estado actual)
y las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Concluyendo luego de la aplicacion que
el plan de cuidados de enfermeria “nos permite hacer una valoracion integral al

paciente satisfaciendo las necesidades afectadas, las intervenciones
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correspondientes que ayudaron a mejorar considerablemente su cuadro vy

restablecerse hemodindmicamente”. (p.58)

En Babahoyo, Ecuador, Campuzano y Chunga (2020), realizaron una
investigacion titulada “Procesos de atencion de enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal que acuden al centro de diélisis Dial Rios del canton Babahoyo,
provincia de Los Rios periodo octubre 2019 - marzo 2020”, con el objetivo de
“Determinar la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en los pacientes
con Insuficiencia Renal que acuden al centro de didlisis Dial Rios del canton
Babahoyo, provincia de Los Rios, periodo octubre 2019 — marzo 2020. Para ello
emplearon el método inductivo-deductivo, de naturaleza cuanti-cualitativo,
descriptivo, trabajando con una muestra de 64 pacientes y 16 profesionales a
quienes se les aplicd como instrumentos de recoleccion de datos, la observacion y
el cuestionario y como técnica la encuesta. El estudio concluye que el personal de
enfermeria no cumple en su totalidad el PAE, por lo que procedi6 a la elaboracion
una propuesta de proceso de atencion de enfermeria basandose en las necesidades
del paciente de acuerdo a el método de Virginia Henderson para crear un ambiente
de equilibrio fisico, psiquico y con armonia con el ambiente (Campuzano &

Chunga, 2020).

2.1.3. Antecedentes locales

En el cantén de Guaranda de la provincia Bolivar, Lema 'y Yallico (2018),
titulada “Proceso de atencion de enfermeria basado en el modelo de Virginia
Henderson en pacientes con insuficiencia renal cronica, Hospital Alfredo Noboa

Montenegro, Clinica Unidial. periodo 2017-2018”, con ¢l objetivo de “Determinar
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el Proceso de atencidn de enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson
en pacientes con insuficiencia renal cronica Hospital Alfredo Noboa Montenegro,
Clinica Unidial”. Para ello emplearon una investigacion con un disefio descriptivo,
prospectivo, de corte transversal y de campo, donde utilizaron como técnicas la
encuesta y la observacion a 24 pacientes con insuficiencia renal y 2 enfermeras. En
conclusion: “El personal de enfermeria conoce acerca del Proceso de Atencion de
Enfermeria, pero no se basan en el modelo de Virginia Henderson. (...) las
intervenciones que se brindan no son de manera individualizada segin los

requerimientos del paciente con IRC. (p121)

2.2.  Marco tedrico

2.2.1. Enfermeria

La profesidn de enfermeria esta caracterizada por la prestacion de cuidados
basados en conocimiento y técnicas especificas centrados en la persona sujeto de
cuidado y su interaccion con el entorno. En tal sentido e rol principal de los
profesionales de enfermeria es brindar cuidados a los pacientes para ayudarlo a
recuperar la salud o a que tengan una mejor calidad de vida cuando presentan

enfermedades crénicas o estan en etapa terminal.

Dentro de las acciones que debe cumplir el profesional de enfermeria, se
encuentran; ayudar al paciente en su proceso de recuperacién, acompafiar a los
pacientes en el final. Para Rojas (2020) los cuidados ofrecidos por los profesionales
de enfermeria se caracterizar de las condiciones de cada paciente, aspectos que son
reconocidos durante la valoracion integral a nivel emocional, social, espiritual,

fisica y cognitiva.
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Estos cuidados de enfermeria tienen que estar centrados en la calidad, donde
se integren los aspectos médicos basados en los conocimientos cientificos con los
aspectos emocionales y culturales para que de esta forma se cubran todas sus

necesidades fisicas y psicoldgicas con un cuidado integral

2.2.2. Proceso de atencion de enfermeria

Los servicios asistenciales a los pacientes, familiares y comunidades
prestados por los profesionales de enfermeria, se sustentan en la valoracién de
cada sujeto de cuidado como un ser integral que tiene necesidades Unicas, las
cuales deben ser atendidas con base a conocimientos y habilidades desarrolladas
por cada profesional de la salud. El cuidado enfermero debe comprender una
vision integral donde se entienda a la persona como “un todo conformado por
distintas dimensiones del ser; fisica, psicologica, social y espiritual” (Yanez &

etal., 2021)

En ese contexto, Aranda, et al. (2019), quienes toman como referencia a

los escritos de Watson, explicando que;

los mecanismos de cuidado van mas alla de un enfoque humanistico, que
son mas bien una cuestidn de actitud, en sus presupuestos comenta que
el cuidado puede ser demostrado y practicado solo de forma
interpersonal, pues el cuidado resulta de la satisfaccion de ciertas
necesidades; el cuidado incluye aceptar a la persona tal como es, y tal
como serd. El desarrollo de la persona y las acciones para si misma
dependen del ambiente donde se realiza el cuidado, siendo el cuidado de

la salud el enfoque central de la Enfermeria. (p.239)
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El brindar cuidados a un paciente, no se centra en la atencion de las
necesidades fisioldgicas, sino que comprende, un abordaje integral, donde como
profesional de la enfermeria, se consideren las necesidades fisicas, psicologicas,
emocionales y espiritual. Es por ello que resulta necesario, ejecutar un proceso
de valoracion enfermera que ayude a planificar los cuidados, con el fin de
asegurar que cada necesidad sea contemplada al momento de brindar asistencia

a pacientes, familias o comunidades.

El concepto de Proceso de Atencion de Enfermeria, surge como un
sistema para la ejecucion de los cuidados de enfermeria, proceso de atencion de
enfermeria, surgiendo en 1955 a partir de las actividades para ejecutar los
cuidados de enfermeria por Lydia E. Hall, posteriormente con aportes teéricos
de Dorothy Johnson, Callista Roy y Ernestine Wiedenbahc, se realizaron
integraciones a lo que actualmente se conoce como Proceso de Atencion de
Enfermeria, siendo este un método cientifico, que enmarca los pasos 16gicos
que guian el actuar enfermero durante la practica de cuidado al paciente

(Morales & Morales, 2017).

El proceso de atencién de enfermeria tiene como objetivo:

constituir una estructura que pueda cubrir, las necesidades del paciente,
familia y comunidad, asi como identificar las necesidades reales y
potenciales de los mismos; establecer planes de cuidados e intervenir
para resolver los problemas, prevenir y reponer a las personas a su
comunidad en las mejores condiciones de salud. (Machacuay &

Véasquez, 2020, pag. 21)



17

El proceso de atencion de enfermeria se caracteriza por tener un fin, ser
sistematico al estar estructurado por etapas que promueven un modelo conceptual,
centrado en el paciente como un ser holistico el cual contempla una serie de

principios, presentados continuacion;

Gréfico 1 Principios del Proceso de Atencién de Enfermeria

Ejecucidon organizada del cuidado a los pacientes, segtn las necesidades
particulares.

NS

Cuidado centrado en las condiciones de salud de cada paciente, mejoramiento de
la calidad y seguridad de los cuidados y la respuesta a los procedimientos.

NS

Guia estructurada de los cuidados a los pacientes con una vision integral

NS

Cuidado individual intransferible, centrado en las caracteristicas de cada paciente.

Fuente: informacion obtenida de (Hernandez & et.al., 2018).

2.2.3. Factores que limitan la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

A pesar que es un método que facilita el trabajo de los profesionales de

enfermeria también existen factores que limitan su aplicacion, tales como:

e Carencia de los conocimientos necesarios para aplicarlo.

e Desconocimiento de la forma de desarrollar el PAE.

e Falta de motivacion para aplicarlo.

e Poca disponibilidad de tiempo.

e Ausencia de supervision y evaluacion | momento de aplicarlo.

e Falta de personal.
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Exceso de pacientes asignados para brindar cuidados de

enfermeria (Moya M. , 2018)

2.2.4. Cualidades del proceso de atencion de enfermeria

Cualidad Explicacion

Resuelto Al estar dirigido a brindar cuidados de enfermeria de calidad al
paciente.

Sisteméatico Al estar organizado para lograr los objetivos, fomentando la
calidad y evitando posibles complicaciones.

Dindmico Al estar sometido a continuas transformaciones debido a las
respuestas del paciente a las intervenciones.

Interactivo Al estar en perenne intercambio comunicacional con el
paciente, familiares y entre pares.

Flexible Al poderse adaptar a los requerimientos del paciente, a
diferentes areas de la salud u otras especializaciones.

Base Al tener como base los conocimientos cientificos y las ciencias

teorica

humanas.

Fuente: informacion obtenida de (Mayaguari & Morales, 2019)

2.2.5. Fases del proceso de atencion de enfermeria

Tal como se explico anteriormente, el Proceso de Atencion de enfermeria

es una metodologia sistémica para la aplicacion de cuidados enfermeros, la cual

consta de 5 etapas o fases; la valoracion, el diagndstico, la planificacion,

intervencion y evaluacion (Diaz & Fernandez, 2020). Dichas fases deben ser

definidas con base a la evidencia cientifica y a la reflexién critica de cada
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profesional respecto a la condicion de salud de cada paciente, por lo que deben

contar con la capacidad técnica, intelectual y observacional necesaria para cumplir

con todos los aspectos que en él se contemplan.

A continuacidn, se detallan las fases del proceso de atencion de enfermeria;

La valoracioén

La valoracion es el inicio del Proceso de Atencién de Enfermeria en que

se captan todos los datos personales del paciente como nombre, edad, sexo,

caracteristicas socioecondémicas y nivel educativo, continuando con la

valoracién de enfermeria donde se hace una valoracion meticulosa del paciente,

cumpliendo las siguientes etapas;

Exploracion inicial; donde el profesional realiza el primer acercamiento
con el paciente, recaudando y registrando toda la informacién posible de
forma objetiva, para su posterior interpretacion y organizacion, siendo
la base para las actuaciones posteriores (Ruiz, 2020);

Exploracién fisica; en esta etapa se realiza el examen fisico a los
pacientes, con el propdsito de identificar sintomatologias anormales.
Este proceso implica; palpacion abdominal, auscultacion de sonidos y
observacion de las condiciones fisicas de pies a cabeza (L6pez, 2020).
Toma de signos vitales; este proceso consiste en la recaudacion y
medicion de las funciones basicas del cuerpo humano, como lo son el
pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura corporal, los
cuales permiten reconocer el estado fisiologico de la persona (Lopez,

2020).
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e Organizacién de la informacion; como etapa final de la valoracion, se
toman todos los datos del paciente y se clasifican tomando como
referencia las necesidades de cuidado segun Virginia Henderson;
necesidades basicas; oxigenacion, alimentacion, eliminacion, actividad
y descanso, movilidad, higiene y autocuidado, proteccion,
comunicacion, creencias, sentirse realizado, entretenimiento y

aprendizaje (Fernandez I. , 2020).

Para la recoleccidn de la informacion el profesional de enfermeria puede
recurrir a una fuente primaria (paciente, familia, historia clinica) o secundaria
(documentos, revistas especializadas, textos), utilizando para ello diferentes

herramientas, tales como:

e Entrevista formal o informal: en la formal las preguntas estan
guiadas a obtener una respuesta prioritaria relacionada con los
sintomas y en la informal el profesional de enfermeria recauda
informacién conversando mientras examina al paciente, siendo
importante escuchar al paciente atentamente y los familiares.

e Observacion: es un proceso que se realiza desde el primer contacto
con el paciente y durante todo el proceso de atencion, por lo que es
importante tener agudizados los sentidos para poder percibir lo que

ocurre con el paciente y el entorno (Guashpa & Bueno, 2019)

Los datos corresponden a toda la informacion obtenida sistematicamente

por las diferentes herramientas de recoleccion, los datos pueden ser:
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e Subjetivos: cuando no pueden ser medidos y estan basados en la
informacion del paciente y familiares, en relacion a como se
siente el paciente y como lo perciben los familiares

e Objetivos: cuando pueden ser medidos por un instrumento, por
la palpacién, auscultacién, por el olor

e Historicos: cuando relacionados con la historia clinica del
paciente antes de la valoracion, como hospitalizaciones y
patologias

e Actuales: son los datos de la condicion actual del paciente

(Calpa, 2019)

Los métodos para la valoracion de enfermeria son;

Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon

o Manejo percepcion de la salud

o Nutricional metabdlico

o Eliminacion

o Actividad — ejercicio

o Reposo — suefio

o Cognitivo perceptual

e Autopercepcion — auto concepto
o Rol — relaciones

o Sexualidad

° Afrontamiento

Valoracién por el método de aparatos y sistemas



o Cardiovascular Respiratorio
o Gastrointestinal

o Musculo esquelético

o Piel y mucosas

o Miembros superiores e inferior

Valoracion céfalo caudal

o Piel, cabello y unas

o Cabeza, ojos, oidos

. Boca y garganta

o Térax, pulmones corazon
o Tracto gastrointestinal

o Aparato genitourinario

o Musculo esquelético

o Miembros superiores e inferiores

Valoracién por el método de dominios NANDA

o Promocién de la salud

o Nutricion

o Eliminacion e intercambio
o Actividad / reposo

o Percepcion/ cognicion

o Autopercepcion

o Rol / relaciones

. Sexualidad
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o Afrontamiento/ tolerancia al estrés
o Principios vitales

o Seguridad proteccion

o Confort

. Conocimiento/ desarrollo

Valoracién segun marco conceptual

o Segun el modelo de cuidado de Dorothea Orem
o Segun el modelo de cuidado de Virginia Henderson
o Segun modelo de cuidado de Sor Callista Roy

o Otros (Moya M. , 2018).

El diagndstico.

Este proceso implica la aplicacion del juicio clinico con base a la
informacidn recopilada y la respuesta humana a la condicion de vulnerabilidad
frente a una condicion de salud, en el cual se explica y se describe la condicion

de salud del paciente real y potencial (Naranjo, Gonzalez, & Sanchez, 2018).

El proceso de diagndstico se puede agrupar en tres tipos;

e Diagnostico real: describe un juicio clinico sobre la respuesta
humana que el profesional ha confirmado en la persona, familia
0 comunidad por la presencia de sus caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas principales) (Naranjo,

Gonzélez, & Sanchez, 2018).
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e Diagnostico sindromico: comprenden un grupo de diagndsticos
reales o de riesgo que sSe suponen que aparecen coOmo
consecuencia de un acontecimiento o situacion determinada
(Naranjo, Gonzélez, & Sanchez, 2018).

e Diagnostico de bienestar: es un juicio clinico sobre la respuesta
humana de la persona, familia o comunidad, en transicion desde
un nivel especifico de bienestar hasta un nivel mas alto (estos
diagnosticos son denominados también como diagnosticos de

salud) (Naranjo, Gonzélez, & Sanchez, 2018).

Para realizar el diagnostico el profesional de enfermeria debe realizar
una lista con todos los datos obtenidos en la valoracién, jerarquizando por
prioridades y potenciales riesgos donde se vea comprometida la vida del
paciente, en funcion de las caracteristicas definitorias aprobadas por NANDA.

Un diagndstico de enfermeria debe contener:

e Etiqueta de diagnostico para asignarle un nombre al diagnostico.

e Definicién para tener una descripcién precisa para diferenciarlo
de otros diagndsticos semejantes.

e Caracteristicas definitorias que le den confirmaciéon al
diagnostico.

e Factores relacionados que muestren la etiologia del diagnostico.

e Factores de riesgo que puedan aumentar la vulnerabilidad del

paciente (Calpa, 2019)
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La planificacion.

En esta fase de la elaboracion del proceso de enfermeria se estudian y
proponen los objetivos, se describen las intervenciones y las estrategias mas
adecuadas al diagnostico con el proposito de evitar, o reducir las
manifestaciones de la enfermedad identificadas con el diagnostico enfermero.

Este proceso se ejecuta en cuatro pasos;

e Definicion de las prioridades, basadas en la teoria de las
necesidades basicas

e Realizacion de los objetivos de cuidado

e Progreso de las intervenciones de enfermeria

e Elaboracién del plan de cuidados (Martinez & Quito, 2019).

El proceso de elaboracién del plan de cuidados se puede realizar de
forma individual cuando solo es un paciente objeto de cuidado, o aplicarse a un
grupo de pacientes de forma estandarizada cuando estos presentan condiciones
de salud similares, y diagndsticos que concuerdan por lo que pueden ser

aplicados de forma estandarizada.

e Los cuidados planificados deben contar con las siguientes
caracteristicas;

e Cuidados coherentes

e Deben basarse en evidencia cientifica sobre los cuidados de
enfermeria

e Deben ser individualizadas con base al diagnostico particular de

cada paciente
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e Deben responder a las preguntas, ;Qué?, ;Cuando? ;Como? y
¢Donde?
e Son desarrollados en busqueda del bienestar de la persona
e Deben considerar las necesidades basicas de Maslow
o Necesidades fisioldgicas
o Necesidades de seguridad
o Necesidades sociales
o Autoestima

o Autorrealizacion (Moya M. , 2018)
La ejecucion.

En esta fase el profesional de enfermeria practica los procedimientos y
estrategias planificadas con el propdsito de mejorar la condicion del paciente y
su calidad de vida. La ejecucion debe ser individualizada, segura y de calidad
para minimizar los riesgos y garantizar la continuidad de la planificacion Este

proceso de ejecucidn se realiza siguiendo una secuencia de etapas;

e Preparacion; en esta etapa se desarrolla cada actividad con base a los
conocimientos y habilidades del profesional, proporcionando un
ambiente seguro y confortable para el paciente.

e Intervencion; en esta etapa las actividades planificadas, se debe
establecer un vinculo con el paciente, donde exista una comunicacién
continua que ayude a valorar el avance de las actividades planificadas,

a fin de realizar modificaciones en el caso de requerirse.
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e Registro; en este apartado se genera la documentacion legal y final

donde se sustentan los datos del todo el proceso. (Vega, 2017).

Los registros de enfermeria de la ejecucion de la planificacion deben ser
objetiva y descriptiva de todo lo que ve, siente, huele y oye al momento de
atender al paciente, utilizando términos precisos que no puedan ser
interpretados de forma diferente, con la informacion exacta y actualizada para
que pueda ser confiables para otros profesionales de la salud, ademas de ser
escrita de forma legible y sin abreviaturas. Uno de los métodos para realizar el
registro de enfermeria es el SOAPIA (subjetivo, objetivo, diagndstico,

planificacién, intervencién, evaluacion) (Brucil, 2019)

La evaluacion.

Esta fase puede ser realizada de forma continua durante cada etapa, con
el proposito de reconocer los resultados individuales y aplicar acciones
correctivas, o puede ejecutarse al final del proceso aplicado y asi evaluar el
resultado global de los cuidados planificados. Este proceso evaluativo es
planificado y sistematico, y permite a los enfermeros reconocer la calidad de los
cuidados brindados, asi como determinar la eficacia del plan planificado.

Existen tres tipos de evaluacion;

e Evaluacion de los resultados; siendo esta la que analiza los
resultados generales obtenidos en el proceso de atencion de

enfermeria
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e Evaluacion del proceso; es la que permite analizar como se han
brindado los procesos de atencion de enfermeria en cada una de
las actividades.

e Evaluacion de la estructura; ayuda a examinar el ambiente donde

se dan los cuidados enfermeros aplicados (Moya M. , 2018).

Uno de los instrumentos de evaluacion mas empleados es la
comparacion binaria, entre los cuales se encuentra el método SWAT (Subjective
Workload Assessment Technique) desarrollado en 1981 por un grupo de la
Fuerza Aérea “Armstrong Aerospace Medical Research Laboratory Reid”
empleando procedimientos para analizar los datos que se fundamentan en la
comparacion de dos tareas de una actividad, calculando la matriz para cada una
de las tareas, respecto a otras, determinada por el tiempo, el estrés y el esfuerzo

mental (Martinez T. , 2018)

2.2.6. Lenguaje enfermero estandarizado

2.2.6.1.NANDA 2021 2023

A principios de los afios 70 del siglo pasado, en San Luis, Estados
Unidos un grupo de profesionales de enfermeria, dieron inicio a una serie de
registros de cuidados estandarizados de enfermeria, bajo el nombre de North
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) esto
durante la primera Conferencia Clasificacion de Diagndsticos de Enfermeria,

con la finalidad de definir diversas etiquetas diagnosticas que mejoraran la
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calidad del cuidado enfermero al poder contar con procedimientos

estandarizados con el mismo vocabulario (Aruquipa, 2020).

Para la década de los 80 del siglo pasado, las etiquetas diagnosticas
quedaron constituidas como procedimientos estandarizados que podian ser
usado por los profesionales de enfermeria en su practica diaria, con el fin de
organizar y sistematizar los procesos de atencion a los pacientes, familias o

comunidades (Aruquipa, 2020).

