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RESUMEN

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad catastrofica que dafia de manera
progresiva el funcionamiento de los rifiones impidiendo que estos cumplan su funcion
primordial de excretar las sustancias de desechos. Cuando alcanza el estadio final o
terminal el paciente tiene que seguir tratamientos de sustitucion renal como dialisis
peritoneal, hemodialisis y trasplante de riiidn. El siguiente analisis de caso tiene como
objetivo aplicar el proceso de atencion de enfermeria en pacientes con cateterismo
peritoneal a través de la priorizacion de diagnostico enfermero en el Hospital Dr.
Francisco Icaza Bustamante con el proposito de implementar intervenciones efectivas
para brindar cuidados adecuados. La metodologia aplicada resulto ser cualitativa, de tipo
descriptivo-transversal-bibliografico con el método inductivo. Se realizd el anélisis de
caso en un paciente de 13 afos, con diagndstico de insuficiencia renal cronica. Se utilizo
herramientas de recoleccion de informacidén como la entrevista, historia clinica, examenes
de laboratorio y la valoracion por patrones de respuestas humanas. Luego se identifico
los posibles patrones funcionales afectados con el uso de las taxonomias NANDA, NIC,
NOC vy se lleg6 a diversos diagnosticos de enfermeria entre ellos estan: exceso de
volumen de liquidos, hipertension y riesgo del retraso de desarrollo. Después de aplicar
las intervenciones de enfermeria planificadas el paciente mejora su salud durante su
estancia hospitalaria. Se concluye que las intervenciones de enfermeria aplicadas
sirvieron para que el paciente evolucione de una manera satisfactoria evitando la

complicacion de su cuadro clinico.

Palabras clave: Dialisis peritoneal; enfermedad catastréfica; enfermeria; insuficiencia

renal.
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ABSTRACT

Chronic renal failure is a catastrophic disease that progressively damages the
functioning of the kidney, preventing them from fulfilling their primary function of
excreting waste substances. When it reaches the final or terminal, stage, the patient has to
follow renal replacement treatments such as peritoneal dialysis, hemodialysis, and kidney
transplantation. The following case analysis aims to apply the nursing care process in
patients with peritoneal catheterization through the prioritization of nursing diagnosis in
the Hospital of Dr. Francisco Icaza Bustamante with the purpose of implementing
effective interventions to provide adequate care. The methodology applied in this study
is qualitative, descriptive-transversal-bibliographic with an inductive method. A case
analysis was performed on a 13-year-old patient with a diagnosis of chronic renal failure.
Information gathering tools such as interview, clinical history, laboratory tests and
assessment by human response patterns were used. Then the possible functional patterns
affected were identified with the use of NANDA, NIC, NOC taxonomies and various
nursing diagnoses were reached, among them: excess fluid volume, hypertension, and
risk of developmental delay. After applying the planned nursing interventions, the
patient’s health improved during his hospital stay. To finish the present case study, it was
concluded that the nursing interventions applied helped the patient to evolve in

satisfactory manner, avoiding the complication of his clinical condition.

Keywords: Peritoneal dialysis; Catastrophic disease; Nursing; Renal failure.
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INTRODUCCION
El cateterismo peritoneal es un procedimiento quirtirgico que consiste en la
introduccion de un catéter en la cavidad abdominal en aquellos pacientes que requieran
tratamiento de dialisis con el objetivo de reemplazar de manera gradual el funcionamiento
de los rifiones, ya que por si mismo no pueden funcionar adecuadamente debido a causas

patoldgicas como la insuficiencia renal cronica (Johnson, et al, 2019).

La dialisis peritoneal y hemodialisis son las opciones mas relevantes en el
tratamiento de las personas que padezcan enfermedad renal cronica. Por otra parte, esta
la alternativa conocida como trasplante de rifion que este casi no se lleva a cabo por
diversas situaciones, ya que este es muy poco accesible porque el nimero de personas
donantes son deficientes y ademas el presupuesto para que se realice es de alto precio

(Heredia, 2020).

