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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia laboral describe mis experiencias
como enfermera asistencial en el Hospital Nacional Dos de Mayo, que
consta de 17 departamentos. El departarhento de Medicina cuenta con 05
salas entre ellos el servicio de San Pedro.

El servicio de medicina de San Pedro tiene una capacidad de para 34
pacientes, bajo la direccioén del médico jefe, supervisora del area de
medicina, jefa de enfermeria del servicio, enfermeras asistenciales y
técnicos de enfermeria. )

Los pacientes geriatricos con enfermedad renal cronica requieren de
cuidados de enfermeria como parte del tratamiento, mediante la
aplicacion de un Proceso de Atencion de Enfermeria, el cual permitira
brindar cuidados de forma racional, logica y sistematica, con la finalidad
de llevar un adecuado control de .la enfermedad’ con el proposito-de
disminuir los factores de riesgo para evitar complicaciones, aceptar la
enfermedad, modificar la dieta y realizar ejercicio, para mejorar la calidad
de vida.

En este contexto, el presente informe constituye un relato de experiencia
profesional como enfermera asistencial en el servicio de medicina de San
Pedro del Hospital Nacional Dos de Mayos, brindando cuidados de
enfermeria a Pacientes Geriatricos con enfermedad renal cronica. Para lo
cual fue necesario detallar la clasificacion de esta enfermedad , por otro
lado, se ha considerado como base tetrica y fundamento de los cuidados
de Virginia Henderson.

El presente informe consta de 7 capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: El capitulo | describe el 'planteamientd del problema; el
capitulo 1l incluye el marco teérico; el capitulo. lll considera la experiencia
profesional; capitulo IV resultados; capitulo V conclusiones, capitulo VI las
conclusiones y el capitulo VIl Referenciales 'y contiene un apartado de

anexos.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién.de la Situacién Problematica

A nivel mundial la poblacién adultos mayores se ha incrementado; con el
aumento de la expectativa de vida aumenta también la probabilidad de
enfermar y una patologia que ha demostrado alta prevalencia y elevada
incidencia entre los ancianos es la enfermedad renal crénica. (1)

La Organizacién Mundial de la Salud.-Reporta que en el Ultimo afo, la
esperanza de vida en América Latina y el Caribe aumentaron en mas de
20 afios. "Las personas han aumentado su sobrevivencia, incluso
aquelias con una o varias enfermedades crénicas y factores de riesgo.
Esto hace que las repercusiones en 6rganos como el rindn haya crecido
entre las personas de mayor edad en un 10% dejando en evidencia la
necesidad de prestar mas atencion al cuidado del adulto mayor con
enfermedad renal crénica. (2)

En Estados Unidos.- Segun la Encuesta Nacional en Salud y Nutricién
(NHANES), los casos nuevos de ERC se duplicaron en los mayores de 65
afnos entre 2014 y 2016. La prevalencia de personas de mas de 60 afios
con enfermedad renal crénica pasé de 18,8% en 2013 a 24,5% en 2016,

pero se mantuvo por debajo del 0,5% en aquellos de 20 a 39 afos. (3)

En los Estados Unidos existen mas de 200 000 personas con IRC
terminal (IRCT) que reciben tratamiento diélisis y aproximadamente, 70
000 pacientes con trasplante renal. Un nimero similar de casos, inician
anualmente tratamiento sustitutivo de la funcion renal. En ese pais existe
un crecimiento anual de la tasa de prevalencia de 7-9 %, por lo que se
estima que para el afio 2016 existan méas de 350 000 pacientes con IRCT

con tratamientos en dialisis. (4)



En Cuba el ftratamiento a un enfermo dialitico cuesta al afio

aproximadamente 24000 délares y con trasplante renal 17000 délares. (5)

Segun Rodriguez Batista. - La Enfermedad Renal Crénica, es cuya

caracteristica esencial es la disminucion de la funcion renal.

En el Perl. -Dentro de las causa especificas de mortalidad en el afio
2015 |la Enfermedad Renal Crénica una de las primeras causas de muerte

representando el 3.3% de las defunciones a nivel nacional. (6}

En el Hospital Nacional Dos de mayo en el servicio San Pedro, en el
2014 de un total de 300 adultos mayores atendidos 10 fueron
diagnosticados con ERC; en el 2015 de un total de 320 adultos mayores
atendidos 12 fueron pacientes con ERC. En el 2016 se han reportado 360
pacientes adultos mayores de los cuales 15 son adultos mayores con

Enfermedad Renal Cronica. (7).

En los diferentes servicios de medicina del Hospital Nacional Dos de
Mayo he podido observar el incremento de pacientes geriatricos con
enfermedad renal cronica acompafiado de diversos patologia que afectan
su salud por las complicaciones de edema pulmonar, insuficiencia
respiratoria, Ulceras por presiéon, Neumonias intrahospitalarias,
Deshidratacion, Oclusion intestinal por estrefiimiento ,anemia, con los que
acuden los pacientes, va demandar mayor tiempo para su recuperacion y
restablecimiento de su salud. El plan de cuidados se concentra,
inicialmente, en satisfacer necesidades fisiologicas en forma
individualizada y logicamente que al trascurrir de los dias logran
establecerse y otros fallecen, para ello se debe aplicar mucho la
comunicacién enfermera(o)- paciente-familia sobre el cuidado de la

enfermedad renal crénica para que no tenga reingresos al hospital.



1.2. Objetivo

Describir los cuidados de Enfermeria a pacientes adultos mayores con
Enfermedad Renal Crénica atendidos. en el servicio San Pedro del
Hospital Nacional Dos de Mayo - 2016. o

1.3. Justificacién

El cuidado de enfermeria en pacientes geriatricos es de gran complejidad
debido a su dependencia y las complicaciones que se presentan en esta
etapa de la vida. Este informe es relevante porque Permitira contribuir

desde el punto de vista:

Social: A la toma de conciencia y sensibilizacion por parte del paciente
acerca de su enfermedad, para prevenir las complicaciones y mejorar la

calidad de vida.

Practico: Permitira al personal de Enfermeria ampliar sus conocimientos
sobre los cuidados que se brinda al paciente adultoc mayor con
enfermedad renal cronica, favoreciendo a mejorar la aplicacion de los
cuidados de enfermeria que se brinda a los pacientes con enfermedad
renal cronica cuidados que estan sustentadas en las teoria de Virginia

Henderson.