Lo que actualmente es reconocido mundialmente como NANDA, es un
“juicio clinico sobre una respuesta humana indeseable a una condicion de salud

/ proceso de vida que existe en una persona, familia, grupo o comunidad”

(Texeira & al., 2021).

Tabla 1 Caracteristicas de la NANDA 1 2021-2023

Caracteristica Descripcion

Hace referencia a una esfera que engloba a las clases y
diagnosticos. Cada dominio se refiere a un &rea especifica de
una persona y a su vez cada dominio agrupa a diagnosticos
especificos. Son trece los dominios que se describen en la
taxonomia NANDA. En la taxonomia NANDA 2021-2023 se
cuentan con 13 Dominios

Dominio

Agrupa a un determinado nimero de diagndsticos los cuales se
Clase relacionen entre si. Actualmente la NANDA 2021-2023 cuenta
con 46 clases

Juicio clinico en relacion a una respuesta humana frente a
problemas de salud / procesos vitales reales o vulnerabilidad
para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad

Diagnosticos o comunidad. El diagnostico enfermero proporciona la base
para la seleccion de las intervenciones de enfermeria destinadas
a lograr los objetivos de los que el enfermero es responsable
(aprobado en la novena conferencia

Fuente; (Campoverde & Chuquimarca, 2019)
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A continuacion, se presenta la clasificacion completa de diagnésticos de

enfermeria para NANDA-1 2021-2023
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Tabla 2 Clasificacion de los diagnosticos de enfermeria para NANDA-1 2021-2023

Dominio Clases Diagndstico
Disposicion para mejorar la alfabetizacion en salud (00262)
1. Toma de Estilo de vida sedentario (00168)
conciencia de la Disminucién de la implicacion en actividades recreativas (00097)
salud Riesgo de intento de fuga (00290) — NUEVO

Disposicion para mejorar la realizacion de ejercicio (00307) — NUEVO

Promocion de la
salud

2. Gestidn de
la salud

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188)

Gestion ineficaz de la salud (00078) MODIFICADO POR: Autogestidn ineficaz de la salud (00276)

Disposicion para mejorar la gestion de la salud MODIFICADO POR: Disposicion para mejorar la autogestion de
la salud (00293)

Gestidn ineficaz de la salud familiar (00080) MODIFICADO POR: Autogestion ineficaz de la salud familiar
(00294)

Mantenimiento ineficaz de la salud (00099) MODIFICADO POR: Conductas ineficaces para el mantenimiento de
la salud (00292)

Deterioro en el mantenimiento del hogar (00098) MODIFICADO POR: Conductas ineficaces para el
mantenimiento del hogar (00300) ¢ Riesgo de conductas ineficaces para el mantenimiento del hogar (00308) —
NUEVO

Disposicion para mejorar las conductas de mantenimiento del hogar (00309) — NUEVO

Proteccidn ineficaz (00043)

Salud deficiente de la comunidad (00215)

Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano (00231)

Sindrome de fragilidad del anciano (00257)

3. Nutricio 1. Ingestion

Deterioro de la deglucién (00103)

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002)
Disposicion para mejorar la nutricion (00163)

Dinamica de alimentacion ineficaz del lactante (00271)

Dinémica de comidas ineficaz del adolescente (00269)

Dinémica de comidas ineficaz del nifio (00270)

Lactancia materna ineficaz (00104)

Interrupcion de la lactancia materna (00105)

Disposicion para mejorar la lactancia materna (00106)
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Patron de alimentacion ineficaz del lactante (00107) MODIFICADO POR: Respuesta ineficaz de succion-
deglucion infantil (00295)

Produccion insuficiente de lecha materna (00216)

Riesgo de sobrepeso (00234)

Sobrepeso (00233)

Obesidad (00232)

n

Digestién

Esta clase no contiene actualmente ningln diagnostico

3. Absorcion

Esta clase no contiene actualmente ningln diagnoéstico.

4, Metabolism

Riesgo de deterioro de la funcién hepética (00178)

Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal (00230)

Hiperbilirrubinemia neonatal (00194)

Riesgo de sindrome de desequilibrio metabolico (00263) MODIFICADO POR: Riesgo de sindrome metabdlico
(00296)

5. Hidratacién

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025)
Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)

Riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028)
Déficit de volumen de liquidos (00027)

Exceso de volumen de liquidos (00026)

Eliminacion

1. Funcion
urinaria

Deterioro de la eliminacion urinaria (00016)

Incontinencia urinaria de esfuerzo (00017)

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia (00022)
Incontinencia urinaria de urgencia (00019)

Incontinencia urinaria funcional (00020) MODIFICADO POR: Incontinencia urinaria asociada a discapacidad
(00297)

Incontinencia urinaria por rebosamiento (00176) -RETIRADO
Incontinencia urinaria refleja (00018) -RETIRADO

Retencion urinaria (00023)

Incontinencia urinaria mixta (00310) — NUEVO

Riesgo de retencion urinaria (00322) — NUEVO

2. Funcion
gastrointestinal

Diarrea (00013)
Riesgo de estrefiimiento (00015)
Estrefiimiento (00011)
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Riesgo de estrefiimiento funcional crénico (00236)

Estrefiimiento funcional crénico (00235)

Estrefiimiento subjetivo (00012)

Incontinencia fecal (00014) MODIFICADO POR: Continencia intestinal alterada (00319)
Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional (00197)

Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196)

3. Funcién Esta clase no contiene actualmente ningln diagnostico.
tegumentaria
4, Funcion Deterioro del intercambio de gases (00030)

respiratoria

Actividad/
reposo

1. Suefio/repo
SO

Insomnio (00095)

Trastorno del patron de suefio (00198)
Deprivacion de suefio (00096)
Disposicion para mejorar el suefio (00165)

2. Actividad/
3. Ejercicio

Deterioro de la ambulacién (00088)

Deterioro de la bipedestacion (00238)

Deterioro de la habilidad para la traslacién (00090)
Deterioro de la movilidad en la cama (00091)
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089)
Deterioro de la movilidad fisica (00085)

Deterioro de la sedestacién (00237)

Riesgo de sindrome de desuso (00040)

4, Equilibrio
de la energia

Desequilibrio del campo energético (00273)
Fatiga (00093)
Vagabundeo (00154)

5. Respuestas
cardiovasculares/pu
Imonares

Riesgo de disminucion del gasto cardiaco (00240)
Disminucién del gasto cardiaco (00029)

Riesgo de intolerancia a la actividad (00094) MODIFICADO POR: Riesgo de tolerancia disminuida a la actividad

(00299)

Intolerancia a la actividad (00092) MODIFICADO POR: Tolerancia disminuida a la actividad (00298)

Patron respiratorio ineficaz (00032)
Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca (00200)
Riesgo de perfusion cerebral ineficaz (00201)
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Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz (00228)

Perfusidn tisular periférica ineficaz (00204)

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete (00034)

Riesgo de tension arterial inestable (00267

Deterioro de la ventilacion espontanea (00033)

Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular (00311) — NUEVO Autogestion ineficaz del linfedema (00278)
— NUEVO

Riesgo de autogestion ineficaz del linfedema (00281) — NUEVO

Riesgo de trombosis (00291) — NUEVO

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete en el adulto (00318) — NUEVO

Déficit de autocuidado en la alimentacion (00102)
Déficit de autocuidado en el bafio (00108)
6. Autocuidad  Déficit de autocuidado en el uso del inodoro (00110)
0 Déficit de autocuidado en el vestido (00109)
Disposicion para mejorar el autocuidado (00182)
Descuido personal (00193

1. Atencion Desatencion unilateral (00123)

2. Orientacion  Esta clase no contiene actualmente ningin diagndstico.

3. Sensacion/  Esta clase no contiene actualmente ningln diagndstico.
percepcion

Riesgo de confusion aguda (00173)
Percepcion / Confusidn aguda (00128)
Cognicién Confusién cronica (00129)
Conocimientos deficientes (00126)
Disposicion para mejorar los conocimientos (00161)
Control de impulsos ineficaz (00222)
Control emocional inestable (00251)
Deterioro de la memoria (00131) Trastornos de los proceso de pensamiento (00279) — NUEVO

4. Cognicion

Disposicion para mejorar el autoconcepto (00167)

Riesgo de compromiso de la dignidad humana (00174)

Desesperanza (00124) « Disposicion para mejorar la esperanza (00185)
Riesgo de trastorno de la identidad personal (00225)

Trastorno de la identidad personal (00121)

L Autoconce
Autopercepcion pto
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Riesgo de baja autoestima cronica (00224)
Baja autoestima crénica (00119)

2 Autoestima Riesgo de baja autoestima situacional (00153)
Baja autoestima situacional (00120)
Riesgo de cansancio del rol de cuidador (00062)
1 Roles de ansancio del rpl de cuidador (00061)
Cl.Ji dador Rlesg_o de deterioro parental (00057)
Deterioro parental (00056)
Disposicion para mejorar el rol parental (00164)
Interrupcion de los procesos familiares (00060)
Procesos familiares disfuncionales (00063)
2. Relaciones  Disposicion para mejorar los procesos familiares (00159)
Rol/Relaciones  familiares Riesgo de deterioro de la vinculacién (00058)
Sindrome de identidad familiar alterada (00283) — NUEVO
Riesgo de sindrome de identidad familiar alterada (00284) — NUEVO
Conflicto del rol parental (00064)
Desempenio ineficaz del rol (00055)
3. Desempefio  Deterioro de la interaccion social (00052)
del rol Riesgo de relacion ineficaz (00229)
Relacion ineficaz (00223)
Disposicion para mejorar la relacion (00207)
1. Identidad Esta clase no contiene actualmente ningun diagnéstico
sexual
2. Funcion Disfuncion sexual (00059) ¢ Patrén sexual ineficaz (00065)
Sexualidad sexual : :
Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal (00209)
3. Reproducci  Riesgo de proceso de maternidad ineficaz (00227)
on Proceso de maternidad ineficaz (00221)
Disposicién para mejorar el proceso de maternidad (00208)
Afrontamiento/ Riesgo de sindrome de estrés del traslado (00149) Sindrome de estrés del traslado (00114)
tolerancia al 1. Respuestas ~ Sindrome del trauma postviolacion (00142)
estrés postraumaticas Riesgo de sindrome postraumatico (00145)

Sindrome postraumatico (00141)
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Riesgo de transicion migratoria complicada (00260)

Afliccion cronica (00137)

Afrontamiento defensivo (00071)

Afrontamiento ineficaz (00069)

Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158)

Afrontamiento familiar comprometido (00074)

Afrontamiento familiar incapacitante (00073)

Disposicién para mejorar el afrontamiento familiar (00075)
Afrontamiento ineficaz de la comunidad (00077)

Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad (00076)
Ansiedad (00146)

Ansiedad ante la muerte (00147)

Duelo (00136) -RETIRADO

Riesgo de duelo complicado (00172) MODIFICADO POR: Riesgo de duelo no adaptativo (00302) Duelo
complicado (00135) MODIFICADO POR: Duelo no adaptativo (00301)
Disposicion para mejorar el duelo (00285) — NUEVO

Estrés por sobrecarga (00177)

Negacion ineficaz (00072)

Riesgo de planificacién ineficaz de las actividades (0226)
Planificacion ineficaz de las actividades (0199)

Riesgo de impotencia (00152)

Impotencia (00125)

Disposicion para mejorar el poder (00187)

Deterioro de la regulacion del estado de animo (00241)

Riesgo de deterioro de la resiliencia (00211)

Deterioro de la resiliencia (00210)

Disposicion para mejorar la resiliencia (00212)

2. Respuestas
de afrontamiento

Temor (00148)

Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal (00049) -RETIRADO
3. Estrés Riesgo de conducta desorganizada del lactante (00115)
neurocomportamen  Conducta desorganizada del lactante (00116)
tal Disposicion para mejorar la conducta organizada del lactante (00117)

Riesgo de disreflexia autonémica (00010)
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Disreflexia autonémica (00009)

Riesgo de sindrome de abstinencia agudo (00259)
Sindrome de abstinencia agudo (00258)
Sindrome de abstinencia neonatal (00264)

1. Valores Esta clase no contiene actualmente ningun diagnostico.

Conflicto de decisiones (00083)

Riesgo de deterioro de la religiosidad (00170)

Deterioro de la religiosidad (00169)

Disposicion para mejorar la religiosidad (00171)

Riesgo de sufrimiento espiritual (00067)

Sufrimiento espiritual (00066)

Sufrimiento moral (00175)

Disposicion para mejorar la toma de decisiones (00184)

Riesgo de deterioro de la toma de decisiones independiente (00244)
Deterioro de la toma de decisiones independiente (00242)
Disposicion para mejorar la toma de decisiones independiente (00243)

Principios

vitales 2. Congruenci

a entre valores

Riesgo de infeccion (00004)

L Infeccion Riesgo de infeccion de la herida quirargica (00266)

Riesgo de asfixia (00036)

Riesgo de aspiracién (00039)

Riesgo de caidas (00155) MODIFICADO POR: Riesgo de caida en el adulto (00303)
Riesgo de caida en el nifio (00306) — NUEVO ¢ Deterioro de la denticion (00048) Riesgo de disfuncion
neurovascular periférica (00086)

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)

Deterioro de la integridad cutanea (00046)

Riesgo de deterioro de la mucosa oral (00247)

Deterioro de la mucosa oral (00045)

Riesgo de deterioro de la integracion tisular (00248)

Deterioro de la integridad tisular (00044)

Riesgo de lesion (00035)

Riesgo de lesion corneal (00245)

Riesgo de lesion del tracto urinario (00250)

Riesgo de lesion postural perioperatoria (00087)

Seguridad/Prote
ccion 2. Lesion
fisica
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Riesgo de lesion térmica (00220)

Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)

Riesgo de muerte subita del lactante (00156)

Riesgo de retraso en la recuperacion quirdrgica (00246)
Retraso en la recuperacion quirdrgica (00100)

Riesgo de sangrado (00206)

Riesgo de sequedad bucal (00261)

Riesgo de sequedad ocular (00219)

Riesgo de shock (00205)

Riesgo de traumatismo fisico (00038)

Riesgo de traumatismo vascular (00213)

Riesgo de tromboembolismo venoso (00268) -RETIRADO
Riesgo de Ulcera por presion (00249) MODIFICADO POR: Riesgo de lesion por presién en el adulto (00304)
Lesion por presion en el adulto (00312) — NUEVO

Riesgo de lesion por presion en el nifio (00286) — NUEVO
Lesion por presién en el nifio (00313) — NUEVO

Riesgo de lesion por presion en el neonato (00288) — NUEVO
Lesion por presion en el neonato (00287) — NUEVO
Autocuidado ineficaz del ojo seco (00277) — NUEVO

Lesion compleja del pezdn-areola (00320) — NUEVO

Riesgo de lesién compleja del pezén-areola (00321) — NUEVO

Riesgo de automutilacion (00139)
Automutilacion (00151)
Riesgo de mutilacion genital femenina (00272)

3 Violencia Riesgo de suicidio (00150) MODIFICADO POR: Riesgo de conducta suicida (00289)
Riesgo de violencia autodirigida (00140)
Riesgo de violencia dirigida a otros (00138)
Riesgo de contaminacion (00180)
4. Peligros del Contaminacion (00181)
entorno Riesgo de intoxicacion (00037)
Riesgo de lesién ocupacional (00265)
5. Procesos Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados (00218)

defensivos Riesgo de respuesta alérgica (00217)
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Riesgo de respuesta alérgica al latex (00042)
Respuesta alérgica al latex (00041) -RETIRADO

Hipertermia (00007)
Riesgo de hipotermia (00253)
Hipotermia (00006)
6. Termorregu Riesgo de hipotermia perioperatoria (00254)
lacion Riesgo de termorregulacién ineficaz (00274)
Termorregulacion ineficaz (00008)
Hipotermia neonatal (00280) — NUEVO
Riesgo de hipotermia neonatal (00282) — NUEVO

Disconfort (00214)
Disposicion para mejorar el confort (00183)
Dolor agudo (00132)
Dolor crénico (00133)
Dolor de parto (0026)
Confort Néauseas (00134)
Sindrome de dolor crénico (00255)

1. Confort
fisico

Aislamiento social (00053)
2. Confort Disconfort (00214)

social Disposicion para mejorar el confort (00183)
Riesgo de soledad (00054)
3. Crecimient  Esta clase no contiene actualmente ningun diagnéstico
0
Crecimiento/ Riesgo de retraso en el desarrollo (00112) MODIFICADO POR: Riesgo de retraso en el desarrollo infantil (00305)
desarrollo 4 Desarrollo Retraso en el desarrollo infantil (00314)

Riesgo de retraso en el desarrollo motor infantil (00316) — NUEVO
Retraso en el desarrollo motor infantil (00315) — NUEVO

Fuente: Diagnostico NANDA-I 2021-2023
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2.2.6.2.NIC

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es un sistema
organizado de las posibles intervenciones que los profesionales de enfermeria
aplican durante la atencion a los pacientes. Este lenguaje enfermero
estandarizado surge a finales de los 80 del siglo pasado, en lowa de Estados

Unidos.

Segun (Butcher & et.al, 2019, pag. 2) la taxonomia NIC se entiende
como un método que permite a los profesionales de enfermeria el tratamiento a
aplicar, esto de forma organizada de forma coherente, a pacientes, familiares o
comunidades. EI proceso para establecer las intervenciones es recomendable

seguir los siguientes pasos;

Gréfico 2 Pasos para la definicion de las intervenciones

Capacidades - ’ Resultados

del personal de
enfermeria esperados

Aprobacion del
paciente y
familiares

Peculiaridades
del diagndstico

Factibilidad de
aplicacion

Fuente: (Aruquipa, 2020)
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Las intervenciones de la NIC se presentan en

7 dominios

e 30 clases para facilitar su uso.

e Dominios son: 1) Fisiolégico: basico, 2) Fisioldgico
complejo, 3) Conductual, 4) Seguridad, 5) Familia, 6)
Sistema sanitario y 7) Comunidad

e 365 Intervenciones (Butcher & et.al, 2019, pag. 3).

2.2.6.3.NOC

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) fue el ultimo de
los lenguajes publicados, a finales del siglo pasado, igualmente en lowa,
Estados Unidos, con el propdsito de valorar los resultados obtenidos de las
intervenciones, empleando una escala tipo Likert para facilitar la definicion de
los resultados esperados durante la planificacion y la evaluacién final posterior
a la aplicacién. Siendo los resultados “un estado, conducta o percepcion de una
persona, familia o0 comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta a

una intervencion o intervenciones enfermeras” (Moorhead & et.al., 2019, pag.

3)

La clasificacion NOC permite valorar los resultados inmediatos o a largo
plazo, y permite a los usuarios realizar adaptaciones segln las respuestas de los

pacientes ante las intervenciones realizadas.
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2.2.7. Resefia histérica de Virginia Henderson

Fue una enfermera que nacio en Estados Unidos en Kansas City en el afio
1897 y obtiene su titulo en un Escuela del Ejercito que la acredita como enfermera
en el aflo 1921; iniciando sus funciones profesionales al principio como docente en
1922 en el Hospital Norfolk Protestant de Virginia. Luego realiza un doctorado en
la Universidad de Columbia; en 1953 participa como investigadora en el campo de
la enfermeria en la Universidad de Yale donde recibe 9 titulo universitarios
honorificos. Durante sus investigaciones plantea su modelo de atencion de
enfermeria clinica, con un gran contenido humanistico, el cual se caracterizé por su
sencillez, generalidad y claridad y donde se integran la persona, el cuidado y el

entorno desde un enfoque holistico.