Por otro lado, en el Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el area de
nefrologia se encuentran pacientes pedidtricos con diagnodstico médico de insuficiencia
renal cronica que pertenecen al programa de didlisis peritoneal, el cual se registra que
después del alta hospitalaria, regresan al establecimiento con alguna complicacién como
infeccion, dolor, hipertension, edema generando una problematica de salud debido a que

los pacientes con patologias nefréticas son hemodindmicamente inestables.

Por consiguiente, considero la importancia de la realizacion de un plan de
cuidados enfermero a los pacientes con enfermedad renal cronica con el fin de ayudar,
aportar el bienestar y recuperacion de su salud mediante la utilizacion del juicio clinico y

sistematico de las necesidades de cuidados.

Por lo antes mencionado se realiz6 la investigacion a un participante del servicio
de nefrologia del Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante el cual se presté a colaborar
con el seguimiento de su caso con autorizacion de su representante legal con la finalidad
de identificar las necesidades basicas basandonos en el modelo de Virginia Henderson,
instrumentos de recoleccion de datos y entrevista de una manera confidencial con fines

netamente investigativos.

En lo que respecta al paciente pediatrico con cateterismo peritoneal que se realizan
tratamiento de dialisis para mejorar su estado de salud y calidad de vida, contribuyen al
sujeto de estudio, mientras que el cuidado es el campo de accion el cual es efectuado por

el personal de enfermeria del establecimiento hospitalario. A partir de esto se
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implementara un modelo de atencion individualizado que permitira que las actividades y
cuidados se encuentren encaminadas a las necesidades del paciente ademads servira para

que las intervenciones sean efectivas.

Con respecto al primer capitulo los antecedentes del problema, describira el
impacto a nivel mundial que tiene la insuficiencia renal cronica en consideracion con
varios autores manifiestan que es unos de los principales problemas de salud en varios
paises debido a su morbimortalidad que posee. En cuanto a Ecuador la tasa de
fallecimiento del territorio nacional es del 4,5% debido a alguna complicacion que genera

la misma patologia.

En cuanto a la formulacion los objetivos de la presente investigacion se tomaron
en cuenta el requerimiento de salud de los pacientes con cateterismo peritoneal, también
con ayuda de las taxonomias NANDA, NIC y NOC priorizando de manera exhaustiva los
patrones funcionales con la finalidad de minimizar el problema para mejorar la calidad

de vida del paciente.

Luego en el segundo capitulo que comprende en la recopilacion de informacion
se describira el significado de la enfermedad renal cronica, clasificaciones, estadios que
va a depender del dafio a nivel de rifidon, signos, sintomas y tratamiento. Las citas se
encuentran respaldada por libros, textos y ensayos con orientacion a la enfermedad renal

cronica.

El siguiente capitulo que comprende al tercero, se describira un caso clinico
aplicado a un participante elegido de manera aleatoria el cual recibe cuidados en el
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante del servicio de nefrologia considerando los
requerimientos de salud y necesidades del enfermo dando como resultados diagndsticos

enfermeros oportunos para el bienestar del paciente.

El interés en realizar este estudio de caso consiste en ejecutar de manera correcta
el plan de atencion de enfermeria basandome especificamente en los cuidados pertinentes
y por medio de las intervenciones poder mejorar las necesidades de paciente objeto de

estudio.



CAPITULO I

1. Disefo del analisis de caso

1.1  Antecedentes del problema

La insuficiencia renal aguda es un sindrome que se presenta por multiples causas,
se caracteriza por la disminucion de la filtracion glomerular, que como consecuencia se
desarrolla la incapacidad del rifion para excretar los productos nitrogenados y para
mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. Esta alteracion en la funcion renal
sucede posterior a la lesion renal en tubulos, vasos, intersticio y glomérulos y
excepcionalmente sin una lesion demostrable o puede ser consecuencia de agravamiento

en un paciente con enfermedad renal previa (Diaz, 2017).

Considerando la cita anterior para Diaz la insuficiencia si no se detecta a tiempo
va perdiendo progresivamente y de manera irreversible la capacidad funcional de los
rifiones impidiendo la filtracion y excrecion de las sustancias de desecho del organismo,

lo que ocasiona una alteracion en el estilo de vida y la salud de la persona.