Tedrico: Se elabora una guia de cuidados de enfermeria en pacientes
geriatricos con enfermedad renal cronica, con el propoésito de estandarizar
los cuidados de enfermeria con el método cientifico asi mismo detectar e
identificar en forma oportuna las complicaciones que pueda presentar el

paciente.



Il. MARCO TEORICO

2.1  Antecedentes

ALVARADO Laura, Angulo Dayra, Angulo, 2013, Impacto del rol de
enfermeria en pacientes con insuficiencia renal crénica en el instituto del
riion y didlisis INRDI ‘San Martin’ en la ciudad de Guayaquil, con el
objetivo de determinar el impacto del rol de enfermeria en pacientes con
insuficiencia renal crdnica en el instituto del rifién INRDI ‘San Martin’. Se
realizé un estudio descriptivo y bibliogréfica puesto que se efectud una
serie de observaciones sistematicas para la recopilacion de informacion
que permitié identificar las caracteristicas de calidad de atencion del
profesional de enfermeria con respecto a como sobrellevan su rol hacia
los pacientes con insuficiencia renal cronica. Las conclusiones del
presente trabajo de investigacidn determinan que los pacientes
encuestados, afirmaron que enfermeria registra sus actividades solo en
ciertas ocasiones, dandonos como resultados que existe un alto
porcentaje de profesionales que no cumple su rol administrativo. Como
segundo punto podemos concluir que los personales profesionales de
enfermeria por diversas situaciones no cumplen sus roles a cabalidad,
trayendo como consecuencia una atencion irregular a los pacientes. De
acuerdo segundo objetivo planteado sobre eI* rol educativo, concluimos
que el rol educativo pilar de nuestra profesiéln para la prevencién de
enfermedades, no ha sido cumplido en esta inStitucién, trayendo como

consecuencia la carencia de conocimientos en esta patologia. (8)

ZAVALA Lizarazo , Gloria Isabel, 2014, Nivel de satisfaccion del paciente
adulto méyor sobre el cuidado que brinda Ia?enferméra en el Servicio de
Mediéina del Hospital Nacional Dos de Mayo, con el objetivo de
determinar el Nivel de Satisfaccién del Paciente Adulto Mayor sobre el
cuidado que brinda la Enfermera en el Servicio de Medicina del Hospital

Nacional Dos de Mayo en el 2009, el método fue tipo prospectivo,



descriptivo, concluyo que El nivel de satisfaccion del paciente aduito
mayor es Medio y con tendencia a un nivel de satisfaccion bajo sobre los
cuidados que brinda la enfermera en el servicio de Medicina del HNDM,

siendo mas baja la dimension cuidado de estimulacion,(9)

DIAZ, Ana Maria, 2014, Necesidades de cuidado de enfermeria en
pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento de hemodialisis
con el objetivo de describir las necesidades de cuidado de enfermeria que
tienen los pacientes con enfermedad renal cronica en terapia de
hemodiélisis en la Unidad Renal del Hospital Universitario San Ignacio.
Esta investigacion se realizd mediante un estudio cualitativo en ciencias
de la salud. Para recolectar la informacion se realizaron entrevistas
estructuradas hasta lograr la satisfaccion teorica. Para la codificacion de
la informacion, se tuvo en cuenta la Teoria de Kristen Swanson, la cual
menciona 5 procesos basicos del cuidado del profesional de enfermeria,
siendo éstos: estar con, hacer por, conocimiento, posibilitar y mantener
las cre‘enciéé, a pértir de éste componente tedrico, se transformaron los
procesos de cuidado en términos de necesidades del paciente, creandose
las siguientes categorias: la enfermera(o) esté conmigo , la enfermera(o)
haga por mi lo que ella(él) haria por si misma(o) , la enfermera(o) tenga
conocimiento y comprenda mi situacion , la enfermera(o) me ayude a

afrontar la enfermedad y la enfermera(o) me apoye espiritualmente.(10)

RAMIREZ Martinez, Maile, 2014, Evaluacién de los cuidados de
enfermeria en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, Sala 9 B.
Hospital Universitario con objetivo principal de evaluar ia efectividad
pronostica entre los factores CURB-65 y FINE en pacientes hospitalizados
con Neumonia adquirida en la comunidad en el area de neumologia del
Hospital Carlos Andrade, el método fue de tipo descriptivo, de la
efectividad entre los factores pronésticos CURB 65 y FINE en Neumonia
Adquirida en la Comunidad de los pacientes hospitalizados en ¢l drea de

Neumologia del Hospital Carlos Andrade Marin desde enero a junic del



2011, concluyendo que la escala de Fine es mas otil para detectar
enfermos de bajo y alto riesgo de mortalidad con un porcentaje del 17%
mientras que el CURB-65 lo hace en un 15%.(11)

2.2 Marco Conceptual
2.2.1 El Cuidado.

Es la accion de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). El cuidado
implica ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, tratar de incrementar su

bienestar y evitar que sufra alglin pérjuicio. (12)
Tipos de Cuidado.

-Los cuidados tienen finalidad distinta y sus objetivos se orientan a la
satisfaccidon de necesidades y/o problemas biolégicos, psicolégicos,

sociales y espirituales.

Cuidado de Estimulacion. - Aumentar la capacidad del paciente para
lograr la comprensidn y aceptacion de los dafos de su salud, su

participacion en su tratamiento y en su autocuidado.

Cuidado de Confirmacion. - Contribuir al desarrollo de la personalidad
del paciente fortalece psicologicamente al paciente mas alla de la

enfermedad. Promueve el desarroilo de la personalidad.

Cuidado de la conservacién y continuidad de la vida. -La provision de

los cuidados que ofrezcan seguridad al paciente en el sentido mas amplio.

Cuidado para resguardar la autoimagen. - Contribucién que hace el
enfermo para lograr que el paciente tenga una imagen real de él y de los

que conforman su entorno.

Cuidado de sosiego y relajacion.- Identificar situaciones de crisis y
hacer un plan de recuperacion cuyo objetivo sera recuperar la tranquilidad

del paciente y su entorno a fin de hacer frente a la crisis rapidamente.



Cuidado de compensacion.- Ayuda que debemos ofrecer al paciente
para el logro del eduilibrio de su salud como: ayuda fisica, psicologica,
social y espiritual segun las necesidades insatisfechas. Mayor importancia

en pacientes en situacion de. mayor dependencia.