Grafico 3 Términos del Modelo de Virginia Henderson

Persona Constituido por componentes bioldgicos, esprituales,
psicoldgicos y sociales

Ser humano integral

Cuidado Dirigido a suplir los déficit de autonomia

Satisfaccion de necesidades basicas

Entorno Factores externos que actuan sobre la persona positiva o
negativamente

Es dinamico
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Autoria propia
Fuente: (Colegio Fernando de Aragdn, 2020)

2.2.8. Modelo de Virginia Henderson

El modelo de atencién de enfermeria de Virginia Henderson, también
conocido como el modelo de Independencia, considera a la persona como un ser
humano que necesita ayuda para mantener, recuperar o conseguir la salud y se basa
en 14 necesidades humanas que son comunes entre todos los individuos, las cuales
estan relacionadas con la fisiologia, la seguridad, el afecto, la autorregulacion y la
permanencia, donde se integran las dimension biologica, social, psicoldgica,

cultural y espiritual en la persona. Para Virginia Henderson;

cuidar a una persona supone el reconocimiento de un ser integral con valores
culturales, creencias y convicciones en donde el cuidado esta centrado en la
independencia de la persona, en la satisfaccion de las necesidades
fundamentales y en la capacidad de llevar a cabo sus autocuidados. (Pastufia
& Jara, 2020, pag. 42)

Tabla 3 14 necesidades del Modelo de Virginia Henderson

Necesidad Descripcion de la necesidad

Respirar con normalidad Tener la capacidad para captar el
oxigeno y expulsar el gas carbonico

Comer y beber adecuadamente Tener la capacidad para ingerir
alimentos nutritivos

Eliminar los desechos del organismo Contar con la capacidad de eliminar de
las sustancias producto del
metabolismo

Movimiento y mantenimiento de una ~ Tener la capacidad de realizar

postura adecuada movimientos coordinados y mantener
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Descansar y dormir

Seleccionar vestimenta adecuada

Mantener la temperatura corporal

Mantener la higiene corporal

Evitar los peligros del entorno

Comunicarse con otros expresar
emociones, necesidades, miedos u
opiniones

Ejercer culto a Dios, acorde a su

religion

Trabajar de forma que permita sentirse

realizado

Participar en todas las formas de

recreacion y ocio

Estudiar, descubrir o satisfacer la
curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud

el cuerpo alineado para su mejor
funcionamiento

Disponer de un estilo de vida que le
permita dormir las horas minimas al
dia y descansar

Contar con la vestimenta adecuada
para moverse y protegerse del clima
Poder disponer de una alimentacion y
la ropa acorde con el climay la
temperatura

Tener acceso para bafiarse e
higienizarse debidamente
regularmente

Poder protegerse de agresiones o
peligros externos o internos para
garantizar su integridad

Contar con la capacidad verbal o no
verbal de relacionarse con otras
personas de una forma accesible
Poder mantener la fe de acuerdo a su
religion sin hacer ningun tipo de
distinciones

Poder realizar acciones que le
permitan desarrollar sentimientos de
satisfaccion utilizando su espiritu
creador y sus potenciales

Poder realizar actividades agradables
con la finalidad de obtener descanso
psicoldgico y fisico

Poder adquirir nuevos conocimientos
y desarrollar habilidades por medio del

aprendizaje.
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Autoria propia.
Fuente: (Pastufia & Jara, 2020, pag. 42)

2.2.9. EIl modelo de Virginia Henderson y los cuidados a pacientes criticos

El modelo Henderson como se explicd anteriormente se basa en 14
necesidades de las personas que estan dirigidas a mejorar los cuidados de
enfermeria, cuando se trata de pacientes en estado critico con enfermedades
cronicas avanzadas como los pacientes con Insuficiencia Renal Crdénica, se deben
tener presente cuatro componentes esenciales establecidos por Virginia Henderson
en el Proceso de Atencion de Enfermeria:

e Salud: cuando la persona se encuentra en riesgo de perder la vida, el
profesional de enfermeria tiene que mantener los signos vitales,
satisfaciendo las necesidades bioldgicas, mejorando las condiciones
ambientales, para que recupere su independencia.

e Persona: los pacientes necesitan ser tratados como personas integrales,
que tiene necesidades en su componente bioldgico, social, psicolégico y
espiritual.

e Entorno: el area donde son atendidos los pacientes en su hospitalizacion
o tratamientos no debe ser hostil, puesto que la persona tiene un futuro
incierto, al no tener seguridad de su recuperacién por su alto riesgo de
perder la vida, por los que los profesionales de enfermeria deben
intervenir para satisfacer las necesidades psicoldgicas y emocionales.

e Campo de cuidado: corresponde a las intervenciones de enfermeria para
cubrir las distintas necesidades, donde debe evaluar y valorar al paciente

para elevar su autoestima para mejorar la calidad de vida (Arreaga &
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Rodriguez, 2018).

2.2.10. Enfermedades renales

Los rifiones son dos érganos que forman parte del sistema urinario que se
ubican a mitad de la espalda, debajo de las costillas, cuentan con un tamafio
aproximado de un pufio, son los encargados de filtrar el plasma sanguineo al pasar
por los nefrones para eliminar el exceso de agua e iones, junto con los desechos del
metabolismo, conforman la orina que es conducida por los uréteres que son los
canales excretores hasta la vejiga para ser expulsada por la uretra (Megias, Molist,

& Pombal, 2019).

La mayoria de las enfermedades renales afectan los nefrones, disminuyendo
la capacidad de filtrado glomerular, lo cual genera acumulacion de desechos en la

sangre generando insuficiencia renal que puede ser cronica y aguda.

2.2.11. Insuficiencia renal crénica

La Insuficiencia Renal Cronica (IRA) o enfermedad renal crénica en la
actualidad es considerada a nivel mundial como un problema de salud publica al
ser una enfermedad donde se pierde de forma paulatina la funcién renal hasta llegar
a ser letal cuando los rifiones pierde la capacidad de filtrar los desechos y el
excedente de liquidos de la sangre, para que posteriormente sean son excretados en
la orina, subiendo por lo tanto los niveles de liquidos, desechos y electrolitos que

se acumulan en el cuerpo (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

2.2.12. Datos epidemioldgicos de insuficiencia renal

La Organizacién Panamericana de Salud (OPS) ha sefialado que la IRC es

la causa de muerte de aproximadamente 2,4 millones por afio; entre los afios 1997
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y 2013 solo en la region de Centroamérica la IRC causé més de 60 mil muertes de
las cuales el 41% eran personas menores de 60 afios, duplicando en la América
Latina Central donde se incluyen Venezuela, Colombiay México al aumentar 102%
el nimero de fallecimientos por esta causa; en Estados Unidos entre el afio 1999 y

2012 causo 40.950 muertes de personas menores de 60 afios (OPS, 2017).

En Ecuador segun la Organizacion Mundial de la Salud (2016) para el afio
2014 se ubicaron las enfermedades del sistema urinario entre las diez principales
causas de muerte en el pais, ese afio fallecieron 1.712 personas con una tasa de
10,68 por cada 100.000 habitantes, representando el 2,7% de los fallecimientos,
mientras que el INEC contabilizd para ese mismo afio que 6.611 personas padecian
de Insuficiencia Renal Cronica, cifra que iba en aumento, segun la publicacion de
Veletanga (2016) para el afio 2016 existian en Ecuador 10.000 personas con esta

enfermedad.
2.2.13. Etiologia de la Insuficiencia Renal Cronica

La etiologia de la IRC aun no esta muy clara, actualmente se esta creando
un consenso en relacién a la naturaleza cronica y su origen multifactorial, lo que

implica) que:

el dafio organico puede ser el resultado de varios factores de riesgo, agudos
y cronicos, que pueden actuar de forma simultanea o secuencial para
amplificar el dafio causado por cada uno de ellos. Los marcos
multideterminantes permiten considerar todos los factores de riesgo
posibles, ya actien por separado o al unisono, y pueden conciliar, por lo

tanto, existen diferentes teorias etiologicas. (OPS, 2017, pag. 12)
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La etiologia de la IRC propuesta por la guia nefrolégica mundial KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) (2012) sefiala el porcentaje de
registros para ese afio de acuerdo a la enfermedad: las Enfermedades Vasculares
son la causa de un 34,28% de los casos, las Enfermedades Tubulo-intersticiales de
un 4,15%; Enfermedades Glomerulares de un 47,38%; la Enfermedades Quisticas
y Congénitas de un 1,53%; las de etologia desconocida 11,57%; y las no

clasificadas de un 1,09% (Cepeda & Reyes, 2019).

Tabla 4 Etiologia de Insuficiencia Renal Crénica

Posibles causas de IRC

Glomerulonefritis extracapilar tipo I, 11, 111

Glomerulonefritis mesangioproliferativas o
Enfermedades renales primarias ~ Nefropatias tubulointersticiales
Nefropatias quisticas y displasias renales
Nefropatias por nefrotdxicos
Nefropatias vasculares o Sindrome
hemolitico-urémico o Nefropatia isquémica
(ateromatosis) o Vasculitis o Enfermedad
renal ateroembolica o Sindrome
Goodpasture o Nefroangiosclerosis o
Sarcoidosis 0 Colagenosis 0
Disproteinemias

Enfermedades renales
secundarias

Autoria propia
Fuente: (Bejarano, 2019)

2.2.14. Criterios médicos para el diagnostico de insuficiencia renal

Las lesiones renales inicialmente se pueden detectar en funciéon de los
parametros bioquimicos en un examen de laboratorio de la orina para detectar la
presencia albuminuria, elevacion de la creatinina y de la urea en la orina o también
por la variacién en el sedimento urinario, por variacion en la composicion de la
sangre, ademas se complementa el diagndstico por: Imagen Ecografica, Eco-
doppler, Urografia Intravenosa, Angiografia digital o por una Biopsia renal, ademas

se puede determinar por sindromes clinicos como:
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e Hematuria
e Proteinuria
e Sindrome nefrético
e Sindrome nefritico
e Sindrome urémico

e Hipertension arterial

Infecciones urinarias recurrentes (Millan, 2020).

2.2.15. Manifestaciones clinicas de Insuficiencia Renal Crénica

La Insuficiencia Renal Cronica puede presentar una serie de signos y
sintomas muy caracteristicos, como lo son: los cambios observables en la orina al
convertirse en espumosa o con presencia de sangre, hinchazén en los pies 0 manos,
picazon intensa, fatiga con sensacion de cansancio, falta de aire, molestias en la

parte baja de la espalda y las indicadas en el siguiente cuadro.

Tabla5 Manifestaciones clinicas de Insuficiencia Renal Crénica

Alteracion en sistemas o

Caracteristicas
aparato

Hipertension  arterial,  pericarditis,
Sistema cardiovascular cardiopatia isquémica, accidente cerebro
vascular.
Néauseas, vomitos, hemorragia digestiva,
diarrea, gastritis erosiva, pancreatitis.
Hiperlipemia, amorrea, atrofia testicular,
esterilidad, hiperinsulinemia.
Disfuncion plaquetaria, anemia,
linfopenia.
Difusion en el sistema motor vy
autbnomo,  alteraciones  cognitivas
encefalopatia,  calambres,  piernas
inquietas
Calcificacion pulmonar, edema
pulmonar, derramen pleural, neumonitis

Sistema digestivo
Sistema endocrino

Sistema hematoldgico

Sistema nervioso

Sistema respiratorio




50

Enfermedades 0seas,
amiloidosis

Sistema 0seo artritis,  gota,

Autoria propia
Fuente: (Henao, 2018)

2.2.16. Estadios de Insuficiencia Renal Crénica

Para determinar el estadio de la Insuficiencia Renal Cronica el médico
tratante mediante la prueba de laboratorio de aclaramiento de creatinina determina
la tasa de filtracion glomerular estimada, siendo los valores normales de creatinina
sérica para el hombre 0,8-1,3mg/dl y para la mujer 0,6-1,0 mg/dl, si estos valores
aumentan significa que se esta bajando el filtrado glomerular y de acuerdo a estos

valores se realiza la clasificacion en cinco categorias (Sellarés, 2021).

Tabla 6. Estadios de Insuficiencia Renal Croénica

Categorias de albuminuria persistente
{descripcion & intervalo)
Prondstico de la ERC por A A2 Al
tategorias de FG y albuminuria; Mormal o leve Aumento Grave
KDIGO 2012 aumento maderado aumento
<30mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mgfmmal

? Gl Hormal o elevada
E i G2 Leve disminucidn
£
% E Gia | Lleve a moderada disminucion
=z
o :§ G3b | Moderada a grave disminucion
4
-E E Gd Grave disminucian
g G5 Insuficiencia renal

moderado

Fuente: (Hoy & Ordunez, 2017, pag. 17)
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2.2.17. Factores riesgo de Insuficiencia Renal Cronica

Existen diferentes factores de riesgo que pueden llegar a potenciar la IRC,

que pueden coexistir frecuentemente de forma simultanea

e Factores de riesgo no modificables que aumentan la susceptibilidad:
o Edad
o Razao etnia
o Historia familiar
o Bajo peso al momento de nacer
o Nivel sociocultural
e Factores de progresion: son los factores de riesgo modificables que
aceleran el proceso de deterioro del funcionamiento renal, entre los
cuales se encuentran:
o Hipertension arterial no controlada
o Obesidad
o Diabetes no controlada
o Tabaquismo
o Enfermedad cardiovascular
o Anemia
e Factores indicadores: son los factores de riesgo que inciden
directamente en el dafio renal, entre los cuales estan:
o Infecciones sistémicas
o Enfermedades Autoinmune
o Infecciones urinarias

o Obstrucciones urinarias
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o Litiasis renal
o Féarmacos nefrotoxicos
e Factores de estadio final: son los factores de riesgo que aumentan la
morbimortalidad en condicion de fallo renal, entre los cuales estan:
o Baja dosis de didlisis
o Hipoalbuminemia
o Derivacion tardia a Nefrologia (Martinez, Guerra, & Pérez,

2020).
2.2.18. Tratamientos para pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

Los pacientes en estadio cinco cuando los rifiones han perdido su capacidad
de filtrado deben recurrir a tratamientos invasivos para poder prologar su tiempo de
vida, aunque no son curativos contribuyen a controlar las funciones renales y las

acciones metabolicas, entre los cuales se encuentran:

Dialisis: es una técnica de por vida o hasta que sea trasplantado, donde el
paciente se conecta a una maquina dializadora o se realiza mediante un
procedimiento en casa con el objetivo de eliminar los excesos de liquidos o
desechos presentes en la sangre, estos procedimientos se pueden realizar de dos

formas;

e Didlisis Peritoneal: se realiza en la casa del paciente de forma
ambulatoria donde “los vasos sanguineos del revestimiento abdominal
reemplazan a los rifiones mediante un liquido que ayuda con la limpieza
del espacio peritoneal de adentro hacia afuera”. (Montalvan &

Villavicencio, 2020, pag. 22)
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e Hemodidlisis: se realiza en centros especializados que cuentan con la
maquina de dialisis o en la casa si se cuenta con el equipo, la maquina
hace las veces de los rifiones al filtrar de la sangre los liquidos y
desechos, al conectar al paciente mediante la introduccion de una aguja
unida a un catéter que mediante tubos extrae la sangre, la filtra y la

regresa a la paciente ya filtrada.

Trasplante de Rifidn: es un procedimiento quirdrgico que los realizan los
médicos cirujanos especialistas, el cual consiste en sustituir un Rifién que ya no
cumple su funcion de filtrado por otro aportado de un donante vivo (Montalvan &

Villavicencio, 2020).

2.2.19. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) es aquella enfermedad renal en la cual
los rifiones pierden de una forma brusca su capacidad de filtrado glomerular,
aumentado de forma dréastica los niveles de urea y creatinina en la sangre, siendo
incapaces de regular la homeostasis, estd asociada generalmente a cuadros

infecciosos.

La IRA se presenta cuando el existe un;

aumento de CrS > 0,3 mg/dl (26,5 pn mol/L) sobre el nivel basal en menos
de 48 h o incremento de CrS > 1,5 veces sobre el nivel basal en menos de

48 h o volumen urinario < 0,5 ml/kg/h en 6hs. (Sanchez, 2020, pag. 11)

La presencia de esta enfermedad en el paciente tiene una progresion rapida
que requiere de un manejo integral por parte de un personal médico y de enfermeria

calificado que realice una valoracion e intervencion oportuna.
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2.2.20. Etiologia de la insuficiencia renal aguda

La etiologia de la insuficiencia renal aguda estadisticamente esta
relacionada por obstruccion en el 17% de los casos, en un 70% por causas
prerrenales por retencion y el resto por causas multifactoriales, actualmente la

insuficiencia renal aguda pueden ser pre, post o intra renal.

e IRA Pre renal: resulta de la disminucion la capacidad renal como
consecuencia de retencion de elementos nitrogenados, no se genera
necrosis renal si es revertida en las primeras 24 h.

e |RA Post renal: resulta de la obstruccion entre el cuello de la vejiga
y el meato uretral que impide el paso del flujo urinario, puede
presentarse de forma unilateral o bilateral aumentando la presion
intraluminal que afecta el filtrado glomerular.

e IRA intrinseca: puede ser causada por “: 1) enfermedades de los
grandes vasos renales, 2) enfermedades de la microcirculacién renal
y glomérulos, 3) IRA isquémica y nefrotdxica y 4) enfermedades

tubulointersticiales”. (Castro, 2018, pag. 5)

Entre las causas multifactoriales se encuentran: ataque cardiaco,
hemorragias, medicamentos para hipertension arterial, infecciones; insuficiencia

hepatica, deshidratacion, lupus, entre otras.

2.2.21. Sintomas y signos de la insuficiencia renal aguda

Dependiendo de la severidad de la IRA se presentaran los sintomas, siendo

los mas frecuentes y comunes:
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Nauseas y vomitos,
Inapetencia,

Debilidad muscular,
Mioclonias,
Somnolencia,

Ritmo cardiaco irregular,
Falta de aire,

Diuresis

Retencidn de liquidos,
Dolor de pecho

Estado de coma (Molina, 2021)

2.2.22. Diagnastico de insuficiencia renal aguda

La IRA se puede diagnosticar a partir de:

Exéamenes de laboratorio, donde se determine los niveles de urea y
creatinina en la sangre.

Registro de volumen de orine eliminado en 24 h.

Uroanalisis para determinar la presencia de sustancias y cuerpos
cetonicos en la orina.

Tomografia o ultrasonido para observar el estado de los rifiones.
Biopsia de tejidos para determinar la presencia de cancer (Molina,

2021).

2.2.23. Estadio de la insuficiencia renal aguda
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Los estadios es una forma de clasificar el diagnostico de la enfermedad,

empleando criterios clinicos principalmente obtenidos a partir de los resultados las

pruebas de laboratorio.

Tabla 3. Estadios de la insuficiencia renal aguda

Estadio |

Estadio Il

Estadio 111

« Filtrado glomerlar
con incremento de
CsS<0,3mg/dl o
creatinina >1,5
o2Diuresis.

 Diuresis
<0,5ml/H>6h

« Filtrado glomerular
con aumento de CrS
por 203

* Diuresis:
<0,5ml/kg/h) mayor
al2h

« Filtrado glomerlar
por aumento de CrS
por 3 0 CrS>4mg/dl
con aumento
agudo>0,5mg/dI

* Diuresis
<0,3ml/kg/h por 24
h o anuria por 12h

Autoria propia
Fuente: (Ramirez, 2019)

2.2.24. Factores de riesgo asociados a la Insuficiencia Renal Aguda

Entre los principales factores de riesgo que puede incidira en el desarrollo

de la IRA se encuentran:

e La edad: aunque no es un causal de la enfermedad puede ser un factor

de riesgo relacionado con el envejecimiento de los rifiones, que puede

causar disminucion de la capacidad de filtrado glomerular.

e Enfermedades infecciosas: las cuales pueden generar inflamacion

sistémica afectando las funciones renales, al ser los rifilones sensibles a

sufrir dafio inducido, a dafio endotelial y activacion de coagulacion.
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e Deshidratacién moderada o grave: es una de los principales factores de
riesgo de la IRA debido al bajo volumen de liquido efectivo que genera
un dafio renal.

e Sepsis: la sepsis causa una circulaciéon muy dinamica acompafada de la
alteracion del flujo sanguineo, generando la disminucion rapida de la
tasa de filtrado glomerular, pero sin llegar ubicarse en isquémico
necesariamente.

e Enfermedades criticas: que causan en el organismo un desequilibrio
hemodinamico y una multiple disfuncion organica.

e Cirrosis hepatica: el cuadro evolutivo de esta enfermedad ocasiona
complicaciones irreversibles en los rifiones que generan IRA, por la
hipertension portal ascitis que hace que se filtre liquidos al abdomen con
un nivel alto de proteinas, requiriendo el paciente de diélisis.

e Cardiopatias agudas: estas patologias pueden incidir en el
empeoramiento de las funciones renales, al causar un desequilibrio
hemodinamico con respuesta inflamatoria.

e Diabetes mellitus: aumenta potencialmente los riesgos de IRA y de
terapias sustitutivas por las potenciales infecciones y los medicamentos

nefrotoxicos empleados para tratar esta enfermedad (Rivera, 2018)

2.2.25. Tratamientos para pacientes con Insuficiencia Renal Aguda

Aunque el mejor tratamiento que se puede aplicar es la prevencion de la
IRA, el tratamiento va a depender en gran medida del factor causante de la

enfermedad, entre los cuales se destacan. Para el manejo de pacientes con IRA no
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dializados, con alguna enfermedad de base se les aplica algunos de los siguientes

tratamientos:

Expansion de volumen: se utiliza como medida preventiva en pacientes
tratados con farmacos que pueden afectar el funcionamiento renal, la cual consiste
en “una reanimacién controlada con cristaloides ante una deplecion del
volumen (...) vigilando los niveles de electrolitos y el estado acido-base”. (Abarca

& et.al., 2020, pag. sn)

Diuréticos: se emplean para controlar el volumen o sobrecarga de orina en

pacientes diabéticos.

