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TITULO DEL CASO CLINICO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DE 48 ANOS DE
EDAD CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA



RESUMEN

El presente estudio de caso se describe a un paciente de 48 afos de edad
con insuficiencia renal cronica. en donde como profesional de enfermeria, poder
conocer mas sobre esta patologia que se enfoca en la afeccion de los rifiones los
cuales no pueden filtrar de una manera normal la sangre ocasionando que se

acumulen los desechos en su organismo causando cambios en su salud.

Al momento de realizar las intervenciones mediante los patrones funcionales
alterados pude encontrar y darme cuenta sobre su abandono a su tratamiento
motivo por el cual él se encontraba en un delicado estado de salud mediante las
intervenciones que elegi y ejecute pude conseguir lo deseado y poder ayudar en

la pronta recuperacion de mi paciente.

El proceso de atencion de enfermeria, se encamina a un paciente con
insuficiencia renal crénica, en donde el enfermero después de la valoracién, e
inspeccidn fisica, cefalocaudal, y patrones funcionales, estard adecuado para un
diagnostico enfermero, en donde se ejecutara un plan de cuidados, actividades e
intervenciones de enfermeria, que se trabajara en conjunto con el personal

médico y los familiares.

Este estudio de caso medio a conocer mas a profundidad sobre la
insuficiencia renal crénica como se produjo el dafio a los rifiones y asi mismo
poder ayudar a sus familiares mediante charlas educativas para poder brindar un
mejor apoyo moral y emocional para que no vuelva abandonar su tratamiento y lo
siga tal cual se le ha indicado teniendo, asi como resultado favorable para su

salud.

Palabras Claves: Proceso de Atencion de Enfermeria, Insuficiencia Renal,

Peritoneo, Glomerulonefritis, Oliguria



ABSTRACT

The present case study describes a 48-year-old patient with chronic renal
failure. where as a nursing professional, to be able to learn more about this
pathology that focuses on the affection of the kidneys which cannot filter the blood
in a normal way causing waste to accumulate in your body causing changes in

your health.

At the time of performing the interventions through the altered functional
patterns, | was able to find and realize about his abandonment to his treatment,
the reason why he was in a delicate state of health, through the interventions that |
chose and executed, | was able to achieve what | wanted and be able to help in
the speedy recovery of my patient.

The nursing care process is directed to a patient with chronic renal failure,
where the nurse, after the assessment, and physical inspection, cephalocaudal,
and functional patterns, will be suitable for a nursing diagnosis, where a plan of
nursing care, activities and interventions, which will be worked together with

medical staff and family members.

This medium case study will learn more about chronic renal failure how the
damage to the kidneys occurred and also be able to help their relatives through
educational talks to be able to provide better moral and emotional support so that
they do not abandon their treatment again and follow it as it has been indicated
having, as well as a favorable result for your health.

Key Words: Nursing Care Process, Renal Insufficiency, Peritoneum,
Glomerulonephritis, Oliguria



INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica se define como la existencia de una pérdida
progresiva que sera irreversible, de la tasa de filtracion glomerular que se
presenta acorde al conjunto de sintomatologia denominado uremia y que en su
estadio terminal es incompatible con la vida. En Ecuador, la enfermedad renal
cronica es un importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia,
se estima que afecta al 11% de la poblacién adulta. Los factores de riesgos mas
notables que se presentan en un paciente con insuficiencia renal son la
hipertension arterial, la diabetes, la enfermedad vascular y la dislipemia, entre
otras. También es importante mencionar que unos de los aspectos mas
fundamentales para la deteccion de la enfermedad renal cronica son los signos y
sintomas de la enfermedad renal se presentaran una vez que la afeccion ha
avanzado. Las manifestaciones clinicas a destacar en un paciente con indicios de
padecer de insuficiencia renal son las alteraciones electroliticas, manifestaciones
cardiovasculares, alteraciones gastrointestinales y osteomusculares, entre otras.
El diagnostico idoneo para verificar si un paciente este predisponente para
padecer de enfermedad renal cronica es el examen de creatinina plasmatica para
estimar la velocidad de filtracion glomerular (VFG), ecografia y en algunos casos
examenes de electrolitos plasméaticos donde se verificara los valores de sodio

(Na), potasio (K), cloro (Cl) y bicarbonato.

El tratamiento en estos casos seria la terapia especifica, basada en el
diagnéstico, evaluacion y manejo de condiciones comorbidas. En pacientes con
riesgos de enfermedad renal cronica seria manejar la prevencion y tratamiento de
enfermedad cardiovascular. Asi como también la prevencién y tratamiento de
complicaciones de la funcion renal reducida y en casos positivos se procedera a

la preparacion para terapias de sustitucion renal.