La incidencia de la enfermedad renal cronica en los nifios ha aumentado
progresivamente durante los tltimos 20 afios de la misma forma en adultos. Algunas
causas mas frecuentes en infantes son: complicaciones en el nacimiento como nacer con
bajo peso, las malformaciones congénitas, y las enfermedades hereditarias, asimismo la
enfermedad poliquistica del rifiéon y en los nifios mayores de 12 afios la glomerulonefritis.
También pueden asociarse enfermedades que afectan a varios 6rganos como los es el

lupus y el sindrome nefrético que son las causas mas comunes (Pediatic, 2020).

Se debe agregar que la insuficiencia renal cronica es comun en adultos mayores
uno de los motivos principales es €l envejeciendo que va de la mano con el estilo de vida,
pero, por otro lado, esta enfermedad es poco evidenciado en los nifios, sin embargo,
actualmente va creciendo el nimero de casos en todo el mundo. Se estima que en Ecuador
es preocupante, ya que no cuenta con establecimientos de salud suficientes para este tipo

de patologias.

Los signos y sintomas de las enfermedades renales durante la infancia son pocos
o nada especificos, por ende, existe la probabilidad de que los problemas del rifién pasen
desapercibidos, esto es mas frecuente cuando es adquirida hereditariamente causando

dafio y secuelas a largo plazo que sin darse cuenta llega a la fase terminal de una



insuficiencia renal cronica necesitando la hospitalizacion del nifio que lo padezca y

obligando a realizar dialisis peritoneal (Bansal, 2021).

Segtin en la investigacion realizada por el Dr. Theo que en colaboracion con el
instituto de Estados Unidos “Institute for Health Metric an Evaluation” elaborada en el
2020 nos menciona que la enfermedad renal cronica afecta con una prevalencia a nivel
mundial de 9,1 % a nivel mundial. En cambio, la tasa de mortalidad fue de 1,2% a 1,3 %
aproximadamente 1,2 millones de personas de todos los continentes. Cuando la
enfermedad se desarrolla a fases avanzadas obliga al paciente la eleccion de tratamientos
de sustitucion renal (dialisis peritoneal, hemodidlisis y trasplante de rifién), gracias a estos
hacen alargan la estancia de vida de la persona con un alto costo econémico (Theo &

Boris , 2020).

De acuerdo con la Sociedad Latinoamérica de Nefrologia e Hipertension
menciona, que la insuficiencia renal tiene un gran impacto a nivel de Latinoamérica
evidenciandose la tasa de mortalidad por enfermedad renal cronica (ERC) mas alta de
todo el mundo, siendo esta la segunda causa mas importante que afecta a gran parte de la
poblacién, segun los datos del Institute for Health Metrics and Evaluation de EE. UU.
Ademas, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de
mortalidad en todos los continentes, seguidas por las enfermedades transmisibles y la

violencia y accidentes (SLANH, 2020).

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo indica que en
afio 2020 la mortalidad por enfermedad renal cronica es la sexta causa mas frecuente de
defunciones en el territorio nacional con un 4,5 %. La tasa de mortalidad mas alta es las
enfermedades isquémicas del corazon seguido por, el covid-19 identificado-no
identificado, luego la diabetes mellitus, después la influenza y neumonia y las

enfermedades hipertensivas en este se encuentra los enfermos renales (INEC, 2020).

Segun mi punto de vista, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo nos quiere
decir que en la actualidad las enfermedades renales cronicas siguen siendo principales
problemas de salud que aquejan nuestra poblacion ecuatoriana, también se considera gran

generador de consumo econdmico en sus tratamientos.

En el mismo contexto segun los datos del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social nos menciona que en el afio 2020 las cifras de fallecimiento de pacientes con

enfermedad renal cronica son de un 50 % por motivo de descontinuacion del tratamiento
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por factores como la escasez de medicamentos, y por la saturacion de pacientes
contagiados de covid-19 en la mayoria de hospitales del Ecuador dando como resultado
el mal estado de salud también el desarrollo de infecciones en estas personas (IESS,

2020).

De acuerdo con Pérez nos menciona que las infecciones asociadas al cateterismo
peritoneal sometidos a dialisis la mas frecuentes es la peritonitis que generalmente se
manifiesta por la presencia de bacteria y hongo en el sistema de conexion, en el tinel o
catéter y en el orificio de salida, que se refleja con signos y sintomas clinicos como:
inflamacion, enrojecimiento en la entrada y salida del catéter por ultimo exudado

purulento en el orificio (ORTIZ, 2021).