Vasopresores: se emplea en pacientes con presion arterial de 65 a 70 mm de

H con shock séptico, si el paciente es hipotenso se usa norepinefrina.

Vasodilatadores: se emplean en pacientes criticos para evitar dafio renal.

Nutricional: recomienda mantener alimentado al paciente mediante el

soporte nutricional via enteral, con 20 a30 calorias/dia, 0,8 gr/kg/dia de proteina.

En los pacientes en terapia de remplazo como la dialisis se recomienda al
inicio en pacientes con IRA: oliguria < 200ml/h o anuria <50ml/12h; hiperkalemia

>6,5 miliequivales/l, entre otros (Abarca & et.al., 2020).

2.3.  Definicion de términos
Alteracion renal: es cuando se presenta por la “elevacion de la
creatinina como indicador, ocurriendo cuando la pérdida del parénquima renal

se hace significativa”. (Rodriguez & Villarroel, 2020, pag. 5)

Estadio: segiin la RAE es el “periodo o fase de un proceso” (RAE, 2014)
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Etiologia: rama de la ciencia que se encarga del estudio y anélisis de la

causa o genesis de las cosas, fendmenos o situaciones (Castillero, 2017).

Factores iniciadores: son los que se “inician directamente el dafio renal,
dentro de estos se encuentran principalmente las enfermedades autoinmunes,
infecciones sistémicas, infecciones de las vias urinarias, litiasis renal,
obstruccion urinaria baja, farmacos nefrotoxicos, hipertension arterial y

diabetes mellitus”. (Puruncajas, 2018, péag. 15)

Factores de susceptibilidad: son aquellos que “aumentan la posibilidad
de dafio renal, como: edad avanzada, historia familiar de enfermedad renal
cronica, masa renal disminuida, bajo peso al nacer, raza negra y otras minorias
étnicas, hipertension arterial, diabetes, obesidad y nivel socioeconémico bajo”

(Puruncajas, 2018, pag. 14)

Hematuria: es causada por “hemorragia renal consecuencia de la
angiogenesis por estimulacién del factor de crecimiento epidérmico (EFG)”.

(Rodriguez & Villarroel, 2020, pag. 5)

Necesidad: es la “carencia de las cosas que son menester para la

conservacion de la vida”. (RAE, 2014)

Nefrona: “es la unidad funcional renal, cada rifién contiene de 800.000
a 1.000.000 de nefronas, que no tienen la capacidad de regenerarse, por lo cual,
(...) este nimero se reduce gradualmente a partir de los 40 afos de edad en un

10% cada 10 afios”. (Puruncajas, 2018, pag. 9)

Patologia: es la ciencia médica y la practica de la especialidad

concerniente a todos los aspectos de la enfermedad, pero especialmente con la
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naturaleza esencial, causas y desarrollo de condiciones anormales asi como con
los cambios estructurales y funcionales que resultan del proceso de enfermedad

(Drut, 2021).

Riflones: son los drganos del sistema urinario que se ‘“encuentran
ubicados en la pared posterior del abdomen, fuera de la cavidad peritoneal y

pesan aproximadamente 150 gramos cada uno”. (Puruncajas, 2018, pag. 9)

2.4. Sistema de variables

2.4.1. Variable independiente

Pacientes con insuficiencia renal crénica

2.4.2. Variable dependiente

Proceso de atencion de enfermeria



2.5.

Operacionalizacion de las variables

Tabla 7 Variable independiente, insuficiencia renal cronica
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glomerular

Definicion | Dimensi6 | Indicador item Escala Instrument
n 0
Enfermedad | Funcion Datos del | Edad Menor de | Cuestionar
donde se | renal paciente edad io de
pierde de Entre 18 y | preguntas
forma 25 afos
paulatina la Entre 35
funcion renal afios y 65
hasta llegar a afios
ser letal Mas de 65
cuando los afios
rifiones Género Femenino
pierden la Masculino
capacidad de LGTBQ
filtrar los Clasificaci | Estadio Estadio 1
desechos y el on de la|en el que | filtrado
excedente de Insuficienci | se glomerular
liquidos de la a renal | encuentra | normal o
sangre, para aguda el aumentado
que segln  su | paciente
posteriormen estadio Estadio 2
te sean son dafio renal
excretados con  una
en la orina, cifra  de
subiendo por filtrado
lo tanto los glomerular
niveles  de ligerament
liquidos, e
desechos vy disminuid
electrolitos a
que se
acumulan en Estadio 3
el cuerpo disminuci
(Organizacio on
n Mundial de moderada
la Salud, del filtrado
2020). glomerular
Estadio 4
reduccion
severa del
filtrado
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Estadio 5
necesidad
de inicio
de
tratamient
0 de
soporte
con
dialisis o
trasplante

Tratamient
o brindado
en el HSCJ

Tipos de
tratamient
0

Control
Dialisis
Curetaje a

lesiones
Atencion
por
emergenci
a

Tabla 8 Variable dependiente, proceso de atencion de enfermeria

Definici | Dimens | Indicad item Escala Instrum
on ion or ento
Estructu | Valorac | Necesid | Signos Frecuencia Guia de
ra que|ién de|ad de | vitales respiratoria valoraci

pueda las oxigena Frecuencia on
cubrir, necesid | cion Cardiaca

las ades Presion arterial
necesid | reales y Capacidad | Normal

ades del | potenci respiratoria | Taquipnea
paciente | ales Bradipnea

, familia Apnea

y Necesid | Medidas IMC

comuni ad  de | antropomét | Bajo peso
dad, asi nutricié | ricas Peso normal
como n Sobrepeso
Valorar Obeso

las Régimen Inexistente
necesid dietético Hiposodica
ades Hipoproteica
reales y Hipercalorica
potencia Sintomatol | Ninguna

les de ogia Nauseas

los digestiva VOmitos
mismos; Dificultad  para
establec comer
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er
planes
de
cuidado
S e
interven
ir para
resolver
los
problem
as,
prevenir
y
reponer
a las
persona
S a su
comuni
dad en
las
mejores
condici
ones de
salud.
(Macha
cuay &
Vasque
z, 2020,
pag. 21)

Necesid | Alteracione | Ninguna
ad de | surinarias | Poliuria
eliminac Anuria
ién Oliguria
Nicturia
Disuria
Hematuria
Alteracion | Ninguna
de Diarrea
evacuacion | Estrefiimiento
es
Necesid | Capacidad | Normal
ad  de | de moverse | Sillébn-Cama
moverse Silla de ruedas
y Encamado
mantene Uso de
runa o dispositivos para
postura caminar
adecuad | Sintomas Ninguno
a presentados | Debilidad
al Fatiga
movilizarse
Necesid | Alteracione | Ninguno
ad de|s a los|Insomnio
descans | patrones de | Interrupciones
0 y | suefio Sindrome de
suefio piernas inquitas
Apnea obstructiva
del suefio
Somnolencia
diurna
Medidas Ninguna
para dormir | Terapia del suefio
Medicacién
Otros
Necesid | Aspecto Adecuado
ad  de | general No adecuado
vestirse | Necesidad | Si
u de ayuda | No
desvesti | para
rse vestirse
Necesid | Condicion | Normal
ad de | de la | Alta
mantene | temperatur | Baja
r la | a corporal
tempera
tura

corporal
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Necesid | Autonomia | Autdbnomo
ad de | para la | Dependencia para
higiene | higiene el bafio/higiene
y Riesgo de | Si
protecci | lesiones por | No
on  de | presion
piel (paciente
en silla o
encamado)
Riesgo de | Uso de pafial
lesiones Incontinencia
cutanea por | urinaria
humedad
en la piel
Condicion | Buena
de higiene | Regular
personal Mala
Condicion | Deshidratada
de la piel Hidratada
Integra
Lesiones
Palidez
Necesid | Condicion | Consiente
ad de | de Desorientado/conf
evitar conciencia | undido
peligros | del paciente | Somnoliento
del Coma
entorno Enfermedades
cognitivas 0
degenerativas
Condicion | Tranquilo
animica del | Ansioso
paciente Desesperanzado
Baja autoestima
Estresado
Condicion | Colaborador ante
frente a la | el tratamiento
enfermedad | Resiliente
Temor ante la
muerte
Renuente ante el
tratamiento
Negacion
Necesid | Dificultade | Si
ad de|s para | No
comunic | comunicars
arse e /entender

el leguaje
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Funcionam | Normal
ientos  de | Discapacidad
los sentidos
Facilidad Extrovertido/com
para unicativo
comunicars | Introvertido/ poco
e comunicativo
Necesid | Deterioro Si
ad de|de su | No
vivir religiosidad
segun Bienestar Si
sus espiritual No
valores
y -
creencia
S
Necesid | Condicion | Satisfecha
ad de | economica | Dependiente
trabajar Insatisfecha
y Estatus Sin trabajo
sentirse | laboral Independiente
realizad Dependiente
0 Asalariado
Jubilado/pensiona
do
Necesid | Capacidad | Normal
ad de | para Disminuida
particip | interactuar | Ninguna
ar  en | socialment
activida | e
des Dificultade | Ninguna
recreati | s para | Tolerancia
vas realizar disminuida a la
actividades | actividad
Paciente en cama
Estilo  de | Activo
vida Sedentario
Realizacion | Si
de No
actividades
recreativas
Necesid | Comprensi | Si
ad de|6n de su|No
aprendiz | condicion
aje de salud
Actitud Positiva
frente a | Negativa

comprende
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CAPITULO 111

3. Marco metodoldgico
3.1.Tipo y disefio de investigacion

Por su enfoque

Cuantitativo

Con el proposito de reconocer las necesidades de mayor prevalencia en los
pacientes valorados y asi generar los diagndsticos para la elaboracion de los planes
de cuidado estandarizado, se empled un enfoque cuantitativo, donde se analiz6 la
frecuencia de ocurrencia de cada item valorado, asi como la frecuencia relativa, lo

que permitio de forma general, establecer un listado de las necesidades a atender.

Por su nivel

Descriptivo

Para ejecutar el proceso de valoracion se procedié a caracterizar a la
poblacién de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, asi como sus necesidades,
segun el modelo de Virginia Henderson, en tal sentido, la investigacion es del tipo

descriptiva.

Por su alcance

Aplicada

La investigacion es del tipo aplicativa, puesto que posterior al disefio de los
planes de cuidado, estos fueron aplicados en los pacientes con el fin de conocer su

eficiencia.



68

Por su disefo

Cuasi experimental

Se realiz6 una valoracion inicial de las condiciones promedio de los
pacientes, estableciendo una puntuacion inicial, al mismo tiempo se plante6 una
puntuacion diana y posterior a su aplicacion se volvié a valorar la condicién final

de cada paciente, y asi se identificé la eficiencia de la propuesta.

Por su lugar

De campo

La investigacion se realizo en el lugar de los hechos en el Hospital Sagrado

Corazdn de Jesus, por lo que el estudio fue de campo.

Por el tiempo de ocurrencia

Trasversal

El estudio solo considerd en cuenta a pacientes que son atendidos en este

momento, por lo que se dice que el estudio es del tipo trasversal.

3.2.Poblacion y muestra

La poblacién estuvo conformada por toda el universo de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica que son atendidos en el Hospital Sagrado Corazén de
Jesus y la muestra fue del tipo intencional, sin aplicar ningin tipo de muestreo
probabilistico. En tal sentido, se conté con la participacion voluntaria de 14

pacientes con Insuficiencia Renal Crénica.
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3.3.Técnicas e instrumentos

Para la realizacion de la investigacion se empled como técnica la
observacion y como instrumento una guia de valoracion enfermera la cual fue
estructurada como una adaptacion de las 14 Necesidades de Virginia Henderson al
caso particular de evaluacion de la condicion de salud de pacientes con Insuficiencia
Renal Croénica. y validada por dos profesionales de enfermeria que laboran en el
Hospital Sagrado Corazdn de Jesus, especializadas en brindar atencién a pacientes

con insuficiencia renal cronica.



70

3.4.Andlisis de la informacion

Tabla 9 Datos del paciente

Datos del paciente Frecuencia Porcentaje
Entre 18 y 25 afios 1 7%
Edad Entre 35 afos y 65 afios 8 57%
Mas de 65 afios 5 36%
Género Femeni_no 8 57%
Masculino 6 43%
Estadio enel que se Estadio 5 (necesidad de inicio de
encuentra el tratamiento de soporte con diélisis
paciente 0 trasplante) 14 100%
Tipos de Dialisis 13 93%
tratamiento Control 1 7%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

A partir de la valoracién realizada a los 14 pacientes con insuficiencia renal
se identificaron datos personales, como que un 57% de la poblacion tiene una edad
comprendida entre los 35 y 65 afios, 36% tenia méas de 65 afios con un 36% de la
poblacion y finalmente un 7% entre 18 y 25 afios. Con relacion al género, se
evidencié que habia méas pacientes del género femenino con un 57% de la
poblacion. Al respecto, del estadio de la enfermedad, todos se encontraban en
estadio 5 con necesidad de inicio de tratamiento de soporte con dilisis o trasplanté,
y de estos un 93% asistian al hospital por dialisis y un 7% asistian por control.

En un estudio realizado por Diaz, et al., (2018) determiné que con relacion
a la epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica esta se presentaba en mayor
medida en la poblacion de adultos mayores a los 60 afios con una incidencia de
52.4%, seguidos de la poblacion de 40 a 59 afios con una incidencia de 52.4% y en
menor medida en la poblacion de 20-39 afios. Asi mismo, en dicho estudio, la
incidencia de la enfermedad se presenta con mayor medida en la poblacion del sexo

masculino con un 63.1% en contraposicion a los resultados del presente estudio.
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Tabla 10 Necesidad de oxigenacion

Frecuencia  Porcentaje

Frecuencia Respiratoria Normal 14 100%
Capacidad respiratoria Normal 14 100%
Frecuencia Cardiaca Normal 8 S7%
Elevada 6 43%

Presion arterial Normal 11 9%
Normal elevada 3 21%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Con relacion a las necesidades de oxigenacion se logro identificar que la
totalidad de los pacientes presentaban frecuencia respiratoria normal, y una
capacidad respiratoria normal, mientras que con relacion a la frecuencia cardiaca
un 57% tenia una frecuencia cardiaca normal, mientras que un 43% presentaban
una frecuencia cardiaca elevada. Finalmente con relacion a la presion arterial un
79% presentaba una presién normal y un 21% una presion normal elevada.

En un estudio realizado por Warnner, et al., (2018) explican que los
pacientes con insuficiencia renal cronica se encuentran en predisposicién a padecer
alteraciones en el ritmo cardiaco, presentandose en cerca de 16% a 21% en
pacientes que no han sido dializados y con una tasa de incidencia de entre 15% a
40% en pacientes sometidos a dialisis.

Con relacion a la presion arterial normal-elevada, segun diversos estudios,
existe una fuerte relacion entre la enfermedad de Insuficiencia Renal y la
Hipertensidn Arterial, en un estudio realizado por Enciso (2018) se identificd que
en una poblacion de pacientes sometidos a dialisis presentaban presion mayor a

140/90 en un 51.5% de la poblacion.
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Tabla 11 Necesidad de nutricion

Frecuencia  Porcentaje

Peso normal 9 64%

Diagnostico IMC Bajo peso 4 29%
Sobrepeso 1 7%

Inexistente 1 7%

Régimen dietético Hipoproteica 7 50%
Hipercalorica 6 43%

Sintomatoloaia digesti Ninguna 12 86%
intomatologia digestiva NaUSeas 5 14%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

La informacion levantada permitié reconocer que un 64% de los
pacientes valorados tenian un peso normal, mientras que un 29% tenia bajo peso
y un 7% presentaba sobrepeso. Al respecto del tipo de dieta llevado por la
poblacion en estudio, la valoracién arrojé que un 50% llevaba una dieta
hipoproteica, un 43% hipercaldrica 'y un 7% no llevaba ningun tipo de dieta. En
la investigacion de Culqui Fuente especificada no valida. determind en
relacion con el IMC de 99 pacientes que 36 pacientes con insuficiencia renal
cronica presentaron peso normal, 12 presentaron sobrepeso, 6 presentaron
delgadez moderada, 4 delgadez severay 5 aceptable.

Con relacion a la sintomatologia digestiva, se identifica en las
valoraciones analizadas que un 86% de la poblacibn no presentaba

sintomatologia, mientras que el 14% restante presentaba nauseas.
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Tabla 12 Necesidad de eliminacion

Frecuencia Porcentaje

Ninguna 5 36%

Poliuria 2 14%

Alteraciones urinarias Nicturia 3 21%
Hematuria 1 7%

Disuria 1 7%

Anuria 2 14%

Ninguna 11 79%

Alteracion de evacuaciones _ Estrefiimiento 1 7%
Diarrea 2 14%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracién segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Los resultados obtenidos permitieron identificar que el 36% de los
pacientes valorados no presentaban ninguna alteracion urinaria, mientras que un
21% presentd nicturia, 14% poliuria, 14% anuria y en menor proporcion un 7%
presentd hematuria y un 7% hematuria. Un estudio realizado por Calavia (2020),
valoré las necesidades de cuidado de enfermeria segun Virginia Henderson,
identificando que el paciente tenia diuresis disminuida a menos de 500 ml.

Al respecto de sintomas de alteracion de las evacuaciones, se identificd
que un 79% no presentaba ninguna alteracion, un 14% present6 diarrea 'y un 7%
estrefiimiento. Segun un estudio realizado por Santacoloma y Giraldo (2017)
existen pacientes que por consecuencia de la enfermedad presentan cambios en la
composicion micro bidtica del intestino llevando a que los pacientes presenten
diarrea, asi mismo, pueden desarrollar cuadros de estrefiimiento debido a la dieta

baja en liquidos y fibras, acompafiados por modos de vida sedentarios.
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Tabla 13 Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada

Frecuencia Porcentaje

. Normal 11 79%
Capacidad de moverse )
Silla de ruedas 3 21%
Ninguno 11 79%
Sintomas presentados al movilizarse Fatiga 2 14%
Debilidad 1 7%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Se identificd en la valoracion realizada, que con relacion de la necesidad de
moverse y mantener una postura adecuada, un 79% presenta una capacidad de
moverse normal, mientras que un 21% se encuentra en silla de ruedas. En otro
estudio realizado se identifico que un estudio similar por Naula y Pauta (2019), el
paciente presentaba dificultades para movilizarse, requiriendo de ayuda de un
dispositivo ortopédico o de algun familiar para movilizarse. Mientras que en otra
investigacion realizada por Cueto, et al., (2021), se identificé la necesidad alterada,
puesto que presenta independencia para la movilidad pero necesita de sillas de
ruedas para su movilizacion.

Asi mismo, se identificd que un 79% de la poblacion no manifestd ningin
sintoma presentado al movilizarse, 14% presento fatiga y un 7% debilidad. Segun
un estudio realizado por Arenas (2021) dentro de la clinica tipica de los pacientes

con Insuficiencia Renal Crdnica, se presenta la fatiga y somnolencia.
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Tabla 14 Necesidad de descanso y suefio

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 7 50%

Alteraciones a Sindrome de piernas
los patrones de inquietas 1 7%
suefio Interrupciones 1 7%
Insomnio 5 36%
i Ninguna 10 71%
Medidas para Terapia del suefio 2 14%

dormir -

Medicacion 2 14%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segin Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Al respecto de la necesidad de descanso y suefio se identifico que un 50%
no tenia ninguna alteracion de los patrones de suefio, un 36% presentd insomnio, y
7% presentd sindrome de piernas inquietas o interrupciones en el suefio
correspondientemente.

Para alcanzar a conciliar el suefio, se identifico que un 71% no manifesto la
utilizacion de medidas para dormir, mientras que un 14% usaba terapias del suefio
y un 14% empleaba medicacion.