El presente caso clinico nos va a brindar una descripcion concreta y especifica

de los principales aspectos que se relacionan con la insuficiencia renal cronica.
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.MARCO TEORICO
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
CONCEPTO

La enfermedad renal crénica se define como la presencia de una alteracién
estructural o funcional renal que persistira por mas de 3 meses, con o sin sufrir de
deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin

otros signos acorde a la enfermedad (Sellares, 2019).
Los siguientes marcadores son considerados como un dafio renal.

e Proteinuria elevada.

e Alteraciones en el sedimento urinario.

e Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular.
e Alteraciones estructurales histolégicas.

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.

EPIDEMIOLOGIA

Segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, hasta el 2016
en el pais se contabilizaban 17.611 personas con insuficiencia renal crénica (Diaz,
Gbémez, & Proafio, 2018).

En Ecuador, las autoridades que representan el Ministerio de Salud Publica calcularon
un aproximado de 10.000 personas que estan en tratamiento de hemodialisis. Esto
constituye una tasa de 980 casos por cada millbn de ecuatorianos (Diaz, Gomez, &
Proafio, 2018). En el 2017 se registraron un aproximado de 20.182 egresos en la
plataforma del sistema de salud de pacientes con dafios en los rifones. No obstante,
10.229 de ellos fueron por causa de insuficiencia renal, siendo los hombres los mas

afectados (Diaz, Gbmez, & Proafio, 2018).



FISIOPATOLOGIA

Podemos describir a la enfermedad renal cronica como en un principio de
disminucién de la reserva renal o una falla renal, que tiene la posibilidad de ingresar a
insuficiencia renal (enfermedad renal terminal). En comienzo, a medida que el tejido
renal su funciébn vaya perdiendo su funcionalidad, habra muy pocas anomalias
evidentes, ya que el tejido remanente aumenta (adaptacion funcional renal) (Huertas &
Osorio, 2016).

La disminucion de la funcion renal intercepta con la capacidad del rifién de poder
mantener equilibrada la homeostasis de liquidos y electrolitos. Sin embargo, la
capacidad de poder concentrar la orina va a disminuir mediante un proceso lento,
efectuando por la declinacion de la capacidad de excretar un exceso de fosfato, acido

y potasio (Huertas & Osorio, 2016).

Cuando la insuficiencia renal se encuentra en la etapa avanzada (Tasa de filtracion
glomerular TFG < 15 mL/min/1,73 m2), se perdera la capacidad de diluir o concentrar
la orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad de la orina suele fijarse en alrededor
de 300 a 320 mOsm/kg, cerca de la plasmatica (275 a 295 mOsm/kg) y el volumen
urinario no responde facilmente a las variaciones en la ingesta de agua; (Huertas &
Osorio, 2016).

FACTORES DE RIESGOS

Existen diversos tipos de factores de riesgo de etapa inicial o desarrollada en la

enfermedad renal crénica.

Los factores caracteristicos no modificables son los siguientes mencionados:

o Edad.
e Genero.
e Raza.

o Diabetes millitus.
e Genetica.

e Bajo de peso al nacer.



e Disminucion del numero de nefronas (congenita o adquirida).
Los factores caracteristicos modificables son los siguientes mencionados:

e Actividad persistente de la causa original.

e Amplificadores comunes del riesgo.

e Control de hipertension arterial.

e Obstruccion/reflujo/infeccién del tracto urinario.
¢ Analgésicos y otras nefrotroxinas.

e Factores que promueven incremento de flujo y presion glomérulo-capilar
e Alta ingesta de proteinas.

e Descontrol glucémico.

e Embarazo.

e Hiperlipidemia

e Anemia cronica.

e Tabaquismo.

e Obesidad (Jojoaa & Bravo, 2016).

TRATAMIENTO

La deteccidon temprana de microalbuminuria en personas diabéticas o en riesgo de
progresion a etapas mas avanzadas de la enfermedad, como son los eventos
cardiovasculares y muerte. Permitiendo la implementacion precoz de terapias

efectivas de proteccién renal y cardiovascular (Flores, Alvo, & Borja, 2016).

CLASIFICACION GENERAL DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es recomendable clasificar la enfermedad renal crénica con la combinaciéon de la

tasa de filtrado glomerular asociado (TFG) al indice albumina/creatinina (IAC).

e Progresion de la enfermedad renal.

e Superposicion de injuria renal aguda sobre una ERC de base.



e Eventos cardiovasculares.