En el Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil
ofrece el servicio de nefrologia que da tratamiento hacia aquellos infantes con patologias
renales, como por ejemplo aquellos con diagndstico médico de insuficiencia renal cronica
que 66 pertenecen al programa de dialisis peritoneal, el cual se registra que después del
alta hospitalaria, regresan al establecimiento con infeccion en el orificio del catéter o

alguna complicacion de la enfermedad.

Para finalizar debo mencionar que la intencion de la realizacion del proceso de
atencion de enfermeria en pacientes con cateterismo peritoneal es implementar cuidados
de manera efectiva priorizando las necesidades del sujeto de estudio para de esa manera

planificar actividades especificas que ayuden a la recuperacion y bienestar del paciente.

1.2 Objetivos del estudio
1.2.1 Objetivo general

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en pacientes con cateterismo
peritoneal a través de la priorizacion de diagnostico e intervenciones en el Hospital Dr.

Francisco Icaza Bustamante 2021.

1.2.2 Objetivos especificos
e Valorar de forma integral al paciente pediatrico con cateterismo peritoneal.
o Identificar los diagnoésticos de enfermeria y patrones de respuestas humanas
alterados con ayuda de las taxonomias NANDA, NIC, NOC.
e Realizar planes de cuidados individualizados, como resultado de los diagnostico,

entrelazando las taxonomias NANDA, NIC, NOC.



e Ejecutar intervenciones de enfermeria con el paciente con cateterismo peritoneal.

e Evaluar las acciones de enfermeria midiendo resultados de manera objetiva

1.3 Preguntas de investigacion
(Como contribuye el proceso de atencion de enfermeria en la recuperacion de la

condicion clinica del paciente con cateterismo peritoneal?

(Cuales son los diagnosticos y patrones funcionales identificados como alterados

en el paciente?

(Cuales son las actividades que se le recomendarian al familiar para que realice

un correcto cuidado?

1.4 Proposicion del estudio
La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria ayuda a mejorar la calidad de
vida del paciente, ademas permite la disminucion de complicaciones asociadas al

cateterismo peritoneal.

1.5 Unidad de andlisis

Paciente NNNN de 13 aflos, sexo masculino, estudiante, de raza mestiza, oriundo
de la provincia de los Rios. Con antecedente patologicos personales de insuficiencia
respiratoria hace 12 afos, agenesia renal derecha, crisis convulsiva, alteracion metabdlica,
insuficiencia renal cronica. Madre del paciente que recibe tratamiento de didlisis
peritoneal automatizada en su casa, informa que mientras estaba conectado a la maquina
dializadora se percatd que su hijo tenia movimientos involuntarios de tipo espasmo, el
cual busca ayuda para llevarlo al hospital donde recibe consultas periddicas; al llegar al
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante se dirigen al area de emergencia el cual el
paciente llego desorientado en tiempo y espacio. En la exploracion fisica presentaba
edema en los pies y ojos. Se toma signos vitales el cual las cifras de presion eran de 140/80
mmHg; temperatura de 36,7; frecuencia cardiaca: 85 latidos por minutos; saturacion de

oxigeno: 98%.

Por lo que el médico de turno indica su ingreso al area de nefrologia para realizarle

la valoracion, examenes de laboratorio y asistencia enfermero.



1.6 Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos

Enfoque de estudio

El presente estudio de caso se utilizd una metodologia de investigacion con

enfoque cualitativo.

El enfoque cualitativo: Se centra en el analisis y la profundidad de un tema, en
otras palabras, busca conocer de una manera detallada el objeto de estudio atreves de
entrevistas, narraciones, notas de campo, fotografias y mas. Exceptuando los datos

numéricos (Arias, 2021).
Tipo de estudio
La presente investigacion es de tipo descriptivo, trasversal y bibliografico.

Estudio descriptivo: Hace referencia al esquema de la investigacion, formulacion
de preguntas y analisis de datos que se realizara en el tema. También es conocido como

un método observacional (Jervis, 2020).