Segun un estudio realizado por Serrano-Navarro et al., (2020) se explica que
la dialisis y el tiempo que tardan los pacientes en el proceso puede desencadenar
sindrome de piernas inquietas y debilidad, asi mismo puede ocasionar que los
pacientes padezcan de insomnio, siendo mas propensos de padecerla los pacientes

femeninos con edad avanzada.
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Tabla 15 Necesidad de vestirse o desvestirse

Frecuencia Porcentaje
Aspecto general Adecuado 14 100%

Si 5 36%
No 9 64%

Necesidad de ayuda para vestirse

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

Se identifica que la valoracion de la necesidad de vestirse o desvestirse
arrojo que la totalidad de los pacientes presentaban un aspecto general adecuado, y
de ellos un 64% no necesitaba ayuda para vestirse y un 36% si requeria de ayuda.
Segun la valoracion realizada por Martinez (2021), con relacion de la necesidad de
vestir, se identifica que la paciente presenta un aspecto general adecuado,

empleando prendas adecuadas, sin requerir ayuda para hacerlo.
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Tabla 16 Necesidad de mantener la temperatura corporal

Frecuencia Porcentaje

Condicion de la temperatura corporal  Normal 14 93%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

Se identifica que con relacion a la necesidad de mantener la temperatura
corporal, un 93% de los pacientes valorados tenian una temperatura normal, y un
7% presentaba temperatura corporal baja. Segun el estudio de Gélvez, (Galvez,
2021), la necesidad de mantener la temperatura corporal no suele verse afectada,

logrando adecuarse segun las condiciones del entorno y la ropa usada.
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Tabla 17 Necesidad de higiene y proteccion de piel

Frecuencia Porcentaje

Autonomo 9 64%
Autonomia para la higiene Dependencia para el
bafo/higiene 5 36%
Riesgo de lesiones por Si 7 50%
presion (paciente en silla o
encamado) No 7 50%
Ninguno 2 14%
Riesgo de lesiones cutanea Incontinencia
por humedad en la piel urinaria 6 43%
Uso de paiial 6 43%
Condicion de higiene Buena 13 93%
personal Regular 1 7%
Hidratada 7 50%
L . Integra 4 29%
Condicion de la piel Deshidratada > 14%
Palidez 1 7%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Se identifica que, con relacion a la necesidad de higiene y proteccién de piel,
el 64% de los pacientes valorados presentaba autonomia para la higiene y un 36%
presentd dependencia para llevarla a cabo. Mientras que el riesgo de sufrir lesiones
por presion por encontrarse en silla o0 encamado, dieron a conocer que un 50%
presentaba riesgo de padecer este tipo de lesiones, mientras que el otro 50% no.
Este tipo de lesiones podrian presentarse por humedad en la piel, 43% por
incontinencia urinaria, 43% por uso de pafial y solo un 14% no presentd ningun tipo
de riesgo.

Por otro lado, el 93% de los pacientes presentd una condicion de higiene
personal buena, y un 7% una condicion regular. Frente a la condicion de la piel, un

50% de los pacientes tenia una condicién de piel hidratada, 29% presentaba una
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condicion de la piel integra, 14% una condicion deshidratada y un 7% manifestd
palidez.

Con relacion a lo explicado, una investigacion desarrollada por Cueto, et
al, (2021), indica que con relacion a la necesidad de mantener la higiene corporal,
el paciente presenta dependencia para la higiene, sin embargo se asea
adecuadamente. Con relacion a la piel, se identificd condicion hidratada e integra
con buena coloracion, asi mismo, debido a la condicion del paciente y a la
dependencia, segln la valoracion de riesgo de lesion por presion segun la Escala de

Norton, obteniendo un nivel de riesgo bajo.
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Tabla 18 Necesidad de evitar peligros del entorno

Frecuencia  Porcentaje

Condicion de Consciente 11 79%
conciencia del Somnoliento 2 14%
paciente Desorientado/confundido 1 7%
Condicion Tranquilo 9 64%
- Desesperanzado 1 7%

animica del - - 5
paciente Baja aut_oestlma 3 21%
ANsI0so 1 7%

Colaborador ante el

Condicion frente tratamiento 8 57%
a la enfermedad Resiliente 1 7%
Temor ante la muerte 5 36%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Con relacion a la necesidad de evitar peligros del entorno, se logro
identificar que un 79% se encontraba consciente, un 14% somnoliento y un 7%
desorientado o confundido. Al respecto de la condicion animica del paciente un
64% se manifestaba tranquilo, un 21% se observd con baja autoestima, un 7% se

mostrd desesperanzado frente a su situacion, y un 7% ansioso.

Finalmente, se logré identificar que la actitud frente a la enfermedad arrojo
que un 57% de los pacientes se mostraba colaborador ante el tratamiento, 36%

presentaba temor ante la muerte.

En referencia al estado de animo de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en la investigacion de Flores; et.al (2021) establecieron que el 73% de los
pacientes se encontraban tristes; el 78% se sentian fastidiados; el 925 se sentia
cansado; un 40% se sentian ilusionados; un 53% presentaba un nivel de depresién
moderado; en relacion al tratamiento el 72% lo consideraba importante el

autocuidado
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Frecuencia Porcentaje

Dificultades para comunicarse Si 4 29%
/entender el leguaje No 10 71%
Funcionamientos de los sentidos Normal 14 100%
Extrovertido/co

municativo 5 36%

Facilidad para comunicarse Introvertido/

poco

comunicativo 9 64%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

Se logro identificar que la valoracion de las necesidades de comunicarse de

los pacientes es; en un 29% dificultades para comunicarse, mientras que un 71% no

present6 ninguna dificultad. La totalidad de los pacientes tenia funcionamiento de

los sentidos de forma normal. También, se identificd que un 64% de los pacientes

era introvertido/poco comunicativo, y el 36% restante se presentd extrovertido y

comunicativo.

En el estudio de Samaniego, et.al (2018) en relacion con la necesidad de

comunicarse de los pacientes con enfermedad renal crénica, determind que el 26%

de los pacientes tienen una necesidad alta por establecer una interaccion social; un

68% tenia una necesidad media y un 6% una necesidad baja.
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Tabla 20 Necesidad de vivir segun sus valores y creencias

Frecuencia Porcentaje
Deterioro de su religiosidad Si 3 21%
| No 11 79%
i 0
Bienestar espiritual SI 12 86%
No 2 14%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

Otro aspecto valorado, fue la necesidad de vivir segin sus valores y
creencias, determinando que un 79% refiri6 que no presentaba deterioro de su
religiosidad y un 21% si indico experimentar deterioro de su religiosidad. Por su
parte, con relacién al bienestar espiritual el 86% manifestd que, si tenia bienestar
espiritual, y un 14% que no.

En relacién a las necesidades espirituales de los pacientes con insuficiencia
cronica con tratamiento de hemodiélisis, en el estudio de Orcotoma (2018)
determin6 que el 70% de los pacientes tenian un alto nivel de espiritualidad; un
26% de los pacientes tenian un nivel moderado y un 4% un nivel bajo; entre las

creencias el 73% rezaba por ser una parte importante de sus vidas.
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Tabla 21 Necesidad de trabajar y sentirse realizado

Frecuencia Porcentaje

. Lo Satisfecha 8 57%
Condicion econémica Dependiente 6 43%
Sin trabajo 3 21%

Jubilado/pensionado 2 14%

Estatus laboral Independiente 1 7%
Dependiente 3 21%

Asalariado 5 36%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion
Se identifica que, con relacién a la necesidad de trabajar, el 57% de los
pacientes tenian una condicion econdmica satisfecha, mientras que el 43% tenia una

condicion econdémica de dependencia.

Al respecto del estatus laboral, el 36% indic6 que era asalariado, un 21% era
dependiente, 21% se encontraba son trabajo, 14% estaba jubilado o pensionado y

un 7% era independiente.

En la investigacion de Samaniego, et.al (2018) establecié en la categoria de
desarrollo personal de los pacientes con insuficiencias renales, identificd que el
54% de los pacientes tenian una capacidad fisica media para realizar funciones y
actividades para su desarrollo, un 40% tenian una capacidad bajo y s6lo un 6% una
capacidad alta.

En cuanto al estatus laboral en el estudio de Montenegro y Mija (M. & Mija,
2018) se determind que el 73% de los pacientes con enfermedad crénica renal no
laboran; el 68,6% no tenia ningun ingreso econdémico y el 80% recibe apoyo por

parte de sus familiares.
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Tabla 22 Necesidad de participar en actividades recreativas

Frecuencia Porcentaje

Capacidad para interactuar Normal 11 79%
socialmente Disminuida 3 21%
i 0

Dificultades para realizar Nlnguna' — 13 93%
actividades Tol_er_anC|a disminuida a la

actividad 1 7%

. . Activo 8 57%

Estilo de vida Sedentario 6 43%

Realizacion de actividades  Si 5 36%

recreativas No 9 64%

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Analisis e interpretacion

Se logré identificar que un 79% de los pacientes valorados tenia la
capacidad para interactuar normalmente, mientras que un 21% tenia una capacidad
social disminuida. Asi mismo, frente a las dificultades para realizar actividades un
93% no presentd ninguna y un 7% presento tolerancia disminuida. Con respecto al
estilo de vida un 57% indicd ser activos, y un 43% ser sedentarios. Finalmente, un
64% manifestd no realizar actividades recreativas.

En la investigacion desarrollada por Carranco, Gualpa y Piedra (2021)
determinaron que los pacientes que eran sometidos a didlisis por presentar
enfermedad renal crénica el 93% no realiza ninguna actividad fisica por sentir que
no pueden realizar actividades y sélo el 7% realiza ejercicios. Por otra parte, la
investigaciéon de Chinguel y Flores, (2019) con adultos jévenes con insuficiencia
renal cronica, expresaron en su experiencia de vida que la enfermedad le impide
realizar actividades recreativas propias de su edad llevando una vida mas
sedentaria, igualmente resaltan que afectado sus relaciones sociales y familiares al
no poder compartir con su entorno social por las limitaciones propias de la

enfermedad.
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Tabla 23 Necesidad de aprendizaje

Frecuencia Porcentaje

Comprension de su condicion de salud Si 14 100%

. P 111 0
Actitud frente a comprender la enfermedad 05|t|ya 10 1%
Negativa 4 290

Elaborado por: Alvarado y Castillo
Fuente: Guia de Valoracion segun Virginia Henderson

Anélisis e interpretacion

Con respecto a la comprensién de su condicién de salud, se logro evidenciar
que la totalidad comprende su estado de salud y la enfermedad que padecen.
También se identificd que el 71% presenta una actitud positiva frente a comprender
la enfermedad y un 29% una actitud negativa.

Con relacion al conocimiento de la enfermedad renal cronica, en el estudio
desarrollado por Miraval (2021) se pudo determinar que 42,86% de los pacientes
que asisten a un Centro Neurol6gico posee un nivel medio de conocimiento de la
enfermedad, un 31,43% poseian un nivel bajo de conocimiento y un 25,71% un

nivel alto de conocimiento de la enfermedad renal crénica.
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PROBLEMAS Y ETIQUETAS

Problema

Etiqueta

Diagnostico

Alteraciones a los
patrones de suefio:
Insomnio

00095 Insomnio

Insomnio r/c: ansiedad, m/p:
alteracion del estado animico

Deterioro de la movilidad fisica r/c:

Estilo de vida: 0085 Deterioro de . ) . _
. . - . .| estilo de vida sedentario, m/p:
sedentario la movilidad fisica o I
enlentecimiento del movimiento
Erecuencia 0029 Disminucion Disminucion del gasto cardiaco r/c

Cardiaca: elevada

del gasto cardiaco

alteracion de la frecuencia cardiaca
m/p Taquicardia

Autonomia para la
higiene:
dependencia

00110
Dependencia para
el bafio e Higiene

Dependencia para el bafio e higiene
bafio r/c movilidad fisica deteriorada,
m/p: dificultad para completar el
bafio e higiene

Condicién frente a
la enfermedad:
temor a la muerte

0419 Temor

Temor r/c Situacién no familiar., m/p:
Concentracion en la fuente de temor

Riesgo de lesiones
cutanea por

humedad en la piel:

uso de paial

0510 Riesgo de
deterioro de
integridad tisular

Riesgo de deterioro de integridad
tisular: r/c Humedad

Diagnostico IMC:
Bajo peso

00002
Desequilibrio
nutricional

Desequilibrio nutricional r/c Aporte
nutricional inadecuado m/p bajo peso

Facilidad para
comunicarse:
Introvertido/ poco
comunicativo

00052 Interaccién
social deteriorada

Interaccion social deteriorada, r/c:
Habilidades de comunicacion
inadecuadas, m/p: Ansiedad durante
la interaccidn social.

Actitud frente a
comprender la
enfermedad:
negativa

00182 Disposicién
para mejorar el
autocuidado

Disposicion para mejorar el
autocuidado r/c necesidad de vestirse
y desvestirse m/p deseo de mejorar su
autocuidado

Elaborado por: Alvarado y Castillo

Fuente: Guia de Valoracidon segun Virginia Henderson
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1. Diagnostico de enfermeria: Insomnio r/c: ansiedad, m/p: alteracion del estado animico

Definicion: Incapacidad para iniciar o mantener el suefio, lo que afecta el funcionamiento

DOMINIO: 4 CLASE: 1 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:

Actividad/descanso Dormir/descansar Insomnio 00095

NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion

Suefio (0004) Mejorar el suefio 1850 Patron de suefio y vigilia S: Paciente refiere
o Determinar el Los requerimientos de suefio de cada ser humano varian | haber  aumentado

Indicador: 000402 Horas
de suefio cumplidas

) Pl:
Sustancialmente
comprometido (2)

) PD:

Levemente
comprometido (4)

000404
suefo

° PI:
Sustancialmente
comprometido (2)
° PD:
Levemente
comprometido (4)

Calidad  del

patron de suefio/vigilia del
paciente

o Observar/registrar
el patron y nimero de
horas de suefio

o Ensefiar al paciente
a controlar los patrones de
suefio

o Animar al paciente
a que establezca una rutina
a la hora de irse a la cama
para facilitar la transicion
del estado de vigilia a
suefio

o Ayudar al paciente
a evitar el consumo de
alimentos y bebidas que
interfieran con el suefio a la
hora de irse a la cama

ademas de por la edad, por un complejo sistema de
influencia genética en el que existen diversos patrones de
suefio en el adulto, diversos estudios sugieren que los
patrones tienen una base genética y que determinaria el
numero promedio de horas que requiere dormir cada ser
humano; encontrando diversos estudios que las personas
con patrones cortos y largos tienen mayor riesgo de
mortalidad a largo plazo, en relacién a los que tienen un
patrén de horas de suefio intermedio. Asi mismo, aunque
podemos postergar el suefio por algunas horas,
eventualmente nos quedamos dormidos, para lo que el
cerebro ha desarrollado un complejo sistema de reloj
interno denominado ritmo circadiano, que tiene una gran
influencia con la luz que ingresa por los ojos para su
regulacion y que nos permite tener un ritmo de despertar
y de dormir de manera regular a lo largo de nuestra vida
(Lira & Custodio, 2018).

sus horas de suefio y
sentirse mas
descansado/
relajado debido a
tener una mejora en
la calidad del suefio,
lo que conlleva a un
estado de animo
positivo.
O: El
duerme
aproximadamente 7
horas.

o Horas de
suefio cumplidas
(000402)

PF: (4) Levemente
comprometido

paciente
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o Ensefiar al paciente
a realizar una relajacion
muscular auto génicay
otras formas no
farmacologicas de
induccion del suefio
Técnica de relajacion
4320

o Mantener la calma
de manera deliberada

o Mantener el
contacto visual con el
paciente

o Reducir o eliminar
los estimulos que crean
miedo o ansiedad

o Transmitir al
paciente garantia de su
seguridad personal

o Sentarse y hablar
con el paciente de una
manera constructiva

. Ofrecer un bafio o
ducha caliente
o Instruir al paciente

sobre métodos que
disminuyan la ansiedad
(técnicas de respiracion

. Calidad del
suefio (000404)

PF: (4) Levemente
comprometido

A: Se explico al
paciente la
importancia de
cumplir con un ciclo
regular del suefio,
ademas se fomenta
pequefias  siestas
durante el dia para
cumplir con las
necesidades del
suefio; también se
mantiene la unidad
del paciente limpia,
ordenada y segura
para mejorar el
descanso.

P: fomentar las
técnicas de
relajacion para
cumplir con las
necesidades del
suefio, ademaés
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lenta, distraccion,
visualizacion, meditacion,
relajacion muscular
progresiva, escuchar
masica calmante, segln
corresponda.

Terapia de relajacion
6040

o Explicar el
fundamento de la relajacién
y sus beneficios, limites y
tipos de relajacion
disponibles (musica,
meditacion, respiracion,
ritmica, relajacion
mandibular y relajacion
muscular progresiva)

o Evaluar el nivel de
energia actual disminuido,
la incapacidad para
concentrarse u otros
sintomas concurrentes que
puedan interferir con la
capacidad cognitiva para
centrarse en la técnica de la
relajacién

o Crear un ambiente
tranquilo, sin

cambiar las
unidades de los
pacientes que estan
expuestas al ruido o
a las corrientes del
aire acondicionado
y proporcionar ropa
de camaa quienes la
solicitan para lograr
un mejor descanso.
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interrupciones, con luces
suaves y una temperatura
agradable, cuando sea
posible

o Sugerir a la persona
que adopte una posicion
coémoda sin ropas
restrictivas y con los 0jos
cerrados

o Inducir conductas
que estén condicionadas
para producir relajacion,
como respiracion profunda,
bostezos, respiracion
abdominal e imagenes de
paz

o Mostrar y practica
la técnica de relajacion con
el paciente

De acuerdo a la necesidad
de descanso y suefio
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2. Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica r/c: estilo de vida sedentario, m/p: enlentecimiento del movimiento

Definicion: Resistencia insuficiente para completar las actividades diarias requeridas o deseadas

DOMINIO: 4 CLASE: 2 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:
Actividad/descanso Actividad/reposo Deterioro de la movilidad fisica 0085
NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion
Tolerancia a la | e Determinar las La predisposicion al sedentarismo y una dieta baja en | S: Paciente refiere
actividad 0005 necesidades de ayuda del fibra y elevada en azlcar y en grasas saturadas, | tolerar

individuo con las actividades inducen un aumento de la grasa visceral. Este aumento | movimientos
Indicador: 000518 | instrumentales de la vida diaria. | del tejido adiposo visceral es el eje central de las | musculares y
Facilidad para realizar | o Ayudar al individuo a alteraciones metabdlicas que establecen el sindrome | articulares,
actividades de la vida | establecer métodos y rutinas metabdlico. En este sindrome, la secrecion | ademas mantiene
diaria para cocinar, limpiar y comprar | disfuncional de Adiponectina, Leptina y de los | una adecuada
. PI: o Determinar su la diversos mediadores inflamatorios, interfieren con la | postura corporal
Sustancialmente capacidad fisica o cognitivaes | Via del receptor de insulina, provocando insulina | en la cama
comprometido (2) estable o disminuye y si resistencia (Almera & Séaenz, 2019). O: Movilidad
. PD: responde a los cambios El entrenamiento fisico conduce a mejores niveles de | fisica
Levemente realizados aptitud cardiorrespiratoria y es necesaria en todos 10s | e Facilidad
comprometido (4) . Ensefiar a los asistentes | 9rupos de edad, razay etnia, asi como en ambos sexos, | para realizar

del hogar a realizar los
preparativos de las tareas de
manera que el individuo pueda
completarlas

Fomentar la mecanica
corporal 0140
o Determinar el grado de

compromiso del paciente para

para prevenir muchas enfermedades cronicas,
especialmente las de origen cardiovascular, en las que
se cuenta la ERC. El entrenamiento regular con
ejercicio fisico puede ser capaz de retardar el deterioro
progresivo de la funcion renal de las personas con
Insuficiencia Renal Cronica en los estadios 3 a 5
(Almera & Séenz, 2019).

actividades de la

vida diaria
(000518)

PF:
Levemente
comprometido

(4)
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aprender a utilizar posturas
correctas.

o Colaborar mediante
fisioterapia en el desarrollo de
un plan de fomento de la
mecénica corporal, si esta
indicado.

o Determinar la
comprension del paciente
acerca de la mecéanicay
ejercicios corporales
(demostracion de técnicas
correctas mientras se realizan
actividades/ejercicios)

o Instruir al paciente
acerca de la estructura y
funcionamiento de la columna
vertebral y sobre la posicion
Optima en el movimiento y el
uso del cuerpo.

o Instruir al paciente sobre

la necesidad de corregir
posturas para evitar fatigas,
tensiones o lesiones.

o Ensefiar al paciente a
utilizar posturas y mecanismos
corporales para evitar lesiones
al realizar actividad fisica.

El ejercicio fisico tiene una gran cantidad de
beneficios para los pacientes con ERC que se
encuentran en tratamiento dialitico. Sin embargo, los
programas de ejercicios para estos pacientes no se
utilizan como terapia complementaria, pese a ser una
forma econdmica de ayudar a minimizar problemas
asociados a dicha enfermedad, como lo son las ECV,
alteraciones en la capacidad y funcion fisica,
disminucion de la calidad de vida, entre otros.

Incluir programas de ejercicios intradialiticos es una
buena forma de ayudar, no solo en el area fisiologica
del paciente, sino que también en el area psicologica 'y
social ya que al realizar actividades grupales
incrementan las relaciones sociales y mejora la calidad
de vida, disminuyendo sintomas de depresion
(Fernandez & et al., 2018).