En caso de que no se puede utilizar indice albuminal/creatinina (IAC) para poder
clasificar la enfermedad, se puede utilizar cualquiera de los siguientes parametros

mencionados:

e Proteinuria en 24 horas.
« Indice proteinuria/creatininuria (IPC).

e Tirilla reactiva para detectar proteinuria (Jojoaa & Bravo, 2016).

Tabla para la clasificacion de la enfermedad renal crénica

TFG, Proteinuria P.A, mmHg
ml/min/1,73m2 Sistdlica/Diastolica
1 =90 A Negativa 1 120-129 | 80-84
2 60-89 | B Microalbuminuria 2 |130-139 |85-89
3 30-44 | C Proteinuria 1-3,5g9/24h 3 140-159 | 90-99
4 15-29 D Proteinuria 1-3,5g/24h 4 160-179 | 100-109
5 <15 E Proteinuria >3,59/24h 5 =180 2110

Elaborado por: Barboto Pinela B.

Nota: Los estadios 1 y 2 representan a que hay lesion renal (en sedimento, pruebas
de imagen e histologia) y los estadios 3-5 pueden tener como Unica caracteristica el
deterioro del filtrado glomerular (FG); (Jojoaa & Bravo, 2016).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Uno de los aspectos mas importantes, pero muy complejos de la deteccion de la
enfermedad renal crénica (ERC), son los signos y sintomas de la enfermedad renal
que en la mayoria de los casos se presentara tardiamente cuando la afeccion haya
avanzado. De hecho, en la enfermedad renal cronica muchas veces se la llama

afeccion “silenciosa” debido a que es dificil de detectar, y la mayoria de las personas
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que padecen enfermedad renal en fase temprana desconocen que la tienen (Nuria,
Pilar, & Diaz, 2019).

Alteraciones electroliticas: Se va a producir anomalias en los niveles de
diferentes electrolitos, como el potasio y el bicarbonato.

Manifestaciones cardiovasculares: LA HTA se va encontrar en el 80% de los
pacientes que tienen insuficiencia renal crénica terminal.

Alteraciones gastrointestinales: Van a producir anorexia, nauseas y vomitos
en el paciente.

Alteraciones hematoldgicas: Es un signo precoz que aparece en la evolucion
de la insuficiencia renal crénica, que es la anemia.

Alteraciones neuroldgicas: Se va a presentar encefalopatia urémica que se
manifiesta como una alteracion cognitiva que va desde una dificultad para
concentrarse, hasta el coma profundo.

Alteraciones osteomusculares): El paciente va a presentar dolores 0seos,
deformidades (reabsorcion de falanges distales en dedos), fracturas y retraso
del crecimiento en nifios.

Alteraciones dermatoldgicas: Unos de los signos caracteristicos es el color
pajizo de la piel, que sera producido por la anemia y por el acumulo de
urocromos. El prurito también va a ser muy frecuente y muy molesto para el
paciente.

Alteraciones hormonales: En los hombres va a provocar impotencia y
oligospermia (disminucién en la produccion de espermatozoides). No obstante,
en la mujer provocard alteraciones en ciclo menstrual y frecuentemente

amenorrea (Nuria, Pilar, & Diaz, 2019).

DIAGNOSTICO

Para los pacientes con riesgo aumentado de insuficiencia renal crénica se

deberan realizar:

Creatinina plasmatica para estimar velocidad de filtracién glomerular (VFG).
Cociente albumina/creatinina o proteina/creatinina en muestra de orina aislada
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e Miccion completa: Tira reactiva para glébulos rojos y blancos o examenes del

sedimento urinario.

Para pacientes diagnosticados con Insuficiencia renal crénica se tendran que

realizar:

e Ecografia

e Electrolitos plasmaticos (Flores, Alvo, & Borja, 2016).

TRATAMIENTO

El tratamiento para una enfermedad renal crdnica, segun la etapa en gue se

encuentre el paciente, incluye:

e Terapia especifica, basada en el diagnéstico, evaluacibn y manejo de
condiciones comérbidas.

e Aminorar la pérdida de funcién renal.

e Prevencion y tratamiento de enfermedad cardiovascular.

e Prevencion y tratamiento de complicaciones de la funcién renal reducida.

e Preparacion para terapias de sustitucion renal.

e Reemplazo de la funcion renal por dialisis o trasplantes.

e Individuos en riesgo, pero que no tienen ERC, deben ser aconsejados para
seguir un programa de reduccién de factores de riesgo, y control periédico
(Contreras, 2014).

PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico, donde
brindaremos cuidados humanistas y eficientes, centrados en el logro de resultados
esperados por parte del personal de salud como del familiar (Vargas, Rodriguez, &
Gomez, 2015).

12



Objetivos del proceso

El objetivo principal del proceso de atencién en enfermeria es poder constituir una
estructura que pueda cubrir e individualizar las necesidades que requieren el paciente,

la familia y sobre todo la comunidad.

Otros objetivos importantes que no se pueden descartar, son los siguientes

mencionados:

¢ Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente.

e Establecer planes de cuidados individuales que le brindaremos el paciente
durante su hospitalizacion.

e Actuar para cubrir y resolver los inconvenientes u problemas, y prevenir o curar
la enfermedad.

e Contar con las habilidades necesarias en cuando a destreza laboral (Vargas,
Rodriguez, & Gémez, 2015).

Fases del proceso enfermero

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco fases que incorpora los
diagnésticos de la NANDA al modelo de la organizacion mundial de la salud.

Los siguientes son los pasos a valorar el paciente por medio del proceso de

atencién de enfermeria;:

e Valoracién de las necesidades del paciente: Aqui se efectuara la recogida de
datos, valoracion, organizacién y registro de dichos datos.

e Diagnéstico de las necesidades humanas que la enfermeria puede asistir:
Puede ser de autonomia o de independencia (diagndstico de independencia).

e Planificacién del cuidado del paciente: Aqui se van a fijar los objetivos y
prioridades que le brindaremos al paciente.

e Ejecucidn del cuidado: Se ejecutaran las intervenciones y actividades acorde
a la aplicacion.

e Evaluacién: Se vera reflejado el éxito del cuidado implementado al paciente y

retroalimentacion para procesos futuros; (Vargas, Rodriguez, & Gémez, 2015).
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1.1 JUSTIFICACION

El estudio de caso se realiz6 con la Unica finalidad de poder dar a conocer esta
patologia denominada con el nombre de insuficiencia renal cronica que se presentara
a cualquier edad, pero es importante mencionar que esta enfermedad afecta mas a
personas adultas y adultos mayores. Sin embargo, también se debe tomar en cuenta
que es considerada como una de las principales causas de fallecimiento en nuestro

pais.

A través de este estudio caso clinico se elaborarda un proceso de atencion de
enfermeria, tomando en cuenta las intervenciones que debemos de realizar y
proporcionar como profesional de la salud durante la estancia hospitalaria que va a

favorecer en la evolucién del paciente.

Un paciente que padezca de enfermedad renal cronica, va a tener la incapacidad de
que sus rifiones puedan excretar los productos de desecho del organismo. Asi como
concentrar la orina y conservar los electrolitos, etc. Esta enfermedad se va a
manifestar clinicamente presentando, fatiga, disnea, anorexia, problemas cardiacos,

trastornos nutricionales, anormalidades del metabolismo y homeostasis.

Es fundamental conocer que esta enfermedad constituye uno de los principales
problemas de salud publica debido por su elevada prevalencia a nivel mundial, como

por su importante morbimortalidad en especial en personas adultas.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

= Desarrollar el proceso de atencion de enfermeria en paciente de 48 afios de

edad con diagndstico de insuficiencia renal cronica.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el proceso de atencion de enfermeria en el paciente con
insuficiencia renal cronica

¢ Analizar el diagndstico de enfermeria de acuerdo a los signos y sintomas
gue presenta el paciente.

e Aplicar el proceso de atencién de enfermeria a fin de asistir a la pronta

recuperacion del paciente.
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1.3DATOS GENERALES

Nombre y Apellido: NN

Sexo: masculino

Fecha de nacimiento: 23/07/1972
Cl: 1203033301

Nacionalidad: ecuatoriano
Provincia: Los Rios

Lugar de procedencia: Quevedo
Residencia actual: Quevedo, Sector 10 de agosto
N. ° de historia clinica: 1203033301
Estado civil: Casado

Nivel de estudio: Bachillerato
Ocupacién: Agricultor

Peso: 63 kilogramos

Talla: 1.62 metros

Grupo sanguineo: ORH+

Religion: catdlico

Nivel econdmico: Bajo
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ll. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Andlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente.

Paciente de sexo masculino de 48 afios de edad, que acude a nuestra casa
asistencial en compariia de su esposa por presentar cuadro clinico caracterizado por
hipertension arterial, cefalea, dolor localizado en fosas iliacas izquierda y derecha mas
edema de miembros inferiores, por lo que el medico valora e indica ingreso al area de

emergencia con diagndstico de insuficiencia renal crénica.
Antecedentes personales:

Diabetes mellitus.