2.2.2. Enfermeria

£s una profesion y una disciplina humanistica y cientifica aprendida, que
se centra en los fenomenos y actividades de asistencia a los seres
humanos, con la finalidad de apoyar, facilitar y capacitar a las personas o
a los grupos a recuperar su bienestar I(su salud), de manera beneficiosa y
dotada de sentido cultural, para auxiliar a la hora de afrontar la

discapacidad o la muerte.

2.2.3 Cuidados de Enfermeria
Modelo de Dorotea Orem. La puesta en practica del modelo del déficit del
Autocuidado es un gran aporte al desarrollo de enfermeria en el contexto

de la enfermedad renal cronica y sobre todo en el Didlisis.
Esta teoria se sustenta en tres principios-basicos:

1.-El autocuidado: Funcidn humana reguladora que debe aplicar cada
individuo de forma deliberada para si mismo, con el fin de mantener su

vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar.

2.-El déficit de autocuidado: Expresion de desbalance entre la capacidad

de accion de una persona y su necesidad de cuidado.

3.-Los sistemas de enfermeria: Ciencia humana articulada en sistema de
accion son formadas (disefiados y producidos) por enfermeros (as) a
través del ejercicio de su actividad profesional ante personas con

limitacién de salud.



Teoria de Virginia Henderson.

El modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-Persona-
Entorno desde una perspectiva holistica, es la independencia de la

persona en la satisfaccion de las 14 necesidades fundamentales.
1.- Respirar con normalidad: captar oxigeno y eliminar gas carboénico

2.- Comer y beber adecuadamente: ingerir y absorber alimentos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su mantenimiento de sus

tejidos y la energia indispensable para su buen funcionamiento.

3.-Eliminar los desechos del organismo: deshacerse de las sustancias

perjudiciales e inutiles que resulten del metabolismo.

4.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo permite el buen

funcionamiento del organismo y de la circulacion sanguinea.

5.- Descansar y dormir: es respetar la cantidad de horas durante el dia.

6.- Seleccionar vestimenta adecuada: llevar ropa segun estacién

climatica.

7.- Mantener la temperatura corporal: regular la alimentacion .en forma

balanceada.

8.- Mantener la higiene corporal: mediante las medidas béasicas como
bafio diario y lavado de manos.

9.- Evitar los peligros de entorno: protegerse de toda agresion interna y

externa para mantener su integridad fisica y psicolégica.

10.- Mantener una buena comunicacién con otras personas: en proceso
dinamico verbal y no verbal.

11.- Ejercer culto a Dios de acuerdo a su religion.
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12.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado: hace que la

persona se sienta bien para desarrollar su potencial al maximo.

13.- Participar en todas las formas de recreacién y ocio: divertirse con una

ocupacion agradable.

14.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al

desarrollo normal de la salud.
Sustento de Virginia Henderson

Para Henderson el cuidado es un conjunto de intervenciones terapéuticas
reflexionados y deliberados, basados en un juicio profesional razonado y
dirigidos a satisfacer las necesidades de la persona, para que alcance su

independencia o supliendo su autonomia.

2.2.4 Enfermedad Renal Crénica

Definicién. -Consiste en una pérdida progresiva irreversible de la funcion
renal que se pruede desarrollar en dias o en afios. Finalmente, puede
progresar a enfermedad renal terminal que termina con la muerte por
uremia (exceso de urea y otros desechos hitrogenados de la sangre) y

sus complicaciones a menos que se haga hemodialisis o trasplante renal.
Etapas de Enfermedad Renal Crénica:

Hay cuatro etapas:

Perdida de Reserva Renal

Es el signo tempranol de la enfermedad.

insuficiencia Renal

Aparecen signos de advertencia con mayor sed.

11



Falla Renal

Los Rifiones no pueden eliminar eficientemente los desechos causando

signos de la enfermedad.
Falla Renal Avanzada

Aparecen signos severos de la enfermedad eventualmente resultan en

colapso y muerte.

Factores de riesgo:

Son varias razones para que pueda desarrollar la enfermedad renal

crénica son:

Diabetes puede provocar la alteracién en los rifiones.
Hipertension y Alteracion Vascular.

Dislipemias, altos niveles de colesterol o triglicéridos en la sangre.
Glomerulonefritis

Enfermedades Hereditarias como sindrome de Allport o Poliquistosis

renal.

Enfermedades obstructivas de las vias Urinarias (Calculos, Tumores) Uso
de medicamentos toxicos para el rifién en especial los medios de

contrastes y algunos antibioticos.
Estados de Hipovolemia
Manifestaciones clinicas:

Alteraciones electroliticas en los niveles de Potasio y Bicarbonato vy

tambien hay retencién de sodio y agua.
Hay presencia de edema pulmonar y disnea

Anorexia, nauseas y vomitos en ocasionas puede provocar hemorragias

12



Anemia causada en gran parte por déficit de eritropoyetina

Hay alteraciones cognitivas que va desde una dificultad para concentrase

como somnolencia, convulsiones, etc.

Hay alteraciones cutaneas que se aprecia una coloracion amarillenta y

puede aparecer hematomas y resequedad de la piel.
Tratamientos de la enfermedad renal crénica:

- Didlisis Peritoneal: Es la eliminacion de toxinas y liquidos, se realiza a
través de una membrana del peritoneo (dentro del abdomen).

- Hemcdidlisis: La eliminacion de toxina y liquidos sobrantes se realiza a
través de un filtro artificial durante 2 a 3 horas, 3 veces a la semana.

- Trasplante Renal: Se trata de una cirugia mayor en la que se requiere

de un donador con compatibilidad de Grupo sanguineo e inmunoldgico.

Complicaciones

La Uremia y estadio-terminal. Edema pulmonar, neumonias, insuficiencia

respiratoria, anemia, cardiopatia, etc.
2.2.5 Adulto Mayor

Este es el término que reciben quienes pertenecen al grupo etareo que
comprende personas que tienen mas de 65 afos de edad. Por lo general,
se considera que los adultos mayores, solo por.haber alcanzado este
rango de edad, son lo que se conocen como pertenecientes a la tercera
edad o ancianos. El adulto mayor pasa por una etapa de ia vida que se
considera como la Oltima, en la que los proyectos de la vida ya se han
consumado, siendo posible poder disfrutar de lo que queda de vida con
mayor tranquilidad. (11)
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2.3 Definicion de Términos
2.3.1 Cuidado

Es la accion de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). El cuidado
“implica ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, tratar de incrementar su

bienestar.
2.3.2 Cuidado Enfermero

Es el conjunto de funciones que desarrolia la enfermera(o) en la atencion
y cuidado al usuario, fundamentadas en la relacion interpersonal y en el
dominio de lo técnico - cientifico orientada a comprender a la persona
usuaria en el entorno en el 'que se desenvuelve, actuando en la
prevencion, la curacion y la rehabilitacion de la persona en el proceso

salud — enfermedad.
2.3.3 Enfermedad Renal Crénica.