A: Se explico al

paciente la
importancia  de
mejorar y

mantener un estilo
de vida saludable
mediante la
realizacion de
ejercicios 'y la
utilizacion de
posturas correctas.
P: Continuar con
las actividades o

ejercicios
establecidos para
un correcto
desarrollo del
mecanismo
corporal.
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o Determinar la
conciencia del paciente sobre
las propias anormalidades
musculoesqueléticas y los
efectos potenciales de la postura
y del tejido muscular.

o Disponer la utilizacion
de colchones o sillas o
almohadas, si corresponden.

o Ensefiar a no dormir en
la posicion de decubito prono.
o Ayudar a mostrar las

posiciones correctas para
dormir.

o Ayudar a evitar sentarse
en la misma posicién durante
periodos de tiempo
prolongados.

o Ensefiar a cambiar el
peso de un pie al otro al estar de
pie.

o Ensefiar al paciente a
mover los pies primero y luego
el cuerpo al girarse para andar
desde la posicion de
bipedestacion.

o Utilizar los principios de
la mecénica corporal junto con
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el manejo seguro del paciente y
ayudar para el movimiento.

o Ayudar al paciente o
familia a identificar ejercicios
posturales adecuados.

o Ayudar al paciente a
seleccionar actividades de
calentamiento antes de
comenzar cualquier ejercicio o
trabajo no habitual.

o Ayudar al paciente a
realizar ejercicios de flexiones
para facilitar el movimiento de
la espalda

o Instruir al paciente o

familia acerca de la frecuencia y

namero de veces que ha de
repetirse cada ejercicio.

o Controlar la mejoria de
la postura y mecéanica corporal
del paciente.

o Proporcionar
informacion sobre causas
posibles de dolor muscular o
articular relacionados con la
posicion.

Fomento del ejercicio 0200

o Determinar la
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motivacion del individuo para
empezar/continuar con el
programa de ejercicios

. Explorar los obstaculos
para el ejercicio
o Fomentar la

manifestacion oral de
sentimientos acerca del
ejercicio o la necesidad del
mismo

o Animar al individuo a
empezar o continuar con el
ejercicio

o Ayudar al individuo a
desarrollar un programa de
ejercicios adecuado a sus
necesidades

o Realizar ejercicios con
la persona, segun corresponda

Correspondiendo a la
necesidad de participar en
actividades recreativas
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3. Diagndstico de enfermeria: Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la frecuencia cardiaca m/p Taquicardia

Definicion: Volumen inadecuado de sangre bombeada por el corazon para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo

DOMINIO: 4 CLASE: 4 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:
Actividad/descanso | Respuestas Disminucioén del gasto cardiaco 0029
cardiovasculares/pulmonares
NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion
Control de riesgo: | Cuidados cardiacos 4040 Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera | S:
enfermedad causa de muerte en los pacientes con ERC terminal en | Paciente manifiesta
cardiovascular o Garantizar un nivel de | tratamiento dialitico. A medida que progresa la ERC | que su
actividad que no comprometa | también aumenta el riesgo de morbi-mortalidad | conocimiento  ha
Indicador: 191419 | el gasto cardiaco y no cardiovascular en estos pacientes. Se estima una | mejorado  acerca
Identifica los | comprometa el gasto cardiaco | mortalidad de 56,4% en pacientes que requieren de HD | de los signos vy
factores de riesgo de | Alentar un incremento | cronica, de los cuales, mas de la mitad mueren por ECV, | sintomas que puede
la enfermedad | gradual de la actividad cuando | Estas enfermedades cardiovasculares son causadas por la | presentar en
cardiovascular la afeccion esté estabilizada calcificacion vascular y el aumento de marcadores | cualquier momento,
o PI: o Monitorizar los signos | inflamatorios y protrombdticos, lo que lleva a que se | como también
Raramente vitales con frecuencia produzcan alteraciones en la capa intima (disfuncion | refiere  presentar
demostrado (2) . Documentar las endotelial) y capa media (rigidez arterial) de la pared de los | antecedentes
. PD arritmias cardiacas vasos sanguineos. familiares,
Frecuentemente o Monitorear la Los datos clinicos muestran que la disfuncion endotelial | mediante la

demostrado (4)

Indicador: 191405
Controla la
frecuencia del pulso
arterial

) Pl:

tolerancia del paciente a la
movilidad

o Monitorear la aparicion
de disnea, fatiga, taquipnea y
ortopnea

o Fomentar las técnicas

ocurre tempranamente en el curso de la insuficiencia renal
y predispone la aterosclerosis acelerada en pacientes con
ERC, que se traduce clinicamente en un resultado
Cardiovascular deficiente8. Por otro lado, el dafio de la
capa media, que tipicamente involucra calcificacion, altera
la elasticidad arterial e induce rigidez arterial. Las
manifestaciones clinicas de rigidez arterial incluyen

comunicacion
paciente enfermero
O: Paciente

realiza sus
actividades diarias
sin presentar fatiga,
no presenta
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Raramente
demostrado (2)

) PD

A veces demostrado

(3)

eficaces para la reduccion del
estrés

o Emplear terapias de
relacion si procede
o Identificar los efectos

psicoldgicos que subyacen en
la afeccion

Manejo de la arritmia 4090
o Determinar los
antecedentes personales y
familiares respecto de
enfermedades cardiacas y
arritmias

Manejo del riesgo cardiaco
o Detectar si el paciente
presenta conductas de riesgo
asociadas con complicaciones
cardiacas

o Instruir al paciente y la
familia sobre los signos y
sintomas del inicio de la
cardiopatia y de su
empeoramiento segun
corresponda

o Instruir al paciente y a
la familia para que se
monitoricen la presién arterial
y la frecuencia cardiaca de

hipertension  sistolica, aumento de la sobrecarga
miocardica con hipertrofia ventricular izquierda,
disminucion de la perfusion subendocardica, disfuncion
diastdlica y, eventualmente, insuficiencia cardiaca.

Existe reciprocidad entre la disfuncion endotelial y la
rigidez arterial. Al exponer las células endoteliales a un
mayor estrés biomecanico, la rigidez arterial puede agravar
la disfuncion endotelial, mientras que, en la disfuncion
endotelial, la alteracion de la biodisponibilidad del factor
de relajacion 6xido nitrico (ON) aumenta la rigidez
arterial8.

El ejercicio fisico posee efectos beneficiosos bien
conocidos en el corazon, el musculo esquelético y pared
vascular. Ademas de la tradicional modificacion de los
factores de riesgo, el ejercicio mejora la salud vascular a
través del aumento de la biodisponibilidad de ON, efectos
antioxidantes y antiinflamatorios generalizados. Como tal,
la actividad fisica regular se recomienda insistentemente en
Europa. En pacientes en hemodialisis, se sugirié que un
programa de ejercicios aerdbicos de dos veces por semana
durante 3 meses mejora significativamente el indice de
aumento adrtico (Alx) y la velocidad de la onda de pulso
aortica (ambos marcadores de rigidez arterial) que
volvieron a los niveles basales en el lapso de un mes
después del desentrenamiento (Fernandez & et al., 2018)

alteracion del
pulso.

° Identifica
los factores de
riesgo de la
enfermedad
cardiovascular
(191419)

PF. (3) A wveces
demostrado

controla la
frecuencia del pulso
arterial (191405)

. PF: A veces
demostrado (4)

A: Se fomentd un
ambiente  optimo
que genero
confianza en

el paciente,
permitiendo asi que
se desarrolle con
gran positividad las
intervenciones, se
conocid las
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forma rutinaria 'y con el
ejercicio segun corresponda
o Aliviar la ansiedad del
paciente proporcionando una
informacién precisa y
corrigiendo cualquier
malentendido

o Evaluar al paciente
para detectar la presencia de
ansiedad y depresion, segun
corresponda.

Correspondiendo a la
necesidad de oxigenacion

actividades de
preferencia y los
antecedentes

familiares del

paciente mediante
la comunicacion

P: Recomendar al
paciente la
importancia de la
vigilancia de los
signos y sintomas
como: Aumento de
volumen
(hinchazon) de
tobillos y piernas,
falta de aire, pulso
rapido e irregular,
el incremento en el
ndmero de
almohadas para
dormir.
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4. Diagnostico de enfermeria Dependencia para el bafio e higiene bafio r/c movilidad fisica deteriorada, m/p: dificultad para
completar el bafio e higiene.

Definicion: Incapacidad para realizar de forma independiente las tareas asociadas con la eliminacion del intestino y la vejiga

DOMINIO: 4 CLASE: 5 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:

Actividad/descanso Autocuidado Dependencia para el bafio e higiene 00110

NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion

Continencia urinaria | Ayuda con el S: Paciente manifiesta

0502 autocuidado El bafio se recomienda diario, para asi evitar las infecciones o | realizar con éxito el
bafio/higiene ingreso de gérmenes. El lavado debe ser antes de comer y | traslado de la cama a la

Indicador: 050212 después, después de ir al bafio, en si después y antes de cada | silla con la ayuda del

Ropa interior mojada
durante el dia

° PI. A veces
demostrado (2)
) PD:

Nunca demostrado (5)

Indicador: 050213
Ropa interior o de la
cama mojada por la
noche

° PI.
Frecuentemente
demostrado (2)

° PD

o Determinar
la cantidad y tipo de
ayuda necesitada

. Proporcionar
un ambiente
terapéutico que
garantice una
experiencia de
calidad, relajante,
privaday
personalizada

J Controlar la
integridad cutanea
del paciente

. Mantener
los rituales

actividad que usted realice para asi mantener sus manos
limpias siempre.

El jabon recomendado es el neutro, ya que su Ph es 0 y no
genera ningun efecto adverso

Las ufias deben estar cortas y limpias, es ahi donde se
acumulan debajo de las unos restos de comida u otras cosas,
que son microorganismo que luego pueden afectar su salud,
manifestandose en infecciones (Alarcon, 2019).

personal  enfermero,
también refiere que ha
podido realizar de una
mejor  manera  Su
higiene corporal

O: autocuidado

o Ropa interior
mojada durante el dia
(050212)

PF: Nunca demostrado
()

o Ropa interior o

de la cama mojada por

la noche (050213)
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Raramente demostrado

(4)

higiénicos

Ayuda con el
autocuidado:
miccion/defecacion

(1804)

) Quitar la
ropa esencial para
permitir la
eliminacién

o Ayudar al

paciente en el
inodoro, inodoro
portéatil, u orinal a
intervalos
especificados

. Disponer
intimidad durante la
eliminacion

. Facilitar la
higiene tras
miccionar/defecar
después de terminar
con la eliminacion
. Cambiar la
ropa del paciente
después de la
eliminacion

PF. (4) Raramente
demostrado

A: Se crea y mantiene
un ambiente limpio
mediante practicas de
control

de higiene por medio
de su rutina de aseo
diario

P: Independencia
rapida del paciente y
ayudar a fomentar las
medidas de higiene
dentro del hogar
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Ayuda con el
autocuidado
vestirse/arreglo
personal 1802

o Considerar
la edad del paciente
al fomentar las
actividades de
autocuidado

. Informar al
paciente de la
vestimenta
disponible que
puede seleccionar

. Estar
disponible para
cuidar en el vestir,
si es necesario

) Facilitar que
el paciente se peine,
si es el caso

) Facilitar que
el paciente se afeite
él mismo, segun
corresponda

o Mantener la
intimidad cuando el
paciente se viste
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. Ayudar con
los cordones,
botones y
cremalleras, si es
necesario.

. Ofrecerse a
lavar la ropa, si es
necesario

Correspondiendo a
la necesidad de
higiene y
proteccion de la
piel
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5. Diagnostico de enfermeria: Temor r/c Situacion no familiar., m/p: Concentracion en la fuente de temor

Definicion: Respuesta emocional basica e intensa que se suscita ante la deteccion de una amenaza inminente, que implica una reaccion de

alarma inmediata

DOMINIO: 9 CLASE: 2 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:
Afrontamiento/tolerancia | Respuestas  de | Temor 419

al estrés afrontamiento

NOC NIC Ejecucidn (principio cientifico) Evaluacion

Nivel de miedo 1210

Indicador:121013
Preocupacion  excesiva
por sucesos vitales

o PI: Sustancial (2)

° PD:

Leve (5)

Indicador: 121031 Temor
verbalizado

o PI: Grave (2)

) PD:

Moderado (5)

Mejorar el
afrontamiento
5230

o Valorar la
comprension del
paciente del
proceso de
enfermedad

o Utilizar un
enfoque sereno y
tranquilizados

o Ayudar al
paciente a
desarrollar una
valoracion
objetivo del
acontecimiento

o Tratar de
comprender la
perspectiva del

El afrontamiento en pacientes de cuidados paliativos es
realizado por Kibler-Ross, en su obra Sobre la muerte y los
moribundos, en la cual sefiala la existencia de una adaptacion
a la enfermedad terminal que pasa por cinco etapas bien
diferenciadas. La Enfermeria juega un papel importante en la
identificacion de estas fases, ya que una buena identificacion
de ellas es crucial para cubrir de manera inequivoca las
diferentes necesidades que presentara el paciente a lo largo de
este duro recorrido.

Etapas:

Una vez es comunicado el diagndstico, el paciente comienza
con dicho proceso el cual no tiene un tiempo predeterminado
para cada una de sus etapas:

o -Negacién: son caracteristicas de esta etapa frases
como “este no puede ser cierto”, “no me puede estar pasando
esto a mi”. El paciente se niega a pensar que el diagnostico
tenga algo que ve con él, llegando incluso a pensar que debe
de haber algun error de tipo administrativo o de otra indole, e
incluso recurren a una segunda opinion médica; pero poco
después dara paso a la segunda fase. Como refiere Kubler-Ros,

S: paciente refiere ser
escuchado por parte del
personal de enfermeria

reconociendo y
aceptando tener
sentimientos de

tristeza, miedo culpa e
ira segun la situacion
que pueda afectarle
emocionalmente,

también menciona que

quiere  afrontar  su
situacion  actual de
salud 'y que Ila

sobrellevara de la
mejor manera.

O: control del estado
de animo y
afrontamiento eficaz de
la situacion actual
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paciente sobre
una situacion
estresante

. Alentar la
verbalizacion de
sentimientos,
percepciones y
miedos

Apoyo
emocional 5270
. Comentar
la experiencia
emocional con el
paciente

o Explorar
con el paciente
que ha
desencadenado
las emociones

. Realizar
afirmaciones
empaticas o de
apoyo

o Ayudar al
paciente a
reconocer los
sentimientos tales
como la ansiedad,

“esta negacion tan angustiosa ante la presentacion de un
diagnostico es mas tipica del paciente informado prematura o
bruscamente por alguien que no le conoce bien o que lo hace
rapidamente para “acabar de una vez” sin tener en cuenta la
disposicion del paciente”.

o Ira: el paciente muestra a todo su alrededor
sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimiento por la
situacion que le acontece. Es entonces cuando familiares y
personal sanitario debe saber actuar y no responder a estas
expresiones tan hostiles como algo personal, ya que lo Unico
que conseguira es fomentar estas actitudes y provocar mas ira
sobre el enfermo.

o -Pacto: el enfermo recurrira a Dios o similar, segin su
religién, para hacer gala de diferentes formas de negociacion,
con el objetivo de cumplir diferentes propdsitos en su vida. Le
acompaiaran frases como, “haré lo que me pidas”, “déjame
vivir para estar con €17, etc.

o -Depresion: podemos definirla como una fase de
desesperanza que precede a la fase depresiva. El paciente
observa como ninguna de las promesas y pactos realizados en
la fase anterior tienen resultado y ve como su tiempo se agota;
ya no tiene perspectivas de futuro y aflora en él un gran
sentimiento de pérdida.

o -Aceptacion: el paso del paciente por las etapas
anteriores le ha servido para madurar sus ideas, asumir el
diagnostico de su enfermedad y de esta forma poner en
marchas sus estrategias de afrontamiento, estrategias que le
ayudaran a atravesar las fases del proceso de manera mas

o Preocupacion
excesiva por sucesos
vitales (121013)

PF: (5) Leve

. Temor
verbalizado (121031)

PF: (5) Moderado

A: a través de la
comunicacion con el

paciente pudo
transmitir sus
sentimientos, temores
y conductas,

destacando sus logros
alcanzados frente a su
problema, realizando
afirmaciones que
apoyen a su estado
emocional  logrando
que el paciente

sea participe de sus
cuidados y su
independencia.
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ira o tristeza

. Escuchar
las expresiones de
sentimientos de
culpa o vergiienza
. Facilitar la
identificacion por
parte del paciente
del patron
habitual de
afrontamiento de
los temores

. Favorecer
la conversacién o
el llanto como
medio de
disminuir la
respuesta
emocional

Apoyo espiritual
(5420)

. Utilizar la
comunicacion
terapéutica para
establecer
confianza y una
asistencia
empatica.

Ilevadera (Rodriguez J. , 2018).

P: incentivar el apoyo
interdisciplinario  con
psicologia.

También se sugiere que
el personal médico
valore  todas las
conductas animicas del
paciente.
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o Animar al
individuo a
revisar la vida
pasada y
centrarse en
hechos y
relaciones que
proporcionaron
fuerza y apoyo
espirituales.

o Tratar al
individuo con
dignidad y
respeto.

. Favorecer
la revision vital a
través de la
reminiscencia.

. Fomentar
la participacion
en grupos de
apoyo.

. Ensefiar
métodos de
relajacion,
meditacion e
imaginacion
guiada.
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o Compartir
las propias
creencias sobre
significado y
propdsito, segun
corresponda.

o Compartir
la propia
perspectiva
espiritual, segln
corresponda.

. Estar
abierto a las
expresiones de
preocupacion del
individuo.

o Concertar
visitas con un
consejero
espiritual
individual.

. Estar
abierto a las
expresiones del
individuo de
soledad e
impotencia.

° Estar
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dispuesto a
escuchar los
sentimientos del
individuo.

. Expresar
simpatia con los
sentimientos del
individuo.

° Facilitar el
uso de la
meditacion,
oracién y demas
tradiciones y
rituales religiosos
por parte del
individuo.

. Escuchar
atentamente la
comunicacion del
individuo,
desarrollar un
sentido de
oportunismo para
la oracion o
rituales
espirituales.

o Asegurar
al individuo que
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el cuidador estara
disponible para
apoyarle en los
momentos de
sufrimiento.

. Estar
abierto a los
sentimientos del
individuo acerca
de la enfermedad
y la muerte.

o Ayudar al
individuo a
expresar y liberar
la ira de forma
adecuada.

Corresponde a
la necesidad de
evitar peligros
del entorno
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6. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de deterioro de integridad tisular: r/c Humedad

Definicion: Susceptible de padecer una lesion de la membrana mucosa, cdrnea, sistema tegumentario, fascia muscular, musculo, tendon,
hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento, que puede comprometer la salud

DOMINIO: 11 CLASE: 2 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:

Medida de seguridad Lesion fisica Riesgo de deterioro de la integridad de la piel 510

NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion

Integridad tisular: piel y | Cuidados de la | Lahigiene general del cuerpo se realizara siguiendo las | S: paciente manifiesta

membranas  mucosas | incontinencia  urinaria | pautas anteriormente descritas (en el apartado de | que es cociente que se

1101 0610 higiene corporal), prestando especial atencion a las | le debe dar ciertos
o Identificar las zonas de presion y prominencias 0seas. Su objetivo | cuidados especificos

Indicador: 110113 | causas multifactoriales que | principal es mantener intacta la piel del residente. para evitar lesiones en

Integridad de la piel

° PI:
Sustancialmente
comprometido (2)

° PD:

Levemente
comprometido (4)
Indicador: 110115
Lesiones cutaneas

o Pl: Moderado (2)
° PD:

Aumentar a: leve (4)

producen la incontinencia
o Incluir a la familia
en las estrategias de
manejo segln corresponda
o Modificar la
vestimenta y el ambiente
para facilitar el acceso al
bafio

o Proporcionar
prendas protectoras o
compresas, Si €s necesario
o Limpiar la zona
dérmica genital a
intervalos regulares

o Limitar los liquidos

o Una buena higiene y secado facilitaran la
prevencion de Ulceras por presion, ademas de
proporcionar comodidad y bienestar al residente. Para
ello, sera necesario:

o Realizar el aseo general una vez cada 24 horas,
poniendo en préctica higienes parciales siempre que
sea preciso.

o Utilizar agua tibia, aclarando y secando la piel
sin realizar friccion.
o Usar jabones con potencial irritativo bajo,

generalmente hipoalergénicos de pH neutro (pH de la
piel, aproximadamente, 5,5) (Guerrero, 2021).

la piel como el bafio y
cambio de posicion.

O: los  pacientes
adultos mayores son
quienes reflejan
molestias y dolor en
sus rostros al momento
de realizar cambios
posicionales.

o Integridad de
la piel 110113

PF: (4) Levemente
comprometido
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durante 2-3 h antes de irse
a la cama

o Ensefiar al paciente
y familia a registrar la
diuresis y el patron
miccional

Apoyo con el
autocuidado:
miccién/defecacion 1804
. Considerar la edad
del paciente al fomentar
las actividades de
autocuidado

o Ayudar a una
persona a realizar de forma
segura las actividades
necesarias para el uso del
inodoro

o Facilitar los
recursos necesarios para el
uso del inodoro
fomentando la
independencia.