Hipertension arterial no controlada

Antecedentes familiares:

Padre hipertenso, diabético, fallecido por aneurisma cerebral.

Madre asmaética

2.2 Principales datos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual

(Anamnesis).

Paciente de sexo masculino de 48 afios de edad ingresa por el area de emergencia
por presentar cuadro clinico caracterizado por hipertension arterial mas edema de

miembros inferiores, cefalea intensa y malestar general.

2.3 Examen fisico (exploracién clinica)

Signos vitales

Presion arterial: 200/100 mmHg

Frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto

Temperatura: 36.6 C
17



Valoracion céfalo-caudal.

Craneo: Normo cefélico, con buena implantacion capilar, cabello de color negro.
Cara: Simétrica aspecto semipalida, presencia de cicatriz de 1 cm en pémulo derecho
Oido: simétricas, canal auditivo integro, no cicatrices.

Ojos: edema palpebral, pupilas isocoricas, reactivas a la luz.

Boca: mucosas orales semihumedas, presencia de piezas dentales completas, no

legua saburral, buena higiene bucal.

Ufas: Irregulares de coloracién amarilla, ufias gruesas y su llenado capilar demora 4 a

6 segundos
Piel: ruborosa y edematizada.

Cuello: No se observa tumoracion ni deformacion a la palpacion no hay dolor y no hay

presencia de ganglios linfaticos inflamados, presencia de via central, permeable.
Torax: Simétrico, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos
Abdomen: Blando, distendido doloroso a la palpaciéon en ambas fosas iliacas.

Miembros superiores: en su regién superior derecha presenta brazal de tension

arterial y en region superior izquierda se evidencia fistula en fosa cubital.
Miembros inferiores: presencia de edemas inferiores.

Zona pélvica: Simétrica, se observa presencia de sonda vesical, edema escrotal, no

cicatriz.

Estado de Conciencia: Con apertura ocular espontanea, su respuesta verbal es
coherente, ubicado en tiempo espacio y persona.
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VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES (TEORIA DE
MARJORY GORDON).

Patron percepcion-manejo de la salud

Paciente refiere cefalea, malestar general y sentirse muy cansado por lo que pasa
mucho tiempo en cama, refiere haber abandonado su tratamiento para la diabetes e

hipertension.
Patrén nutricional-metabélico.

Su indice de masa corporal (IMC) es de 24.2, con temperatura de 36.6, lleva una
dieta restringida para su patologia, no refiere alergias alimenticias ni medicamentosas,
no presenta riesgo de ulcera depresion (UPP), presenta via central para medicacion

endovenosa.

Patron de eliminacion.

Presencia de sonda vesical mas anuria no hay una buena eliminacion urinaria

Patron actividad-reposo.

Se evidencia debilidad muscular generalizada, estado hipertensivo de 200/100 MmHg.
Patron suefo-descanso.

Duerme entre 6 a 8 horas diarias, no toma medicacién para dormir.

Patron cognitivo-perceptual.

Su apertura ocular es espontanea, respuesta verbal orientada y coherente, y el
paciente localiza el dolor en region lumbar (Glasgow de 14).

Patron autopercepcion-auto concepto.
Reconoce su estado de vulnerabilidad.
Patron rol-relaciones.

Vive con su esposa y mantiene una buena relacion, refiere que llevan casados mas de
13 aflos y es padre de 2 hijos, la familia refiere aceptar la enfermedad actual del

paciente y brindar su apoyo.
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Patron sexualidad-reproduccion.

Aparato reproductor masculino no presenta cicatrices, se evidencia edema escrotal lo

que le dificulta tener relaciones sexuales con su pareja.
Patron adaptacion-tolerancia al estrés.

Se evidencia estado ansioso ya que la enfermedad actual le dificulta trabajar y realizar

las actividades diarias, por lo cual no puede llevar alimentos a su hogar.
Patron valores-creencias.

Creencia catolica.

PATRONES FUNCIONALES ALTERADOS.