Es una pérdida progresiva es una pérdida progresiva (por 3 meses o0 mas)
e irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afeccién se
determina con un filtrado glomerdlar(FG) <60 ml/min/1.73m? Como
cohsecuencia, los rifones pierden su capacidad para .eliminar desechos,

concentrar la orina y conservar los electrolitos en la sangre.
[
2.3.4 Paciente Adulto Mayor

Es toda persona mayor de 60 afios que se encuentra hospitalizada en los

servicios de medicina y cirugia del hospital.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos
Para la realizacion del presente informe de experiencia profesional, se
llevo a cabo la recoleccion de datos, mediante la revision de los registros

de enfermeria, historias clinicas la revision de los libros de registro de

ingresos y egresos de los pacientes atendidos en el Hospital Nacional

Dos de Mayo del servicio de Medicina de San Pedro del adulto mayor con
enfermedad renal crénica del periodo 2016.

3.2 Experiencia Profesional.

Mi formacion universitaria fue en la Universidad Particular San Martin de
Porres en el afio 1993 hasta el afio 1998. El Servicio Rural urbano
Marginal de Salud (SERUMS) lo realice en el Centro de Salud de Mala en
el afo 2002.

Desde el afio 2003 mi labor profesionalmente como enfermera asistencial
en el Hospital Nacional Dos de Mayo trabajando en diferentes servicios de
medicina y cirugia. Los servicios de medicina las salas estan divididos por
sexo, como la sala de San Pedro; Santo Toribio y Julidan Arce son de
varones y las salas de Santa Ana y San Andrés son de mujeres donde la

mayoria de personas hospitalizadas son pacientes adultos mayores.

Desde el afio 2010 hasta la actualidad laboro en el servicio de Medicina
de San Pedro como enfermera asistencial en este servicio los pacientes
hospitalizados son varones que tienen 34 camas con sus veladores para
pacientes adultos distribuidos de la siguiente manera: 17 camas a la

derecha y 17 camas a Ia,izduierda.
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3.3

Procesos realizados en el tema del informe

En el servicio de Medicina de San Pedro del Hospital Nacional Dos
de Mayo se encuentran pacientes con diferentes patologias y de
diferentes grupos etareos. No hay un servicio exclusivo para el
adulto mayor. El cuidado de enfermeria en paciente adulto mayor
con enfermedad Renal Crénica (ERC), se da aplicando el Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE), método cientifico de forma
estructurada, homogénea, légica y sistematica, permitiendo brindar
un cuidado de forma individualizada de acuerdo a la necesidad de
los pacientes.

El cuidado de Enfermeria se brinda a los pacientes hospitalizados
con Enfermedad renal crénica son:

Se coordina el ingreso del paciente, ya sea por consultorio externo
0 emergencia para su hospitalizacion.

Al ingreso al servicio, se verifica la historia clinica y 1a terapéutica y
luego se realiza una valoracion al paciente, segin Virginia
Henderson con las 14 necesidades basicas.

Se realiza valoracion geriatrica integral del adulto mayor (VGI)
segun la escala de Barthel (ABVD), Norton (prevéncién de upp),
Lawton (AIVD), Lobo (mini examen cognoscitivo), Yesavage
(depresion) y Guijon hace valoracion sociofamiliar.

Identificacion del paciente

Al ingreso.y durante la estancia hospitalaria del paciente se realiza
Evaluacion neurolégica, ya que estos pacientes con esta patologia
presentan incremento de urea en sangre afécta'ndo su estado de
conciencia.

Se entabla una relacion enfermero — paciente.

Se verifica historia clinica y la terapéutica del paciente.

16



Control y valoracién de electrocardiograma y monitorio de las
funciones vitales ¢/4 horas para identificar alteraciones del ritmo
cardiaco (arritmias por alteracién del potasio).

Proporcionar una dieta hiposoadica.

Control de peso y talla, para ver si aumento de peso o presencia de
edema

Valorar el estado hidroelectrolitico, a través de las mediciones de
tas concentraciones séricas. |

Se educa al paciente y a la familia sobre la restriccion de liquidos y
algunos alimentos.

Mantener la frecuencia respiratoria dentro de los limites normales,
en caso de ser necesario proporcionar oxigeno al paciente.
Suministrar una alimentacion adecuada y una dieta equilibrada,
previa coordinacion con el servicio de nutricion. |
Fomentando un equilibrioc entre el consumo de alimentos, Iia
actividad fisica y la dosis del medicamento.

Lograr y mantener un peso corporal deseable.

Control estricto de balance hidrico.

Observar signos de retencién, deshidratacion o de sobre
hidratacion.

Verificar en el paciente el proceso de eliminacion (Heces, Orina)
para evitar complicaciones.

Supervisar el trabajo del personal técnico de enfermeria en el
control de eliminacién de los pacientes como son las deposiciones

y la orina, mediante un documento elaborada por la :lenfe-rmera

denominada “Hoja de control de eliminaciones”

Explicar al paciente la importancia de hacer ejercicio y su funcion

en su enfermedad.
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Cambio frecuente de posicion si el paciente se encuentra postrado
para evitar complicaciones como las ulceras por presion.

Valorar la cantidad de horas que duerme el paciente, en caso de
insomnio pfoporcionar un ambiente adecuado sin ruidos para
estimular al suefo o en su defecto administrar somniferos como
tratamiento condicional por via oral o parenteral segin las
condiciones de la paciente y prescrito por su médico.

Mantener al ‘paciente con vestimenta adecuada para su edad,
condiciones  climatolégicas, evitando asi  enfermedades
respiratorias.

Administrar antipirético segun prescripcion médica y/o medios
fisicos, si el paciente presenta hipertermia.

Brindar un adecuado cuidado bucal y cuidado de |a piel.

Fomentar el bafio diario.

Si el paciente se encuentra postrado, realizar el bafio con ayuda
del personal técnico.