Estudio transversal: se considera como una investigacion individual, que mide uno

o mas cualidades desde la observacion.
Método de la investigacion

El presente estudio de caso es de método inductivo, ya que nos basamos en el
pensamiento o razonamiento l6gico, también se pueden descubrir hipotesis que a partir

de una evidencia singular se estudia la problematica y se da soluciones (Etecé, 2020).
Instrumento para la recolecciéon de datos

Para la realizacion de este trabajo con fines investigativos se aplico el proceso de
atencion de enfermeria como una herramienta de investigacion utilizando la observacion,
la entrevista, el examen fisico y el analisis de la historia clinica, para poder identificar los
patrones disfuncionales y aplicar las taxonomias NANDA, NOC Y NIC con el proposito
de satisfacer las necesidades y resolver la problematica existente en el paciente con

cateterismo peritoneal.

1.7 Meétodos de andlisis de la informacion
El analisis de la informacion de este estudio de caso, se sostuvo en la recopilacion

de datos necesarios con ayuda de la valoracion del proceso de atencion de enfermeria en



lo que la observacion y la entrevista mediante los dominios de la NANDA,
complementando con el examen fisico al paciente, la revision de la historia clinica del
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante, detallando los patrones disfuncionales y

definiendo las intervenciones de enfermeria con la situacion encontrada.

El analisis se aplico en el juicio clinico, el pensamiento critico, el razonamiento
logico y seguimiento constante en el proceso de la valoracion para luego aplicar con
certeza las intervenciones y lograr resultados que favorezcan al paciente o sujeto de

estudio.



CAPITULO 11

2 Recopilacion de informacion

2.1 El referente epistemologico

Existen 2 tipos de insuficiencia renal que van a depender del cuadro clinico del
paciente los cuales se clasifican en 2 faces: la aguada y la cronica. La enfermedad renal
aguda se define como una pérdida ya sea en horas o por dias de la funcién renal,
acompafiado de la acumulacion de productos del metabolismo nitrogenado como la
creatinina y la urea provocando sintomas como: la disminucion del volumen de orina
(diuresis), retencion de liquidos, edema en extremidades inferiores, falta de aire (disnea),

desorientacion, nauseas, dolor toracico y en ocasiones convulsiones (Rovira et al, 2016).

Por el contrario, la insuficiencia renal cronica se desarrolla como consecuencia de
la evolucion de la aguda instaurada no resulto y se define como el dafio persistente y
progresivo de las nefronas por lo general mas de 3 meses que evoluciona de forma
negativa dando como consecuencia la incapacidad de funcionamiento de los rifiones para
filtrar y excretar los productos de desechos metabodlicos presente en la sangre. En pocas
palabras se considera que la persona que con diagnoéstico de fallo renal que se mantiene
latente durante mas de tres meses la persona desarrollaria insuficiencia renal crénica

(Rodriguez, 2015).
Manifestaciones clinicas

Cuando la insuficiencia renal cronica comienza a desarrollarse al inicio no
presentan sintomas algunos. Sin embargo, a medida que el dafio a nivel de las nefronas
continua, reduce la capacidad de concentracion de los rifiones y para desechar la carga de
solutos aumenta la diuresis. Por ello la poliuria y la nicturia son los primeros sintomas en

aparccer.

A partir de esto cuando el filtrado glomerular es de 30 mililitro por minuto surgen

progresivamente los sintomas tales como:

e Anorexia.

e NAuseas.

e Astenia.

e Dificultad de concentracion.

e Retencion de liquidos (edemas).



e Parestesias e insomnio.

e Hipertension (Ruiz, 2016).
Factores de riesgos

En la insuficiencia renal cronica existen factores modificables y no modificables. En los
no modificables encontramos: predisposicion genética, la edad, de sexo masculino, de

raza negra y bajo peso al nacer. Por lo contrario, los factores modificables esta:

e Proteinuria.

e Hipertension arterial.

e Diabetes mellitus.

e Tabaquismo.

e Obesidad.

e Tratamiento con AINES.

e Obstruccion del tracto urinario (Quezada, 2021).