» Percepcién manejo de la salud
»= Eliminacién e intercambio

= Actividad y reposo

2.4 Informacion de exadmenes complementarios realizados.

HEMATOLOGIA

Hemoglobina 9.8 g/dI 14.5-18.5 g/dI
Hematocrito 25% 45- 55%
VCM 1011 80- 100 um
Plaquetas 679 150- 450 U/
Leucocitos 20.30 4 —10 U/l
Linfocitos 13.0 25- 40%
Neutrofilos 79.6 55- 65 %
Basofilos 0.1 0- 2%
Eosinofilos 1.2 0.5- 5%
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QUIMICA SANGUINEA

Urea 73 mg/dl 10-50 mg/dl
Creatinina 2.40 mg/dl 0.7-1.4 mg/dI
Colesterol 140 mg/dl 0-200 mg/dI
Triglicéridos 171 mg/dl 0-150 mg/dI
Acido urico 6.9 mg/dl 3.4-7 mg/dl
Tgo 28 Ul 10- 40 U/l
Tgp 29 U/l 10-41 U/l
Glucosa 171 mg/dl 70- 110 mg/dl

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Higado

De tamafio normal, textura regular homogénea,
con aumento de ecogenicidad, de manera
difusa con signos de patrén graso, no se
lesiones

observaron ocupativos en el

parénquima

Vesicula

Ovalada, pared de espesor engrosada, reactiva
a proceso inflamatorio, contenido liquido,

presencia de 3 calculos de 5 mm

Pancreas

De tamairio y textura normal, colédoco de calibre

normal.

RiAdN

De tamafio normal y textura normal, ambos con
paréngquima moderadamente ecogenicos con

pérdida de la relacion cortico medular.

Bazo

De tamanio y textura normal

Presencia de liquido en cavidad abdominal visible en fosa iliaca

derecha y espacio retro vesical en volumen moderado.

Conclusion ecogréfica: higado con patrén graso, rifiones eco

geénicos, litiasis vesicular.
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2.5 Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

= Diagnostico presuntivo: insuficiencia renal cronica.
» Diagnéstico diferencial: insuficiencia renal aguda.

= Diagnostico definitivo: insuficiencia renal cronica

2.6 Analisis y descripciéon de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.

Analitica de la valoracién de enfermeria

Una vez realizada la valoracion de los patrones funcionales de Marjory Gordon
durante la recopilacién de datos la anamnesis, valoracién de sus constantes vitales,
examen fisico y los datos obtenidos de la biometria hemética, bioquimica sanguinea y
ecografia abdominal con valores alterados se han detectado los patrones
disfuncionales, y es asi como se puede dar criterio sobre los debidos cuidados

apropiados para mejorarla calidad de vida del sujeto:
= Percepcién manejo en salud
= Eliminacién e intercambio

= Actividad y reposo
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NANDA: |: Promocion de la salud

NOC: IV Conocimiento y conducta
en salud Mantenimiento inefectivo de la salud
NIC: Conductual
3 4
) ] .
M R/C: abandono en el tratamiento E/P: falta de interés para mejorar su salud
E
T - @ /
A Dominio IV: CONOCIMIENTO Y CONDUCTA EN ESCALA DE LIKERT
s SALUD
\ INDICADORES
\ / r Utiliza conductas para evitar
Clase: Q CONDUCTA EN SALUD resgos :
I Utiliza conductas efectivas para
N L el tratamiento
Supervisa riesgos de su conducta
T (. personal
Etiqueta: CONDUCTA DE FOMENTO DE LA SALUD \
E
R \

~

J

l

7

Campo: lll. CONDUCTUAL

\

Clase: S- EDUCACION PARA LA SALUD

7

Etiqueta: EDUCACION SANITARIA

ACTIVIDADES

N

Identificar los factores internos y externos que puedan
mejorar la motivacion en conductas que determinen la

mejora de su salud

Incorporar estrategias para fomentar la autoestima del sujeto
Implementar una estrategia que ayude al manejo de toma de

decisiones

Educar a la familia en el apoyo motivacional para mejorar

estilo de vida del paciente

J




NANDA: 00016
NOC: 0504
NIC: 2080

7

.

7

.

[ DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA ]
4
| U
R/C: Insuficiencia renal crénica E/P: Anuria
1Y
. f ESCALA DE LIKERT \
DOMINIO: SALUD FISIOLOGICA
INDICADORES 1/2(3|4|5
Equilibrio entre la ingesta y gasto X
Clase: E- ELIMINACION hidrico
Aumento de peso X
Gasto urinario deficiente X

7

\

Etiqueta: FUNCION RENAL

7

Campo: Il. FISIOLOGICO COMPLEJO

\

Clase: G- CONTROL DE ELECTROLITROS Y ACIDO BASE

7

\.

Etiqueta: MANEJO DE LIQUIDOS / ELECTROLITOS

\_

-

ACTIVIDADES

Monitorizar el estado hemodinamico.