Mantener elevadas las barandas laterales y mantener la seguridad
del paciente.

Medidas para prevenir traumatismos o lesién en las extremidades
inferiores.

Mantener un ambiente seguro, con buena iluminacion, pisos secos,
camas con barandas

Mantener espacios libres para que el pacienfe pueda desplazarse
sin dificultades. .

La erjfermera muestra una actitud empatica con la paciente; esta
confianza promueve a que la paciente pueda entablar una
comunicacion con el personal: este grado de confianza acelerara la

recuperacion de la paciente
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Propiciar al paciente un ambiente adecuado para comunicarse con
otros pacientes o familiares, de tal manera puedan expresar sus
ideas, sentimientos mediante un proceso dinamico verbal y no
verbal.

Respetar sus creencias religiosas del paciente.

Evitar el esirés emocional.

La enfermera al brindar cuidados al paciente explica el
procedimiento para lograr su colaboracion. Como por ejemplo en
la colocacion de sonda nasogastrica, sonda Foley, etc.

Explicar al paciente que medicamento se le estd administrando,
porgue y para que, se administra, si tiene alguna reaccidén adversa.
Explicar porque se apertura una via periférica, explicando el
procedimiento.

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir o minimizar los
efectos secundarios de su enfermedad.

Explicar al paciente el tipo d ejercicio que debe realizar como
estiramientos, caminatas o trote.

Resultado:

-Sobre carga de liquido disminuye, el paciente expresa
verbalmente que es capaz de llevar acabo las actividades de la
vida. diaria sin dificultad y consume alimentos y liquidos segun la
restriccion de la dieta (hiposodica).

-El patron respiratorio es eficaz, el paciente respira normal sin
dificultad y la gasometria esta entre 90- 1000mmHg.

-Mejora el estado nutricional, el apetito mejora, buena turgencia
cutanea y mejora la energia.

-Mejora de integridad cutanea, piel caliente, seca, signos de

cicatrizacion en las areas donde habia lesiones.
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-Mejora el nivel de actividad, el niega sintomas de intolerancia a la
actividad..

-Mejora el intercambio gaseoso, los sonidos respiratorios son
limpios, se reduce la disnea.

Vias aéreas permeables, los sonidos respiratorios son claros, la
respiracion se desarrolla sin obstruccion.

-La presidn arterial se encuentra dentro de limites aceptables, el
paciente no se queja de dolor de cabeza, mareos y la presion
arterial esta entre <=140/80.

-El nivel de ansiedad es reducido, el paciente aparece relajado
expresa verbalmente su sentimiento de tranquilidad.

-El paciente esta libre de dolor, el paciehte expresa verbalmente la
ausencia de dolor.

-Nivel de comprensién de la enfermedad mejora, el paciente
muestra su comprensidén de la enfermedad y expresa los efectos
de riesgo (signos y sintomas) y explica cambios en su estilo de
vida.

-El paciente cumple con el plan terapéutico, el paciente manifiesta
que toma la medicina y participa de actividades fisicas y realiza
control periédico de presion arterial.

-Mantiene una higiene bucal eficaz, paciente expresa que se lava
la boca después cada comida.

-El nivel de hemoglobina méjora, el paciente expresa que tiene
mas energia después de la transfusiéon sanguinea y de hierro saca
rato.

- Realiza su autocuidado de bafio corporal y higiene bucal en forma

independiente, paciente expresa que se siente mas independiente.
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IV RESULTADOS

CUADRO 4.1.

EDADES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN EL SERVICIO DE SAN PEDRO DEL
HOSPITAL DOS DE MAYQ DEL ANO 2016.

ENERO A DICIEMBRE DEL 2016
EDAD N° DE PACIENTES %
60 A 65ANOS o 6 _ 40 -
66 A 70 ANOS 3 20
> DE 70 ANOS 6 : 40
| TOTAL 15 100

Fuente: Libro de registros de Ingresos y Egresos de pacientes
hospitalizados en el Servicio de San Pedro, HNDM.

Comentario: En el cuadro 4.1-se observa que el mayor nimero de casos
de enfermedad renal cronica se encuentra entre 60 a 65 y > de 70 afos
con un 40% y menor incidencia entre 66 a 70 afios con el 20% en el
servicio de San Pedro del HNDM.

GRAFICO 4.1

EDADES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN EL SERVICIO DE SAN PEDRO DEL
HOSPITAL DOS DE MAYO DEL ANO 20186.

ENERO A DICiEMBRE DEL 2016

6 6
6 _ |
5 3
2 ,
3 ;
2 ‘
1
0 )
60 A 65 66 A 70 > DE70
AROS ANOS AROS

m 60 A 65AR0S B 65 A 70 ANOS ®m > DE70 AROS

Fuente: Libro de régistro de ingreso y egresos de pacientes hospitalizados
en el Servicio de San Pedro, HNDM.
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CUADRO 4.2
ALTAS Y DEFUNCIONES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA CON EN EL SERVICIO DE SAN
PEDRO DEL HOSPITAL DOS DE MAYO DEL ANO 2016

ENERO A DICIEMBRE DEL 2016
INDICADORES N° DE PACIENTES %
ALTAS . 12 80
Fallecidos 3 20
Total 15 100

Fuente: Libro de registros de Ingresos y Egresos de pacientes

hospitalizados en el servicio de San Pedro del HNDM.

Comentario: En el cuadro 4.2 se observa mayor nimero de altas con un
80% y menor numero de fallecidos con el 20% de pacientes con

enfermedad renal cronica en el servicio de San Pedro del HNDM.

GRAFICO 4.2
ALTAS Y DEFUNCIONES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL SERVICIO DE SAN PEDRO
DEL HOSPITAL DOS DE MAYO DEL ANO 2016.

N° DE PACIENTES DE ENERO A DICIEMBRE 2016

WMALTAS MFALLECIDOS

Fuente: Libro de registros de Ingreso y Egresos de pacientes
hospitalizados en el Servicio San Pedro del HNDM.
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CUADRO 4.3

MEJORAS OBSERVADAS DESPUES DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE SAN PEDRO
DEL HOSPITAL DOS DE MAYO DEL ANO 2016.