Estadios de la enfermedad renal cronica

Esta clasificacion va a depender de la cuantificacion de su dafio, no obstante, a

nivel mundial se clasifica en 5 estadios que son las siguientes:

Estadio 1: Se considera que se encuentra en este estadio aquel paciente que tenga

filtracion glomerular >90 mililitro por minuto.

Estadio 2: Pertenece al siguiente estadio cuando el paciente su filtracion

glomerular es de 60 a 89 mililitros por minutos.

Estadio 3: Pertenece cuando los valores de la filtracion glomerular 45 a 59

mililitro por minuto.

Estadio 4: Cuando el valor de filtracion glomerular es de 15 a 29 mililitro por

minuto.

Estadio 5: En esta ultima etapa la filtracion glomerular es de <15 mililitro por

minutos (Malkina, 2020).
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Diagnostico

Para su correcto diagnostico al paciente se le valora desde la anamnesis, historia

clinica y pruebas comprobatorias de laboratorio tales como:

-Hemograma completo el cual medira los noveles de electrolitos, nitrogeno ureico

en sangre, creatinina, fosfato, calcio.
-Analisis de orina

-Proteinuria cuantitativa, el cual tiene que realizarse en un lapso de 24 horas para

comprobar la presencia de proteinas en la orina o indice proteina: creatinina en orina
-Ecografia
-Biopsia renal (cuando sea necesario).
Tratamiento

-Modificacion de la dieta: limitacion proteica moderada (0,6-0,8 g/kg/dia) en
particular en pacientes con filtracion glomerular < 20 ml/min, con estrecha

monitorizacion de parametros nutricionales.

-Control de la hipertension arterial: medida mas eficaz para enlentecer la
progresion hacia la insuficiencia renal cronica. El objetivo se centra en mantener una
tension arterial diastolica aproximada a 80 mmHg. Se recomienda la reduccion de la sal

en la dieta, la eliminacion del consumo de alcohol y el control del sobrepeso.

-Control de la hiperglucemia: se recomienda un control intensivo con el fin de

evitar la microalbuminuria y, por consiguiente, la neuropatia asociada (Sellarés, 2021).

Los 6rganos abdominales, como el estomago y los intestinos grueso y delgado,
estan dentro en un espacio hueco llamado cavidad abdominal. Por otro lado, el peritoneo
es la membrana que recubre esta zona. En la didlisis peritoneal este actiia como filtro, la
superficie externa contiene una extensa variedad de vasos sanguineos y dentro de la
cavidad abdominal se puede filtrar las sustancias que provienen de la sangre. Por ello para
que esto sea efectivo se tiene que introducir un liquido dializado por una canula que
penetra a través de la pared abdominal hasta el area peritoneal. Luego el liquido estara un

tiempo prolongado en el paciente con el objetivo de que las sustancias de desecho del
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organismo pasen a su interior. Posteriormente, se retira el liquido dializado, se descarta y

se reemplaza por uno nuevo (Hechanova, 2020).

De acuerdo con lo sefialado en el parrafo anterior las sustancias que traspasan la
membrana peritoneal son aquellas que su caracteristica es de tener un pequefio peso

molecular tales como la: urea, creatinina, potasio, cloro, magnesio, y el acido trico.

2.2 Contexto conceptual, perspectiva y modelo tedrico

La enfermedad renal crénica se considera como una patologia catastrofica que
tiene un gran impacto a nivel mundial y afecta la vida de quien lo padezca, es considerable
su incremento de la incidencia y prevalencia. También podemos agregar que el costo
econdmico de su recuperacion y tratamiento ya sea didlisis peritoneal o hemodidlisis es
alto. La enfermedad consiste en el dafio progresivo e irreversible de la funcion del rifion
dando como consecuencia la pérdida parcial o completa para eliminar las sustancias de
desecho también provoca el desorden del volumen de liquidos en el organismo seguido
de la incapacidad de producir hormonas que ayudan a controlar la presion arterial y la
estimulacion de para la produccion de los globulos rojos (la eritropoyetina) finalmente

no se llevara a cabo la absorcion de calcio en el organismo (Daugirdas, 2015).

La dialisis peritoneal consiste en la introduccion de liquido estéril utilizado para
dialisis a través de la canula, una vez administrado en el peritoneo se deja reposar por un
periodo de tiempo para que realice la difusion y osmosis desde la sangre al liquido

infundido para que posteriormente sea drenado (Toledo, 2018).