Controlar los valores de laboratorio relevantes para el
equilibrio de liquidos

Balance hidroelectrolitico

Observar si hay signos y sintomas de retencion de
liquidos.

Medir gasto urinario en 24 horas

J
™~

/




NANDA: IV Actividad/Reposo

NOC: Il Salud fisiolgica [ Perfusiodn tisular periférica ineficaz ]
NIC: Fisiolégico Complejo
0
3 4
R/C: Hipertension arterial

M - P E/P: Cefalea, presion arterial de 200/100

E mmha

T U

4 ) / \
A Dominio Il: SALUD FISIOLOGICA ESCALA DE LIKERT
S
\ J INDICADORES 112 3 |4]|5

— )y Llenado capilar de los dedos de X

: Clase: E CARDIOPULMONAR la mano

Llenado capilar de los dedos del X
N \ J pie
T e “ Edema periférico X
Etiqueta: PERFUSION TISULAR PERIFERICA 0407 X
E
— K Cefalea j
R \ J

v I
E \ / ACTIVIDADES \

N Campo: Il. FISIOLOGICO COMPLEJO

» Realizar una valoracion general del estado circulatorio,
¢ J comprobando pulso, edemas, recambio capilar, color y
| e temperatura
0 Clase: C- CONTROL DE LA PERFUSION TISULAR " Evaluar edemasy pulsos perifericos

= Controlar el aporte de liquidos (restringido) incluyendo
N \ ingesta y eliminacion
E p = Administracién de diuréticos bajo prescripciéon medica
S Etiqueta: CUIDADOS CIRCULATORIO = Enseflar al paciente a cuidarse los pies

\ adecuadamente /
\




2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de la salud,

considerando valores normales.

El proceso de atencion de enfermeria se basa en el modelo de Marjory
Gordon, el cual establece 11 necesidades béasicas. Marjory Gordon define un
patron como una configuracion de comportamientos que es mas o menos comun
para todas las personas, y estos comportamientos contribuyen a su salud, calidad
de vida y a la realizacion del potencial humano; ocurren secuencialmente con el
tiempo Y proporcionar un marco de evaluacion, independientemente de la edad,

el nivel de atencion o las condiciones patoldgicas; (Blanca F. , 2017).

2.8 Seguimiento
Dia 1

Paciente de sexo masculino de 48 afios de edad, con diagnéstico de
insuficiencia renal cronica llega a esta casa asistencial en compafiia de su esposa
por presentar cuadro clinico caracterizado por hipertension arterial, cefalea, dolor
localizado en fosas iliacas izquierda y derecha mas edema de miembros inferiores
y escrotal, orientado en tiempo espacio y persona se procede a preparar al
paciente para sesion de hemodidlisis al ingreso se realizan las siguientes

actividades:

Se procede al control de signos vitales presion arterial: 200/100 mmHg;
frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto; presion arterial 200/100 mmHg
frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto; temperatura: 36.6 C,
se procede a Canalizaciébn de via endovenosa con catéter 18 G, y se
administra furosemida 20 mg, control de diuresis horaria, se realiza un
control minucioso de ingesta y eliminacién y se restringe al paciente de
liquidos principalmente altos en sodio, se realiza un control de glicemia

cada 6 horas.
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Dia 2

Dia 3

Dia 4

Control de signos vitales: frecuencia cardiaca: 81 latidos por minuto;
presion arterial 148/ 86 frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por
minuto; temperatura: 36 C se realiza las siguientes medidas: se administra
furosemida 20 mg inmediatamente, control de diuresis, control minucioso
de ingesta y eliminacion se restringe al paciente de liquidos principalmente
altos en sodio, se realiza un control de glicemia cada 6 horas, después de
las dialisis se realiza limpieza del catéter central ademas se administra
medicamento bajo prescripcidon médica; eritropoyetina 2000 ui cada 12
horas; dextrosa al 10% 200 ml stat; omeprazol 40 mg cada dia, se realiza

cambios postulares y aseo personal.

Control de signos vitales, frecuencia cardiaca: 78 latidos por minuto;
presion arterial 139/78 frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por
minuto; temperatura: 36.4 C se realiza las siguientes medidas: se
administra furosemida 20 mg, control de diuresis, control de ingesta y
eliminacion se restringe al paciente de liquidos, se realiza un control de
glicemia cada 6 horas, se realiza limpieza del catéter central ademas se
administra medicamento bajo prescripcion médica; eritropoyetina 2000 ui
cada 12 horas; dextrosa al 10% 200 ml stat; omeprazol 40 mg cada dia, se
realiza cambios postulares y aseo personal, se brinda charlas educativa
con el objetivo de fomentar conocimiento de la patologia y la importancia

de tomar los medicamentos preventivos para evitar complicaciones.