RESULTADO DE CUIDADO DE

ENERO A DICIEMBRE DEL 2016 |

ENFERMERIA

N° de pacientes
mejorados

%

*Nivel de sobre carga de liquido disminuye
por seguir dieta indicada (hiposédica) ,
mejora la actividad y la presidn arterial
*Patron respiratorio es eficaz por mejor
intercambio gaseoso y vias aéreas
permeables y la ansiedad es reducido

53

*Mejora el estado nutricional hay mejor
integridad cutanea, hemoglobina y mejora
la energia

*El nivel de autocuidado mejora, realiza
bafio corporal diario e higiene bucal
después de cada comida, toma sus
medicinas y comprende su enfermedad.

7

47

TOTAL

15

100

Fuente: Historia clinica del paciente y registros de anotaciones de
actividades de cuidado de enfermeria del Servicio de San Pedro del

HNDM.

Comentario: En el cuadro 4.3 se observa que hay mejoras de cuidado de

enfermeria en un 53% en relacioén a nivel de sobre carga de liguido, el

patron respiratorio y el 47% en relacion al estado nutricional y el

autocuidado en pacientes con enfermedad renal cronica en el servicio de

San Pedro del HNDM.
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GRAFICO 4.3

MEJORAS OBSERVADAS DESPUES DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE SAN PEDRO DEL HOSPITAL
DOS DE MAYO DEL ANO 2016.

PACIENTES MEJORADOS

O *Nivel de sobre carga de liquido - Patron respiratorio es eficaz

B *Mejora el estade nutricional - El nivel de autocuidade mejera

Fuente: Historia clinica del paciente y registro. de anotaciones de
actividades de cuidado de enfermeria del servicio de San Pedro del
HNDM. -
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b)

V. CONCLUSIONES

En el afio 2016 mayor numero de enfermedad renal crdnica se
presentd en el grupo etareo. de 60 a 65 y >de 70 afios y menor

ihcidencia de 66 a 70 aﬁds en el servicio de San Pedro del HNDM.

En el afio 2016 hubo mayor nimero de altas con un 80% y menor
nimero de fallecidos con el 20% en pacientes con enfermedad

renal cronica en el Servicio de San Pedro del HNDM.

En el afio 2016 se observa mayor nimero de mejoras de cuidado
de enfermeria con un 53% en relacién a nivel de sobre carga de
liquidos y el patrdn respiratorio y con el 47% en relacion al estado
nutricional y el nivel de autocuidado en pacientes con enfermedad

renal cronica en el servicio San Pedro del HNDM.

Los cuidados que se le brinda a los pacientes que se hospitalizan
en el servicio de medicina de San Pedro se realizan de acuerdo al
Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE), cuidando la integridad
del paciente mediante el controf de su enfermedad logrando su

independencia.
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b)

d)

f)

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la institucion la capacitacion del personal de

enfermeria sobre la enfermedad renal cronica en el adultc mayor.

Se recomienda a la institucion la implementacion de las Guias de
cuidado de Enfermeria en pacientes adultos mayores con

enfermedad renal cronica.
Aumentar las capacitaciones en el area de consultorios externos
dirigidos a pacientes y familiares en la concientizacion acerca de la

enfermedad renal crénica.

Aplicar la Guia de cuidado de Enfermeria elaborado para pacientes

con enfermedad renal cronica en la institucion.

Se recomienda a la institucion construir un servicio exclusivo para el

adulto mayor.

Se recomienda a la institucién abrir un consultorio de enfermeria

para la atencion del adulto Mayor.
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ANEXOS



I. TITULO: GUIA DE INTERVENCION DE CUIDADO ENFERMERIA DEL
ADULTO MAYOR CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

fl. FINALIDAD:

La presente guia, pretende estandarizar intervenciones y cuidados de
enfermeria a los pacientes diagnosticados con enfermedad renal cronica
en el Servicio de Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo. Asi mismo
busca mejorar la atencion de salud a las personas con este diagnéstico y
garantizar la continuidad el manejo y control de los cuadros de la

enfermedad.
lll. OBJETIVOS.

El objetivo principal es optimizar el Proceso de Cuidado de Enfermeria
(PAE), en todas sus etapas en los pacientes diagnosticados con
enfermedad renal créniba con un estandar de criterios, procesos e
intervenciones en el cuidado de enfermeria a pacientes con esta

enfermedad.

IV. AMBITO DE APLICACION.

Se aplicara esta guia en todos los servicios de enfermeria de las
diferentes areas y especialidades médicas, del hospital Nacional Dos
de Mayo, y se espera que posteriormente se aplique en otros
establecimientos del Ministerio de Salud a nivel nacional con énfasis en

ios Establecimientos de Salud con nivel de atencion |l y IIi.

V. NOMBRE DEL PROCESO Y PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR.

Cuidado de Enfermeria en Pacientes con enfermedad renal crénica.
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VI. CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL CUIDADO DE
ENFERMERIA CON ENFERMEDAD RENAL CRONICO

La enfermedad renal crénica, consiste en pérdida progresiva del

glomérulo.

6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
EL RINON
Los rifilones son los organos principales del sistema Urinario. Se encargan

de la excrecion de sustancias de desechos a través de la orina

6.2 CONCEPTOS BASICOS

LA ENFERMEDAD RENAL CR(')_NICA. - Se define como la pérdida
progresiva, generalmente irreversible, de la tasa de filtracion glomerular
que se traduce en un conjunto de sintomas y-signos‘deﬁorhihado‘uremia' y
que eﬁ su estadio terminal es incompatible con la vida.

ETIOLOGIA DE ERC.

LA DIABETES: Esta enfermedad puede provocar una alteracion de os
rifones que constituye la principal causa de fallo renal crénico.

LA HIPERTENSION ARTERIAL Y ALTERACIONES VASCULARES:
Son estas enfermedades que también afectan a los rifiones del adulto
mayor.

DISLIPEMIAS: Por altos niveles de colesterol y triglicéridos en la sangre.
GLOMERULONEFRITIS: Esta enfermedad afecta al propio rifidn.
ENFERMEDADES HEREDITARIAS: Que afectan al rifiédn como el
sindrome de Allport o la p0|IqUIStOSIS renal.

ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS DE LAS VIAS' URINARIAS Como
los calculos renales, tumores y otros.