J Considerar la
respuesta del paciente a la
falta de intimidad

o Facilitar la higiene
tras miccionar/defecar

o Lesiones
cutaneas 110115
PF: (4) Levemente
comprometido

A: se indica a los
pacientes y familiares
sobre la importancia de
la higiene y los
cambios posturales
dentro y fuera del
hospital.

P: Se recomienda al
personal de turno
ayudar a los familiares
a realizar el bafio y
cambios de posicion
que necesitan  los
pacientes encamados.
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después de terminar con la
eliminacion

o Cambiar la ropa al
paciente después de la
eliminacion

. Controlar la
integridad cutanea del
paciente

Entrenamiento del habito
urinario 0600

. Llevar un registro
de especificacion de
continencia durante 3 dias
para establecer el patron
de eliminacion urinaria.

. Establecer un
intervalo inicial para ir al
bafio, en funcién del
patron de eliminacion y de
la rutina habitual (comer,
levantarse y acostarse).

o Establecer una hora
de inicio y finalizacion del
programa para ir al bafio,
si no es de 24 horas
Establecer un intervalo de
tiempo para ir al bafio
preferiblemente no inferior




113

a 2 horas.

o Ayudar al paciente
a ir al bafio y estimular la
miccion a los intervalos
prescritos.

. Proporcionar
intimidad para ir al bafio.
o Utilizar el poder de
la sugestion (hacer correr
agua o tirar de la cadena
del aseo) para ayudar al
paciente a orinar.

. Evitar dejar al
paciente en el bafio
durante més de 5 minutos.
o Reducir el
intervalo de ir al bafio en
media hora si se producen
mas de dos episodios de
incontinencia en 24 horas.
o Mantener el
intervalo de ir al bafio si se
producen dos 0 menos
episodios de incontinencia
en 24 horas.

o Aumentar el
intervalo de ir al bafio en
media hora si el paciente
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no tiene episodios de
incontinencia en 48 horas,
hasta que se consiga el
intervalo 6ptimo de 4
horas.

J Comentar el
registro diario de
continencia con el
personal para dar
seguridad y fomentar el
cumplimiento con el
programa de ir al bafio.

o Mantener el
programa de ir al bafio
para ayudar a establecer y
mantener el habito
miccional.

Corresponde a la
necesidad de higiene 'y
proteccion de piel




115

7. Diagndstico de enfermeria: Desequilibrio nutricional r/c Aporte nutricional inadecuado m/p bajo peso

Definicidon: consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabolicas

DOMINIO: 2 CLASE: 1 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:

Nutricion Ingestion Desequilibrio nutricional 00002

NOC NIC Ejecucidn (principio cientifico) Evaluacion

Estado nutricional Monitorizacion nutricional | Ladieta del paciente renal puede ser peligrosamente | S: pacientes

Indicador: 100401 | 1160 restrictiva, si se basa en la disminucion importante | manifiestan que con

ingesta de nutrientes . Pesar al paciente en la ingesta de proteinas como medida | una dieta adecuada

o Pl: deviacion . Vigilar las tendencias renoprotectora, baja en fosforo y calcio; pero al | puede llegar a ganar el

sustancial del rango de ganancia y pérdida de peso | mismo tiempo se limita la ingesta de sodio, y de | peso que ha perdido y

normal (2) o Observar la presencia verduras y frutas por el temor al potasio. Estamos | poder tener un régimen

. PD: de nauseas o vomito ante unas recomendaciones dificiles de conciliar, | de alimentacion.

desviacion leve del rango | e Determinar factores que pueden conducir de forma equivoca a una dieta

normal (4) que afectan la ingesta menos saludable, perdiendose el efecto beneficioso | O: el paciente logra
nutricional de vitaminas, minerales y fibra. Asimismo, tanto los | ingerir mas alimentos
Manejo de la nutricién 1100 | ayunos prolongados que inducen insulinopenia, | y ya no deja mucha
o Determinar el estado acidosis e hiperkalemia; como la restriccion de | comida en el plato.

nutricional del paciente y su
necesidad para satisfacer las
necesidades nutricionales

o Control de signos
vitales

o Ajustar la dieta, segun
las necesidades del paciente
o Administrar la

comer durante la dialisis -momento que suele cursar
con ansiedad y apetito-, puede resultar mas
perjudicial que beneficioso.

Las recomendaciones dietéticas conocidas como
"saludables", tienen efectos reno protectores,
incluso favorables sobre la mortalidad en el
paciente con dafio renal. De forma general estas

o Ingesta de
nutrientes (100401)

PF: (4) Desviacion
leve del rango normal

A: S e pudo generar un
ambiente optimo con
el paciente se conocio




116

medicacion antes de la comida
si es necesario

Ayuda para ganar peso

o Analizar posibles
causas del bajo peso corporal
o Fomentar el aumento
de la ingesta de calorias

o Ayudar con la comida o
a alimentar al paciente en caso
de ser necesario

. Controlar
periddicamente el consumo
diario de calorias

Corresponde a la necesidad de
nutricion

recomendaciones los cumple lo que ya es bien
conocido como Dieta Mediterranea.

Basicamente: Restriccion o limitacion salina,
grasas saturadas, carnes rojas, productos
azucarados, alimentos y bebidas procesadas.
Favorecer la ingesta de lacteos bajos en grasas,
mas verduras y frutas, cereales y legumbres, todos
ricos en fibra, frutos secos y pescado
preferiblemente blancos.

Estas recomendaciones son bienvenidas para el
paciente renal, pero necesitan importantes ajustes,
especialmente para pacientes con ERCA o en
tratamiento renal sustitutivo.

Estructuralmente la dieta conviene dividirla por
grupos de nutrientes:

Proteinas animales; lacteos; farinaceos (pan,
cereales y pastas); tubérculos, hortalizas y
legumbres; frutas.

El sentido comin marca las normas de una dieta
completa y equilibrada, apoyandonos en
recomendaciones sencillas. Cuatro comidas al dia,
balanceada en cuanto a los principios inmediatos
(hidratos de carbono, grasas y proteinas). El

los preferencias del
paciente a la hora de
comer.

P: se recomienda
trabajar conjuntamente
con el nutricionista del
hospital para asi tener
una mejor valoracion
del estado nutricional
del paciente.
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paciente puede dividir y combinar las raciones en
todas las comidas, conforme a sus apetencias. La
idea es dar una dieta relativamente libre y apetitosa
y evitar ayunos prolongados.

A continuacion, se realizan unas recomendaciones
dietéticas sencillas que deben complementarse con
el apoyo de profesionales de la nutricion.

Hidratacion

En pacientes ERCA: Véanse los temas Hidratacion
y Pardmetros Urinarios

1.- En pacientes con ERCA la capacidad de
generar alto volumen de orina se conserva hasta
etapas avanzadas de la enfermedad.

2.- La ingesta de agua, mas alla de la necesaria
para eliminar la carga osmotica, puede ayudar a
preservar la funcion renal. Alcanzar una diuresis
de 2-3 litros al dia, o incluso mayor, es una
propuesta razonable y adecuada.

3.- La alta ingesta liquida a base principalmente de
agua simple es lo recomendable, evitando los
productos liquidos ricos en azucares.
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4.- Esta recomendacion debe aplicarse con cautela
e individualizarse:

5.- Medidas de control complementarias (en
prevencion de los efectos adversos mencionados):

6.- Deben observarse las medidas para prevenir la
deshidratacion, circunstancia mas frecuente en
épocas estivales y en pacientes afiosos, que son la
poblacion mayoritaria en consultas ERCA.

7.- Debe hacerse hincapié en el autocontrol de la
medicacion reduciendo o suspendiendo
transitoriamente los diuréticos y blogueantes del
eje renina-angiotensina-aldosterona, ante
circunstancias de riesgo de deshidratacion.

Ingesta salina

No sobrepasar los 6 gr de sal, o sea 2,3 gramos de
Na.

En pacientes ERCA el Na urinario no deberia
sobrepasar los 100 mEg/dia (100-120 mEg/dia
puede considerarse un objetivo posibilista y
razonable) (Véase Parametros Urinarios).
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No sazonar los alimentos y evitar los que
contienen sal en exceso: productos enlatados no
dulces, embutidos, visceras animales, pescados
secos, salazones, ahumados, quesos con sal, caldos
y sopas prefabricados, y alimentos congelados que
Ileven sal en su preparacion.

Balance energético: Hidratos de carbono y
lipidos. Dieta saludable

Hidratos de carbono principalmente en forma de
carbohidratos complejos que derivan de los
almidones y prevalecen en vegetales, cereales y
tubérculos; en lugar de azucares simples como la
sacarosa, que no deben sobrepasar el 10% del
aporte calorico total de la dieta. Lipidos mejor
monos Yy poliinsaturados: empleo de aceites-grasas
vegetales o aceites de pescado (ricos en omega-3).
Se resumen en la

Mejor guisar (hervir) o asar (plancha, parrilla) que
freir (satura las grasas).

Aplicar lo que conocemos como habitos dietéticos
favorables para la prevencion del sindrome
metabolico en la poblacién general (Sellares &
Rodriguez, 2022)
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8. Diagnostico de enfermeria: Interaccion social deteriorada, r/c: Habilidades de comunicacion inadecuadas, m/p: Ansiedad durante

la interaccion social.

Definicidn: Cantidad insuficiente o excesiva o calidad ineficaz del intercambio social

DOMINIO: 7 CLASE: 3 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:
Relacion de roles Desempefio de roles Interaccién social deteriorada 00052
NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion

Comunicacion (0902)
Indicador: 090210
Interpretacion exacta de los
mensajes recibidos

o PI: Sustancialmente
comprometido (2)

° PD:

Levemente comprometido
(4)

Indicador: 090207 dirige el
mensaje de forma
apropiada

o Pl: Sustancialmente
comprometido (2)

° PD:

Levemente comprometido

(4)

Estimulacion cognitiva
4720

o Estimular el
desarrollo participando en
actividades para aumentar
los logros y el aprendizaje
satisfaciendo las
necesidades del paciente.
o Proporcionar
estimulacién cognitiva en
el trabajo, como
oportunidades de
formacion, riqueza
cognitiva del contenido
del trabajo, oportunidades
para el crecimiento y la
realizacion de multitareas
Mejorar la
comunicacion:  déficit
del habla 4976

Estimulacion cognitiva

Existen diferentes formas de EC y cada una puede
centrarse en distintos aspectos cognitivos, como la
memoria, la atencion, el lenguaje y otros, lo que favorece
la concentracién, el pensamiento, la memoria y contribuye
al aumento de la densidad sinaptica cerebral, cuya red de
transmision es responsable de la dinamica, la plasticidad
del cerebro. Los Programas de Estimulacion Cognitiva
(PEC) se llevan a cabo mediante un conjunto de
estrategias y ejercicios que buscan reducir o compensar las
dificultades experimentadas en la vida cotidiana por el
individuo y la familia y potenciar las diferentes areas de la
cognicion.

Estos programas pueden implementarse en grupo o
individualmente, con  objetivos  especificos 'y
metodologias bien disefiadas en un periodo de tiempo
determinado, para que la persona mantenga Ssus
capacidades cognitivas reminiscentes, la orientacion del
entorno, promover la funcionalidad y la autonomia. En el
enfoque grupal se fomenta la interaccion social y la

S: los pacientes que
en su mayoria son
adultos mayores
referian que sienten
un poco de temor y
verguenza al
momento de hablar
con el personal de
salud.

O: se pudo ver que
los pacientes sentian
verguenza y timidez
al  momento de
interactuar con el
personal al momento

de realizar las
actividades.
o Interpretacion

exacta de los
mensajes recibidos
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Indicador: 090208
Intercambia mensajes con
los demas

o PI: Sustancialmente
comprometido (2)
° PD:

Levemente comprometido

(4)

o Identificar las
conductas emocionales y
fisicas como formas de
comunicacion.

o Proporcionar
métodos alternativos a la
comunicacion hablada (p.
ej., tableta de escritura,
tarjetas, parpadeo, tabla
de comunicacion con
imagenes y letras, sefiales
con la mano u otros
gestos, ordenador).

o Instruir al paciente
para que hable despacio.

Corresponde a la
necesidad de
comunicarse

readaptacion de conductas. Para la implementacion de una
intervencion en la cognicidn, es necesario evaluar el perfil
cognitivo del individuo para identificar las areas
comprometidas. Los PEC deben tener en cuenta el nivel
intelectual y cultural, asi como el entorno, las
interacciones sociales y el apoyo familiar, y basarse en un
proceso de cooperacién entre la persona con deterioro
cognitivo y los familiares/cuidadores. La capacitacion de
estos para realizar y mantener el EC de las diferentes
actividades bésicas de la vida es fundamental para que
puedan establecer las sesiones, recordar lo tratado en
sesiones anteriores y el entrenamiento de estrategias
compensatorias. La realizacion del PEC por parte de las
enfermeras implica tanto la intervencion como la
supervision de la aplicacion y el ajuste del proceso de
cuidados realizado por los familiares/cuidadores en el
domicilio. Al llevar a cabo la PEC, las enfermeras
promueven la autonomia de las personas mayores con y
sin sindromes de demencia y las conducen a realizar los
autocuidados y las actividades de la vida diaria, una mejor
calidad de vida, la recuperacién de la dignidad, el respeto
por uno mismo y la independencia, asi como de sus
familiares (Socorro & et al., 2022).

(090210)

PF: (4) Levemente
comprometido

o Dirige el
mensaje de forma
apropiada (090207)
PF: (4) Levemente
comprometido

o Intercambia
mensajes con los
demas (090208)

PF: (4) Levemente
comprometido

A: al tener mas
cercania con el
paciente se logré que
el paciente se sienta
mas comodo y pueda
perder la timidez al
momento de hablar
con el personal de
salud.

P: Se recomienda al

personal de salud
tratar de hablar de
entablar una

comunicacion
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adecuada con el
paciente para que de
esta  manera el
aprenda a
comunicarse  bien
con el personal de
salud y su familia
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9. Diagndstico de enfermeria: Disposicion para mejorar el autocuidado r/c necesidad de vestirse y desvestirse m/p deseo de

mejorar su autocuidado

Definicion: patron de realizacion de actividades por parte de la persona que ayuda a alcanzar los objetivos relacionados con la salud, que

puede ser reforzado

DOMINIO: 4 CLASE: 5 ETIQUETA DIAGNOSTICA: CODIGO:
Actividad/descanso Autocuidado Disposicion para mejorar el | 00182

autocuidado
NOC NIC Ejecucion (principio cientifico) Evaluacion
Autocuidados actividades de la | Ayuda con el autocuidado: | La necesidad de vestirse vy |S: los  pacientes
vida diaria (AVD) vestirse/arreglo personal 1802 desvestirse adecuadamente es la | manifiestan  sentirse

Indicador: 030002 se viste

° PI:

sustancialmente comprometido (2)
° PD.

levemente comprometido (4)
Autocuidado: vestir

030204Se pone la ropa de la parte
superior del cuerpo

° PI: sustancialmente
comprometido (2)
° PD:

levemente comprometido (4)
030205 Se pone la ropa de la parte
inferior del cuerpo

. Pl sustancialmente
comprometido (2)

° PD:

o Considerar la cultura del
paciente al fomentar las actividades
de autocuidado

o Considerar la edad del
paciente el fomentar las actividades
de autocuidado

o Informar al paciente de la
vestimenta disponible que puede
seleccionar

o Proporcionar ropa personal
si resulta oportuno

o Estar disponible para ayudar
en el vestir si es necesario

o Disponer las prendas del
paciente en una zona accesible
(Junto a la cama)

Ensefianza: individual 5606

necesidad de la persona de sentirse
a gusto con su indumentaria,
adecuandola a su estado de animo y
a sus propios gustos, asi como a su
entorno social y climatico, y a sus
costumbres y tradiciones, teniendo
siempre presentes las normas
vigentes en su grupo social.
(Delgado, Romero, & de la Cueva ,
2017)

mas comodos Yy a gusto
utilizando prendas de
su preferencia.

O: pacientes comodos
tranquilos con la
vestimenta de su
eleccion.
. se
(030002)
PF: (4) levemente
comprometido

o Se pone la ropa
de la parte superior del
cuerpo (030204)

PF: (4) levemente
comprometido

o Se pone la ropa

viste
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levemente comprometido (4)
030211 Se quita la ropa de la parte
superior del cuerpo

o PI: sustancialmente
comprometido (2)
° PD:

levemente comprometido (4)
030214 Se quita la ropa de la parte
inferior del cuerpo

° PI: sustancialmente
comprometido (2)
° PD:

levemente comprometido (4)

Determinar la preparacion

del paciente para aprender

Valorar las

capacidades/discapacidades
cognitivas, psicomotoras y
afectivas

Instruir al paciente
Instruir a la familia/ser

querido si es posible

Corresponde a la necesidad de
vestirse y desvestirse

de la parte inferior del
cuerpo (030205)

PF: (4) levemente
comprometido

o Se quita la
ropa de la parte
superior del cuerpo
(030211)

PF: (4) levemente
comprometido

o Se quita la
ropa de la parte
inferior del cuerpo
(030214)

PF: (4) levemente
comprometido

A:  Se coloca las
prendas de vestir cerca
del paciente se ayuda
al paciente en caso de
que lo necesite.

P: se recomienda al
personal de salud y a
los familiares que se
ayude al paciente a
vestirse y desvestirse
si las condiciones de él
no se lo permiten.




COMPROBACION DE HIPOTESIS

125

Diagnostico Etiqueta |Indicador Antes | Después Total | Total .
antes |después
Diagnostico de
enfermeria: Horas _de suefio 9 4
Insomnio r/c: 00095 cumplidas 4 8
ansiedad, m/p: -
alteracion del Calidad de 2 4
estado animico Sueno
Diagnostico de
enfermeria:
Deterioro de la Facilidad para
movilidad fisica |, realizar
r/c: estilo de vida 0085 actividades de 2 4 2 4
sedentario, m/p: la vida diaria
enlentecimiento
del movimiento
Diagnostico de Identifica los
enfermeria: Factores de
Disminucion del riesgo de la 2 3
gasto cardiaco " enfermedad
r/c alteracion de 0029 cardiovascular 4 !
la frecuencia Controla la
cardiaca m/p frecuencia del 2 4
Taquicardia pulso arterial
Diagnostico de Ropa interior
enfermeria mojada durante 2 5
Dependencia el dia
para el bafio e
higiene bafor/c |, S
movilidad fisica 00110 ?:F:gg:ﬁ;'or 0 4 9
deteriorada, m/p: moiada durante 2 4
dificultad para la rfoche
completar el
bafio e higiene
Diagnostico de Preocupacion
enfermeria: excesiva por 2 5
Temor r/c sucesos vitales
Sltu_a(_:lon no - 419 4 10
familiar., m/p: Temor
Concentracion en . 2 5
la fuente de verbalizado
temor
Diagnostico de Integridad de la 5 4
er_lfermerla. 510 plel_ 4 8
Riesgo de Lesiones
; . 2 4
deterioro de cutaneas
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integridad
tisular: r/c
Humedad
Diagnostico de
enfermeria:
Desequilibrio
nutricional r/c 00002 Inge_sta de 5 4 5 4
Aporte nutrientes
nutricional
inadecuado m/p
bajo peso
Diagnostico de Interpretacion
enfermeria: exacta de los 5 6
Interaccion mensajes
social recibidos
deteriorada, r/c: Dirige el
Hablllo_lade:s,de 00052 mensaje de 5 4 6 14
comunicacion forma
inadecuadas, apropiada
m/p: Ansiedad Intercambia
durante |a mensajes con 2 4
interaccion €
social, los demas
Se viste 2 4
Diagnostico de ge Ipone la ropa
enfermeria: & la parte 2 4
Disposicién para superior del
mejorar el gl;er;g?]e la ropa
autocuidador/c  |,,
necesidad de 00182 Qe Ia_parte 2 4 8 16
vestirse y inferior del
desvestirse m/p CUETPO
deseo de mejorar Se quita la ropa
su autocuidado de la parte 2 4
superior del
cuerpo
Resumen
Puntuacion Final
PAE Cddigo de etiqueta Puntuacion Inicial Después de la
diagnostica Antes de aplicar aplicacion
0095 4 8
0085 2 4
0029 4 7
0110 4 9
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0419 4 10
0510 4 8
0002 2 4
0052 6 14
0182 8 16
Comportamiento
Comportamiento
PI PF
B

Prueba de normalidad

Con el fin de reconocer el comportamiento normal de los datos se aplicé el
Test de normalidad de Shapiro-Wilks para grupos de datos menores a 30, tomando
como criterio de aceptacion que el valor del sigma bilateral calculado debe ser

mayor a 0.05, indicando que los datos presentan un comportamiento normal.