Debido a la mejoria en su condicion clinica se realizan los exadmenes
complementarios: bioquimica sanguinea, hemograma completo, ecografia
abdominal, resultado valores normales, al 5to dia de su hospitalizacion el
paciente fue dado de alta bajo condiciones hemodinamicas estables, se
brind6 educacion para la salud fundamentando la importancia de las
hemodidlisis que requerira, y alentado a no abandonar el tratamiento

farmacoldgico de base.
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2.9 OBSERVACIONES

La observacion que se realiza es que el paciente NN necesitard seguir un plan
de actividades, lo que le ayudara a aumentar su deseo de avanzar sin sentirse
solo o abandonado el cual incluyo el fomento y apoyo emocional por parte del
personal de enfermeria también la deteccion precoz de complicaciones a traves
de la valoracion céfalo caudal control de constantes vitales, valores de glicemia
basales, cuidados personales administracion prescrita aplicacion de balance
hidrico, aseo personal, cambios posturales, e informacion de los procedimiento a

realizarse

Al pre alta se mantuvo una charla educativa con el paciente y su familiar la cual
consisti6 en educar sobre la importancia que tiene el tratamiento en esta
enfermedad la importancia de acudir a sus diélisis y mencionar la familia el papel
fundamental que ellos tienen para brindar el apoyo necesario al paciente y

verificar que tome sus medicamentos y siga con su tratamiento.
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CONCLUSION

Dado que la insuficiencia renal crénica es una patologia, se necesitan
cuidados especiales y terapias alternativas para compensar la funcion real
deteriorada, por lo tanto, se debe enfatizar que la atencibn debe ser
personalizada, exclusiva, integral y continuamente bajo la colaboracién de todo el

equipo de salud.

A través del proceso de atencién de enfermeria, se puede demostrar que el
paciente tiene demasiado liquido, lo cual es algo sepa que las enfermeras juegan
un papel muy importante en estos pacientes porque tienen que educar y promover
el autocuidado, prevenir las complicaciones de la insuficiencia renal crénica y

estimular su estilo de vida de manera favorable.

Se desarroll6 un plan y evaluacion sistematicos y ordenados de enfermeria
personalizada acorde a los problemas que pudieron afectar al paciente, y luego se
desarrollarlo un plan de diagnostico de atencion para planificar las intervenciones
de enfermeria; una vez que se realiza la actividad, se evalla para verificar si los

objetivos propuestos son beneficiosos

Se verifico los resultados ideales para nuestro paciente para la

reincorporacion de su estado de salud y devolucion a su entorno social.

29



Bibliografia

Blanca, F. (2017). Aplicacion de los lenguajes normalizados NANDA, NIC, NOC.
Madrid: DAE Editorial.

Contreras, B. (2014). Prevencién y tratamiento de la enfermedad renal crénica
(ERC). Revista Médica Clinica Las Condes, 145-168.

Dehesa, E. (2014). Enfermedad Cronica Renal. Medigraphic Artemisa, 73-78.

Diaz, T., Gomez, B., & Proafio, A. (2018). Comportamiento epidemiolégico en
pacientes con enfermedad renal crénica terminal en Ecuador. Correo
Cientifico Médico, 12-22.

Doenges, M. (2016). Proceso y diagnéstico de enfermeria. Barcelona: EI Manual
Moderno, S.A.

Dugas, B. (2017). Tratado de enfermeria practica. Mexico: Editores, S. A. .

Flores, J., Alvo, M., & Borja, H. (2016). Enfermedad renal cronica: Clasificacion,

identificacion, manejo y complicaciones. Revista médica de Chile, 133-177.

Huertas, J., & Osorio, W. (2016). Acerca de la Insuficiencia Renal. Una guia para

los pacientes y sus familias , 22-31.

Jojoaa, J., & Bravo, C. (2016). Clasificacion practica de la enfermedad renal

cronica. Repertorio de Medicina y Cirugia, 192-196.

Nuria, G., Pilar, M., & Diaz, J. (2019). Insuficiencia renal cronica. CLINICA
UNIVERSIDAD DE NAVARRA , 14-43.

Sellares, V. (2019). Enfermedad Renal Cronica. Nefrologia al dia, 12-19.

Zamora Editores. (2008). Manual de Enfermeria. Bogota D.C., Colombia: ATLAS.

30