EL USO DE MEDICAMENTOS TOXICOS PARA EL RINON.
Especialmente medios de contraste y algunos antibiéticos.
MANIFESTACIONES CLINICAS:
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Alteraciones electroliticas. -Se produce anomalias en los niveles de
diferentes electrolitos como el potasio, bicarbonato, fésforos, sodio y del
calcio. Estas retienen agua se manifiesta con edemas disnea falla
cardiaca, efc.
Alteraciones cardiovasculares. -Por hipertension arterial hasta el 80%.
PROBLEMAS RESPIRATORIAS: Se presenta con edema pulmonar que
ocasiona la disnea.
Alteraciones gastrointestinales y de eliminacion urinaria. -La
anorexia, nauseas y vomitos son signos caracteristicos del urémico, olor
amoniacal producidos por los metabolitos nitrogenados en la saliva. Es
muy caracteristico la presencia de sabor metalico. En ocasiones se
producen erosiones gastricas que pueden provocar hemorragias. Se
presenta oliguria, en casos mas avanzados polaquiuria y nicturia
Alteraciones hematolégicas. -La anemia causada en gran parte por
deficit de eritropoyetina (hormona sintetizada en el rifidn que promueve la
generacion de los glébulos rojos.
Alteraciones neurolégicas. - Es la aparicion de la encefalopatia urémica
gue se manifiesta como una alteracion cognoscitiva que va desde una
dificultad para concentrarse somnolencia, convulsion hasta coma
profunda.
Alteraciones dermatolégicas. -A nivel cutaneo se aprecia una
coloracion amarillenta que producen hematomas, prurito que produce
picazon por la resequedad de la piel

6.3 REQUERIMIENTOS BASICOS.

a. RECURSOS HUMANOS.
1. Enfermera/o.

2. Técnico en Enfermeria,
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b. RECURSOS MATERIALES

1. Material fungible
v" Registros de Enfermeria
v Dispositivos de Oxigeno
v Termémetro
v Papel milimetrado para
EKG.
v" Jeringas
v Esparadrapo

v Guantes quirlrgicos

2. Material no fungible

¢ No aplica

3. Medicamentos
¢ Analgésicos
+ Oxigeno

¢ Antibidticos.

4. Equipos
¢ Pulsoximetro
s Tensiometro

¢ Electrocardiégrafo

v’ Volutrol

v Llave de 3 vias

v’ Cloruro de sodio al 0. 9%.
v Tegaderm.

v" Abocat.

v Gasas estériles

v Algodén.
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5. Consentimiento Informado

» No aplica.

VIl CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

7.1 INDICACIONES.

a. INDICACIONES ABSOLUTAS
En pacientes diagnosticados con enfermedad renal crénica que

requieren cuidados de enfermeria.

7.2 CONTRAINDICACIONES.

No se aplica.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBIJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

RESULTADOS

Alteracion del equilibrio

hidroelectrolitico r/c  menor
| diuresis y  restricciones lo

alimentos y los liquidos.

Conservacidn
equilibrio

hidroeléctrico.

del

- Valorar el estado

hidroeléctrico:

-Identificar fuentes
potenéiales de liquidos y
electrolitos que deben
ser disminuidas o

eliminadas:

Educar a la familia y al

| paciente sobre la
restriccion de liquidos y

| algunos alimentos

-Medicion de las
concentraciones séricas

de electrolitos.

-Cambios pondera!es
.diario.
-Equilibrio entre.

ingresos y eégresos.

-Turgencia de la piel y

presencia de edema.

cuello.

-Presion “arterial,
frecuencia y ritmo del

pulso.

| -El  paciente

Valores séricos

~normales o aceptables.

-No hay incremento ni
decremento ponderales

rapidos.

-El ingreso de liquidos y
alimentos estd dentro

de los limites de las

1 restricciones.
-Distension de venas del -

tiene
turgencia normal de la
piel sin signos de

edema.
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-Signos del desequilibrio
del calcio (signos de

Chvostek y Trousseau).

-frecuencia y dificultad

de |a respiracion.

-Medicamentos y
Alimentos.

-Soluciones
endovenosas para
administracién de
antibidticos.

-Liquidos utilizados para

ingerir medicamento

-Explicar al enfermo y su
familia sobre las bases

de restriccion de

-No hay distensiéon de

las venas del cuelio.

-la  presién  arterial
normal y el ritmo del

pulso regular.

-El paciente no sefala
problemas  para la
respiracion o falta de

aire.

-No surge signos de

Chvostek y Trousseau.

-Comenta la base de la

| restriccion de alimentos

y liquidos.

-Lee las etiquetas de los

alimentos preparados e
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liquidos y de algunos

alimentos.
-No administrar
antiacidos ni  otros
medicamentos que

contengan magnesio.

-Administrar los

alimentos y liquidos

permitidos dentro de la
Restriccion de la dieta.

-Realizar higiene
frecuente de la boca o
pedir al enfermo que lo

haga.

identifica los que debe

evitar.

-Ingiere los antidcidos

recetados y evita los
que _contienen

magnesio.

-Consume alimentos vy
liquidos segun la

restriccion de la dieta.

-Se encarga

frecuentemente de la

higiene de la boca.

-El paciente tiene

turgencia normal de fa
sin de

piel signos

edema.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBIJETIVO ACTIVIDADES RESULTADOS
ENFERMERIA

Alteracién de la  funcién | Mejorar la  funcion | -Evaluar el  estado | -Verificar la frecuencia y | -La frecuencia

respiratoria R/C acumulo de | respiratoria. respiratorio. otras manifestaciones | respiratoria se mantiene

secrecion por inmovilidad.

respiratorias

-Aspiracion de las

| secreciones con sonda

aspiracion numero 14 o
16

-Alentar y ayudar al
paciente para que tosa y
respire profundo cada

hora

-Ayudar a cambiar de
posicidén cada hora.

entre 14 y 18 por
minuto.

-Respira profundamente
y tose cada hora.

-Mejora la respiracidn.

-Se cambia de posicién
cada hora y disminuye
el acumulo de

secreciones.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO ACTIVIDADES RESULTADOS
ENFERMERIA
Alteracién de fa nutricion por | -Conservar un ingreso |-Valorar el  estado | Verificar los cambios | -El paciente identifica
ingreso menor a las necesidades | nutricional adecuado. ‘nutricional: ponderales. alimentos dentro de las
corporales en r/c anorexia, ' restri ¢i n
P . ,/ . -Valorar los habitos [ Mediciones estricciones :
| molestia gastrointestinal Y. alimentarias que le

restricciones dietéticas.

nutricionales:

contribuyen a la

alteracién de la

ingestion de los .
| alimentos:

-Buscar el consumo de

| alimentos con proteinas

de alto valor biolégico:

- Valorar los factores que .

antropométricas.