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.

Antes ,853 9 ,081

Después ,905 9 283
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Con base a la observacién se logré reconocer que los datos obtenidos de la
valoracion total de cada Plan de Cuidado aplicado antes y después presenta un

comportamiento normal, por lo que puede aplicarse la prueba t-student.

Prueba t-student, para comparacion de medias relacionadas

La prueba t student permite evaluar si hay una variacién significativa
entre la media entre dos observaciones de una muestra relacionada, en tal
sentido, para efectos del presente estudio, se aplicO como criterio de
aceptabilidad un nivel de significancia de la variacion de medias de al menos

un 95% (Sig. < 0.05). En tal sentido, se plantea el siguiente sistema de variables;

HO: El Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado a los pacientes con
insuficiencia renal que asisten a el Hospital Sagrado Corazon de JesUs en

Quevedo genero un impacto negativo

H1: El Proceso de Atencidn de Enfermeria aplicado a los pacientes con
insuficiencia renal que asisten al Hospital Sagrado Corazon de JesUs en

Quevedo gener6 un impacto positivo.

Prueba de muestras emparejadas

T gl Sig. (bilateral)
Par 1 Antes - Después -6,277 8 ,000

Tras la aplicacion de la prueba t-student para muestras relacionadas,

antes y después de la aplicacion de Planes de Cuidado, se logra identificar que
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el Sigma bilateral de 0.000 menor a 0.05, por lo que se acepta la hipdtesis
alternativa afirmando que; el Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a los
pacientes con insuficiencia renal que asisten a el Hospital Sagrado Corazon de

Jests en Quevedo genero un impacto positivo.
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CAPITULO IV

4. Resultados obtenidos segun los objetivos

OBJETIVOS

RESULTADOS

Valorar a los pacientes de

insuficiencia renal crénica con el

modelo de Virginia Henderson

Segun los resultados obtenidos tras la
aplicacion de la guia de valoracion
adaptada segun las 14 necesidades de
Virginia  Henderson se logro
determinar que con relacion a la
necesidad de oxigenacion  se
identifico que 43% de la poblacion
presentd una alteracion de la

frecuencia cardiaca, presentando

elevacion en los registros. Con
relacion a la necesidad de nutricion,
se determind que un 29% presentaba
bajo peso. Con relacion a la
necesidad de eliminacion, la mayoria
de los pacientes, no presentd ninguna
alteracion  urinaria o en las
evacuaciones, caso similar con la
necesidad de moverse y mantener una
postura adecuada, sin identificarse

una alteracion generalizada. Para la
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necesidad de descanso y suefio, se
logré identificar que un 36%
presentaba insomnio. Al respecto de
la necesidad de vestirse o desvestirse,
se identifico que el 36% presentd
necesidad de ayuda para vestirse, por
otra parte, frente a la necesidad de
mantener la temperatura corporal no
se evidenci6 alteracion alguna,
presentandose una condicién normal.
Con relacion a la necesidad de
higiene y proteccion de piel, se
identificO que un 36% presentaba
dependencia para el bafio e higiene,
asi mismo un riesgo de lesiones por
presion por paciente en silla o
encamado con un 50% de la
poblacion, 43% por incontinencia
urinaria o uso de pafal. Con relacién
a la necesidad de evitar peligros del
entorno se identifico que un 36%
mostré temor ante la muerte, mientras
que con relacion a la necesidad de

comunicarse se identific6 que un
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64% presenta un comportamiento
introvertido y poco comunicativo.
Con relacion a la necesidad de vivir
segun sus valores y creencias, no se
identificaron tendencias de alteracion
durante la valoracién, similarmente
con la necesidad de trabajar y sentirse
realizado, no se registraron aspectos
determinantes. Al respecto de la
necesidad de participar en actividades
recreativas se identificé que un 43%
de la poblacion presentaba un estilo
de vida sedentario. Finalmente no se
identifico alteracién con la necesidad

de aprendizaje.

Elaborar planes de atencion de

enfermeria para pacientes con
insuficiencia renal crénica basados
en los leguajes enfermeros de
NANDA NIC NOC de acuerdo con

el modelo de Virginia Henderson

Posterior a la valoracion de

enfermeria se elaboran los siguientes
diagndsticos NANDA;

e Insomnio r/c: ansiedad, m/p:

alteracion del estado animico;

o Deterioro de la movilidad

fisica r/c: estilo de vida

sedentario, m/p:
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enlentecimiento del
movimiento

Disminucion  del  gasto
cardiaco r/c alteracion de la
frecuencia cardiaca m/p
Taquicardia

Dependencia para el bafio e
higiene bafio r/c movilidad
fisica  deteriorada, = m/p:
dificultad para completar el
bafio e higiene

Temor r/c Situacion no
familiar, m/p: Concentracion
en la fuente de temor

Riesgo de deterioro de
integridad tisular: ric
Humedad

Desequilibrio nutricional r/c
Aporte nutricional
inadecuado m/p bajo peso
Interaccion social
deteriorada, r/c: Habilidades

de comunicacion
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inadecuadas, m/p: Ansiedad
durante la interaccion social.
e Disposicion para mejorar el
autocuidado r/c necesidad de
vestirse y desvestirse m/p
deseo de

mejorar  su

autocuidado

Implementar y evaluar los planes de

atencion de enfermeria

Se implementaron y evaluaron los
planes de atencion de enfermeria
disefiados para la atencion a pacientes
con insuficiencia renal crénica segln
el modelo de Virginia Henderson,
obteniendo como resultado que en
efecto los planes de cuidado
disefiados ayudaron a mejorar las
condiciones de los pacientes,
obteniendo que segun las pruebas de
variabilidad de la media, habia un
incremento entre las valoraciones
realizadas antes y después de la
aplicacion de los PAEs, la cual
presentaba un nivel de significancia
del 95%

de mas determinada

empleando la prueba t-student, lo que
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permitié comprobar la hipotesis y
aseverar que el Proceso de Atencion
de Enfermeria aplicado a los
pacientes con insuficiencia renal que
asisten al Hospital Sagrado Corazon
de Jesls en Quevedo generé un

impacto positivo.




136

CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones
5.1.Conclusiones
Se valoro0 a los pacientes de insuficiencia renal cronica con el modelo de
Virginia Henderson atendidos en el Hospital Sagrado Corazén de JesUs en
Quevedo, identificando alteraciones en distintas necesidades, destacandose;
alteracion en la frecuencia cardiaca, bajo peso, insomnio, dependencia para
vestirse o desvestirse, dependencia para el bafio e higiene, comportamiento

introvertido o poco comunicativo, temor y estilos de vida sedentario.

Se diseflaron 9 planes de atencion de enfermeria, empleando los
lenguajes taxonomias NANDA, NIC y NOC, con las etiquetas diagnosticas de;
Deterioro de la movilidad fisica, Disminucién del gasto cardiaco, Dependencia
para el bafio e higiene, Temor, Riesgo de deterioro de integridad tisular,
Desequilibrio nutricional, Interaccion social deteriorada y Disposicidon para

mejorar el autocuidado.

Se implementaron y evaluaron los planes de enfermeria segin el Modelo
de Virginia Henderson, para pacientes con insuficiencia renal cronica,
observando que en efecto las intervenciones establecidas lograron mejorar la
calidad de vida de los pacientes, dichos resultados fueron validados
estadisticamente, reconociendo una variacion positiva de la media de las
puntuaciones iniciales con relacion a los valores obtenidos tras su aplicacion,

arrojando un nivel de significancia del 95%.
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5.2.Recomendaciones

Se plantea emplear de forma estandarizada el instrumento disefiado para la
valoracion de enfermeria segin el modelo de Virginia Henderson, al
momento de dar ingreso a los pacientes con insuficiencia renal cronica
atendidos en el Hospital Sagrado Corazon de Jesus en Quevedo.

Acorde a los resultados obtenidos tras la aplicacion de los planes de cuidado
seleccionados, se plantea su uso de forma continua en el Hospital y asi
mejorar la calidad de los cuidados ofrecidos.

Se recomienda dar continuidad al estudio, realizando una valoracion de la
satisfaccion de cuidado enfermero desde la perspectiva de los pacientes con

Insuficiencia Renal tras la aplicacién de los PAEs disefiados.



6. Marco administrativo

6.1.Presupuesto

CAPITULO VI

Descripcién Costo unitario | Cantidad | Costo total
Tiempo de uso de ordenador con internet 0,6 150 90
Traslados 12 10 120
Impresiones de ejemplares finales 0,25 900 225
Impresiones varias 0,25 100 25
Anillado 15 3 45
CD 5 3 15

Total 520
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6.2.Cronograma
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Actividad

Mes 1

Mes 2

Solicitud de aceptacién de tema

Designacion del tutor

Desarrollo del capitulo | El problema

Verificacion y correcciones del capitulo |

Desarrollo del Capitulo 11 Marco teérico

Verificacion y correcciones del capitulo Il

Disefio metodoldgico

Desarrollo del capitulo 111

Verificacion y correcciones del capitulo 11l

Recoleccion de la informacion

Andlisis de la informacion

Redaccion del capitulo IV Presentacion de los resultados

Verificacion y correcciones de los resultados

Redaccion del cuerpo final del informe y el capitulo V Conclusiones y recomendaciones

Redaccion del Capitulo 1V Marco Administrativo

Verificacion y correcciones finales

Entrega del primer borrador

Correcciones de los pares académicos

Defensa del trabajo de tesis
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ANEXOS
Anexo A: Solicitud de modalidad y Tutora

Guaranda 14 de febrero del 2022
Lic. Mary Mosso Ortiz
DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL
SER HUMANO
Presente,
De nuestra consideracion
Luego de expresarle un atento y cordial saludo y a la vez deseandole éxitos en las
funciones que se encuentra desempefiando, nos dirigimos a usted con la finalidad de
solicitar de la manera mas comedida.
Cumpliendo con lo establecido en el reglamento de titulacion, nosotros, estudiantes
de la Escuela de Enfermeria; CASTILLO MORAN DIEGO XAVIER, con C.I.
0202055513 y SANTIAGO FROILAN ALVARADO ORTIZ, con C.I. 0250071354;

para su conocimiento hemos seleccionado como modalidad de titulacion, realizar un
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proyecto de investigacion con el tema: “PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL SEGUN EL
MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON EN EL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS “QUEVEDO” EN EL PERIODO FEBRERO-
JUNIO 2022 *. Solicito de la manera mas comedida el analisis, aprobacion y designacion
de tutor para dar inicio al trabajo de titulacién, en donde nosotros como estudiantes hemos
tomado en cuenta como calidad de tutora a la LIC. MERY REA para que de la manera
maés cordial se pueda designar y nos acompafie en el desarrollo de nuestro proyecto

Por la favorable atencion que se digne brindar a la presente reiteramos nuestro mas
sincero agradecimiento

Atentamente.

Sr. ALVARADO ORTIZ SANTIAGO FROILAN
C.1. 0250071354

Sr. CASTILLO MORAN DIEGO XAVIER

C.1. 0202055513

Anexo B: Designacion de tutor
Guaranda, 22 de febrero del 2022

FCS- CTE- 211- UEB

Licenciada
MERY REA

DOCENTE U.E.B.

Presente
De mi consideracion:

Con un cordial saludo, la comision de titulacion de enfermeria en reunion
mantenida el 17 de febrero 2022, le designa directora de la modalidad de trabajo de
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investigacion: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL SEGUN EL MODELO DE ATENCION DE
VIRGINIA HENDERSON EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE
JESUS "QUEVEDO". FEBRERO - JUNIO 2022. solicitada por los estudiantes:
CASTILLO MORAN DIEGO XAVIER y ALVARADO ORTIZ SANTIAGO
FROILAN.

Las estudiantes se comunicaran con usted para la direccidon respectiva hasta el
término del proceso de titulacion.

Atentamente

(

Lic. Mery Rea G.
COORDINADORA ’
UNIDAD DE TITULACION

Anexo C: Solicitud de permiso para realizar el Proyecto de Investigacion
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Anexo D: Validaciéon de instrumento

UEB

UNIVERSIDAD ESTATAL DE
BOLIVAR

UNIVERSIDAD | FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA
VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

JUICIO DE EXPERTOS

PROYECTO DE
TESIS

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN EL MODELO DE ATENCION DE
VIRGINIA HENDERSON EN EL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS EN EL PERIODO
FEBRERO-ABRIL 2022

RESPONSABLE | SR. SANTIAGO FROILAN ALVARADO ORTIZ
SR. DIEGO XAVIER CASTILLO MORAN
INSTRUCCION | Luego de analizar y cotejar el instrumento de investigacién
ES en base al objetivo de estudio de investigacion con sus
criterios de experiencia profesional, valide dicho
instrumento para su aplicacién
Criterios de | Suficient | Medianamen | Insuficient | OBSERVACION
validez e te suficiente | e (1pt.) ES
(3pts.) (2pts.)

Considera que las
dimensiones y las
preguntas de la
unidad de estudio
a determinar estan
completados

dentro del
instrumento

Considera que las
preguntas  estan
sustentadas para
evaluar la
situacién de

manera objetiva

Considera que el
instrumento mide
la  unidad de
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estudio de forma

correcta

TOTAL.:

NOMBRE CRITERIOS:

Y APELLIDO:
Valido para aplicar 7a
9 puntos

FIRMA: Valido con modificaciones 5 a
7 puntos
No valido 4a
0 puntos
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Anexo E: Guia de Valoracién

UEB

UNIVERSIDAD
ESTATAL DE BOLIVAR

2022

Seccion |: Datos del paciente

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA

TEMA: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SEGUN
EL MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON EN
EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS EN EL PERIODO FEBRERO-ABRIL

GUIA DE VALORACION

Edad

Menor de edad

Entre 18 y 25 afios
Entre 35 afios y 65 afios
Mas de 65 afios

Género

Femenino
Masculino
LGTBQ

Estadio en el que se
encuentra el
paciente

] (1 1 I B B o

]

Estadio 1 normal o
aumentado)

Estadio 2 (dafio renal con una cifra de filtrado
glomerular ligeramente disminuida)

Estadio 3 (disminucion moderada del filtrado
glomerular)
Estadio 4
glomerular)
Estadio 5 (necesidad de inicio de tratamiento de
soporte con didlisis o trasplante)

(filtrado  glomerular

(reduccion severa del filtrado

Tipos de

tratamiento

(0 I R I O

Control

Diélisis

Curetaje a lesiones
Atencion por emergencia

Seccidn 2: Valoracién sequin necesidades de Virginia Henderson

Necesidad de
oxigenacion

Signos vitales

Frecuencia respiratoria
Frecuencia Cardiaca
Presion arterial

Capacidad respiratoria

(1 Normal
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Taquipnea
Bradipnea
Apnea

Necesidad de
nutricién

Medidas
antropométricas

IMC

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obeso

Régimen dietético

Inexistente
Hiposaddica
Hipoproteica
Hipercalorica

Sintomatologia
digestiva

Ninguna
Nauseas
Vomitos
Dificultad para comer

Necesidad de
eliminacion

Alteraciones urinarias

Ninguna
Poliuria
Anuria
Oliguria
Nicturia
Disuria
Hematuria

Alteracion de
gvacuaciones

Ninguna
Diarrea
Estreflimiento

Necesidad de
moverse y
mantener una o
postura
adecuada

Capacidad de moverse

N Y e e e e e e e O

Normal

Sillén-Cama

Silla de ruedas
Encamado

Uso de dispositivos para
caminar

Sintomas presentados
al movilizarse

Ninguno
Debilidad
Fatiga

Necesidad de
descanso y
suefio

Alteraciones a los
patrones de suefio

N O I O

J

J

Ninguno

Insomnio
Interrupciones
Sindrome de piernas
inquitas

Apnea obstructiva del
suefio

Somnolencia diurna

Medidas para dormir

O O

Ninguna
Terapia del suefio
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[] Medicacion
(1 Otros
[] Adecuado
i Aspecto general
\Ijei(;iersslgid de P g [1 No adecuado
desvestirse Nece3|da_d de ayuda 1 Si
para vestirse '] No
Necesidad de o ' Normal
mantener la Condicion de la T Alta
temperatura temperatura corporal  Bai
corporal aja
, [J  Auténomo
Autonomia para la .
hidi 1 Dependencia para el
igiene A
bafio/higiene
Riesgo de lesiones por .
A . 0 Si
presion (paciente en 0N
silla 0 encamado) 0
) Riesgo de lesiones ' Uso de pafial
Necesidad de cutanea por humedad . i panal—
hlglene_),/ en la piel ncontinencia urinaria
proteccion de ~ Buena
piel Condicion de higiene
personal - Regular
(] Mala
[] Deshidratada
[] Hidratada
Condicién de la piel 1 Integra
[1 Lesiones
[1 Palidez
[1 Consiente
., [1 Desorientado/confundido
Condician de [1 Somnoliento
conciencia del .
paciente oma .
1 Enfermedades cognitivas o
degenerativas
1 Tranquilo
) .., e [1  Ansioso
Necesidad de Condicion animica del " Desesperanzado
evitar peligros paciente " Bai pt i
del entorno aja autoestima
[] Estresado
[1 Colaborador ante el
tratamiento
Condicion frente a la Q 'Flfs;:gfr;tr?te la muerte
enfermedad
[1 Renuente ante el
tratamiento
1 Negacion
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Dificultades para

) o Si
comunicarse /entender
el leguaje - No
Necesidad de Funcionamientos de ] Normal
comunicarse los sentidos 1 Discapacidad
- ] Extrovertido/comunicativo
Fauhdgd para 1 Introvertido/ poco
comunicarse L
comunicativo
Necesidad de Deterioro de su o Si
vivir segun sus religiosidad 7 No
valores y . . 1 Si
creencias Bienestar espiritual 7 No
] Satisfecha
Condicién econdmica I Dependiente
Necesidad de ] Insatisfecha
trabajar y 1 Sin trabajo
sentirse 1 Independiente
realizado Estatus laboral ] Dependiente
7] Asalariado
1 Jubilado/pensionado
Capacidad para 7 Normal
interactuar ] Disminuida
socialmente 1 Ninguna
. 1 Ninguna
glaeriie(;lg;:je(rj]e Difi_cultade_s para O To!e(ancia disminuida a la
o realizar actividades actividad
actmdgdes ] Paciente en cama
recreativas T Activo
Estilo de vida ' Sedentario
Realizacién de o Si
actividades recreativas 7 No
Comprensién de su 1 Si
Necesidad de confjicién de salud 7 No
aprendizaje Actitud frente 2 1 Positiva
comprender la .
] Negativa

enfermedad
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Anexo F: Registros fotograficos

NOMBRES Y APLICACION DE ENCUESTAS A PACIENTES CON
APELLIDOS INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EVIDENCIA:

CHINCHAY GOMEZ ey |
MILDRED LIZETH -

RISCO VALENCIA
DANNY ALEXANDRA
CEDENO BASURTO

MARIA DOLORES

YUGSI ARANGUNDI
AUDY ALEXANDER

GARCIA CEDENO
NESTOR DANIELA

ALVAREZ OLIVO
CARMEN ALICIA

CASQUETE MACIAS
ALEXIS GEOVANNY

SALVATIERRA SUAREZ
SEGUNDO FELIPE
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10

SANCHEZ SANCHEZ
JACQUELINE DEL ROCIO

11

BUSTAMANTE
CADENAS  MERCEDES
MARIA

12

CANO CASTELLANO
SANTA MACRINA

13

VELEZ BUSTAMANTE
REINA ISABEL

14

GOMEZ ALMEIDA AIDA
LUPERCIA

15

SUCRE LIMA ISMAEL
PAUL

16

BRIONES MURILLO SN
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NOMBRES APLICACION DE ENCUESTAS A PACIENTES CON
Y APELLIDOS INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EVIDENCIAS
CHINCHAY

GOMEZ MILDRED
LIZETH

LB

RISCO
VALENCIA DANNY
ALEXANDRA

CEDENO
BASURTO MARIA
DOLORES

YUGSI
ARANGUNDI AUDY
ALEXANDER

~ GARCIA
CEDENO  NESTOR
DANIELA

ALVAREZ
OLIVO CARMEN
ALICIA

CASQUETE
MACIAS  ALEXIS
GEOVANNY

SALVATIER
RA SUAREZ
SEGUNDO FELIPE

SANCHEZ
SANCHEZ
JACQUELINE DEL
ROCIO
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BUSTAMAN
TE CADENAS
MERCEDES MARIA

CANO
CASTELLANO
SANTA MACRINA

VELEZ
BUSTAMANTE
REINA ISABEL

GOMEZ
ALMEIDA AIDA
LUPERCIA

SUCRE
LIMA ISMAEL PAUL

BRIONES
MURILLO SN