- Realizar una anamnesis
dietética.
- Hacer recuento de

ingesta de calorias.

- -Evaluamos la presencia
de anorexia, nauseas,
depresion, y

estomatitis.

-Proporcionar alimentos
con proteinas de alto
valor

biclégico {como

Huevos, Lacteos ¥

resulten atrayentes.

-Consume proteinas de

‘alto valor bioldgico.

Consume alimentos

ricos en calorias.

Sefiala mejor apetito a’
la hora de las comidas.

Ingiere los antiacidos
con base en un plan pre
programado -antes de

los alimentos.

Identifica los alimentos
prohibidos.

Practica la higiene de la

boca andes de cada
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carnes).

~ Proporcionar lista
escrita de alimentos
que puede utilizar.

- Modificar el plan
posoldgico para no
administrar los
medicamentos
exactamente antes de
la comida.

comida.
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DIAGNGSTICO DE

INTERVENCION DE

i OBJETIVO ACTIVIDADES RESULTADOS
ENFERMERIA ENFERMERIA
Déficits de conocimientos | Mejorar el | Dar informacion | -Se -pone en conocimiento sobre la | -El paciente y su familia
sobre l|la enfermedad y | conocimiento sobre | verbal ¥ escrita | funcién e insuficiencia renal crénica. | tienen conocimiento
régimen terapéutico. la enfermedad y su | apropiadas al sobre su enfermedad.

tratamiento.

respecto de la funcion
renal:

- Restricciones de liquidos vy

electrolitos.
- Restricciones de la dieta
- Plan posoldgico {medicamentos).

- Problemas, signos y sintomas que .
deben sefialarse al médico.

F Plan de consulta de vigilancia

- Opciones terapéuticas.

- Ayudar al paciente a identificar su
fortaleza.

-Obedece sobre

restricciones del liquido.

-Apoyo familiar durante |
el tratamiento.

-Conocimiento régimen

| terapéutico.

-Control de sintomas.
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DIAGNOSTICO DE

INTERVENCION DE

OBIJETIVO ACTIVIDADES RESULTADOS
ENFERMERIA ENFERMERIA
Riesgo de infeccién r/c| -Mantener medidas | Control ‘ 'c‘leh—lnstaurarprecaucionesuniversales. -Control del riesgo.
procedimientos invasivos | de  seguridad vy | infecciones:

{catéter de alto flujo vy

periférico)

proteccion
evitar las

para

complicaciones en el
paciente.

Mantenimiento de
dispositivos de acceso
venoso periférico:

- Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica y/o localizada.

signos de infeccion.

- Mantener técnica aséptica en la
manipulacién de catéteres.

- Cambiar los sistemas, dispositivos vy
tapones segan protocolo.

- Curar con antisépticos el punto de
insercion de los catéteres.

- Vigilar permeabilidad de los accesos
Venosos.

- Cambiar apdsitos de proteccion

segun protocolo.

- Instruir al paciente y / o la familia en
el mantenimiento del dispositivo.

- Instruir al paciente a cerca de los

-Reconoce cambios en
el estado de salud

-Se mantiene libre de
infecciones en la zona
de cateterismo.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

-OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

RESULTADOS

Alteraciéon del concepto de
si mismo a causa de la
dependencia y cambio de’
papeles.

Mejorar el concepto
de si mismo.

-Valorar {a respuesta y

reacciones del
enfermo ¥ . sus
| parientes a la
enfermedad vy su

tratamiento:

L Ensefiarle mecanismos de solucién
de problemas por parte del paciente
y familia.

- Valorar la relacion del paciente con
los- miembros importantes de su
familia.

- Auxiliar al paciente y su familia para

que busquen orientacién

reacciones graves, si €5 necesario

- Brindar orientacién sobre opciones

terapéuticas como de la
hemodiilisis, didlisis peritoneal a los

interesados.

- Identificar la comprensién de los
conocimientos 0 habilidades
necesarios por parte del paciente y
del familiar responsable para poner
en practica después del alta.

El paciente identifica
estilos de superacién de |
problemas que fueron
eficaces.

El paciente y su familia
identifican y expresan
verbalmente respuestas
e ideas en relacién con

. . "la enfermedad renal y
profesional a fin de superar las |

los cambios necesarios
en su vida y estilo de
actividades diarias.

-Buscan consejo

profesional para superar

“debido a su enfermedad

Yy su tratamiento.

-Buscan informacion en
la enfermera u otros
profesionales

asistenciales respecto .
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~ Coordinar los esfuerzos de distintos
profesionales sanitarios para
asegurar un alta oportuna.

- ldentificar lo que debe aprender el
paciente para los cuidados diarios
en casa posteriores al alta.

- Fomentar los cuidados de si mismo.

de las
terapéuticas.

-El paciente

opciones

identifica

sus aspectos positivos y

de los familiares que lo

apoyan en las opciones

terapéuticas.
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DIAGNOSTICO DE

OBIETIVO

RESULTADOS

INTERVENCION DE ACTIVIDADES
ENFERMERIA ENFERMERIA
Déficit de autocuidado: | El . paciente | Ayuda al autocuidado + Proporcionar los objetos personales | -Realiza su autocuidado
bafio /  higiene r/c | mantendrd buena baﬁo_/higiene deseados necesarios cerca de cama | de bafo corporal vy |
Disminucidn de la | higiene corporal vy o en el bafio, como: desodorante, | higiene bucal en forma

tolerancia a la actividad.

del cabello.

cepillo de dientes, jabén de bafio,

toallas, equipo de afeitar y otros.

- Dar las facilidades para que el

| paciente se baie él mismo o ayudar

con el bafio en silla, de pie o bafio
de asiento, si lo desea.

- Facilitar y ayudar a que el paciente
se cepille los dientes.

- Fomentar la participaciéon de los
familiares a la hora de! bafio.

- Ayudar a lavar el cabello, cepillarse
los dientes y a afeitarse si es

necesario.

- Ayudar con el cuidado perianal si es
necesario.

independiente vy

en

algunas ocasiones con

apoyo del familiar.
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- Aplicar ungientos y crema
hidratante en las zonas de piel seca.

~ Ensefiar al paciente o familiares la
rutina de aseo si fuera necesario.

- Disponer de la intimidad durante el
bafio general del paciente.

- Se educa sobre el lavado de manos
antes y después de ir al bafio y de
cada comida.
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