Con respecto a la dialisis peritoneal si bien es cierto que pertenece al tratamiento
sustitutivo renal es el mas comodo en comparacion con la hemodidlisis. Sin embargo,
tiende un alto riesgo de desarrollar algtn tipo de infeccion la mas comun es la peritonitis
que es la inflamacién de la membrana del peritoneo generado por algiin agente externo
infeccioso como, por ejemplo: Staphylococcus aureus, staphylococcus epidermitis,
pseudomonas, candidas, entrobacter, Escherichia Coli y Klebsiella, que como
consecuencia genera a disminuir la capacidad de depuracion y ultrafiltracion (Méndez &

Rivera, 2017).

Es por ello que el procedimiento de la dialisis peritoneal debe llevarse a cabo con
apoyo del personal médico capacitado que hace hincapié¢ en fortalecer mediante la

ensefianza de una correcta limpieza e higiene del orificio de salida del catéter el cual debe
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llevarse a cabo diariamente asi mismo la vigilancia de la coloracion de la cicatriz

quirargica y coloracion del liquido dializado (Pérez , 2019).

Considerando lo expuesto con anterioridad la didlisis es el tratamiento para suplir
las funciones de los rifiones, sin embargo, tiene ciertos riesgos que pueden perjudicar
gravemente la salud de la persona incluso comprometiendo la vida. El manejo por parte
del personal de salud debe ser con conocimiento de técnicas y fundamentacion cientifica
en los cuidados, manejo, diagnostico y tratamiento del paciente con insuficiencia renal
cronica reconociendo de manera temprana su cuadro clinico para actuar de manera

inmediata e iniciar el método terapéutico.

Por otra parte, es de suma importancia evaluar minuciosamente a aquellos
pacientes que poseen cateterismo peritoneal con la finalidad de la prevencion de posibles
complicaciones debido a que estas personas estan mas propensas a algin tipo de
infecciones. Para lograr ese propdsito se implementa un juicio clinico por medio de la
observacion y valoracion del estado actual del enfermo de una manera holistica que nos
permitird reconocer los problemas para asi elaborar estrategias de acuerdo a las

necesidades encontradas (Riella, 2020).

Por ello considero que el manejo oportuno de la insuficiencia renal cronica con
cateterismo peritoneal, podria generar una recuperacion eficaz y a su vez la prevencion
de infecciones. No obstante, el personal de salud debe tener conocimiento amplio sobre
el tema para asi actuar ante alguna complicacion y de esta manera aplicar cuidados que

mejore la calidad de vida del paciente.
Modelo de enfermeria
Modelo de Dorothea Orem: Teoria del déficit del autocuidado.

Segtin el modelo de la estadounidense Dorothea E. Orem la teoria se basa por tres
teorias generales que estdn conectadas entre si: “la teoria del autocuidado que hace
referencia a la formacion y gestion de enfermeria seguida de la teoria del déficit de

autocuidado y los sistemas de enfermeria” que se describen a continuacion:

o FEl autocuidado: Consiste en las actividades personales que realiza el
individuo, hacia €l 0 a su entorno con la finalidad de mantener su bienestar,

salud, vida y responder a las necesidades diarias.
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e Teoria del déficit de autocuidado: Se considera cuando la demanda de
cuidado es muy alta para realizar el autocuidado es decir “el paciente no
es capaz de cuidarse por si mismo” y justifica la necesidad de la actuacion
de enfermeria.

e Teorias de sistemas de enfermeria: Una vez que existe el déficit de
autocuidado, el personal de enfermeria compensa la carencia de
autocuidado de la persona de manera directa o indirecta ( Potter, et al ,

2019).

La teoria de Orem se fundamenta incluyendo 3 conceptos enlazados entre si, que
parte de la importancia del autocuidado para realizar actividades sin necesidad de ayuda
cuando este falle por algin motivo ya sea enfermedad o alteracion pasa a tener un déficit
para realizar las actividades, es aqui cuando necesita ayuda para tomar decisiones y el

personal de enfermeria ayuda a compensarlas para el bienestar del paciente.

El rol de la enfermeria es de suma importancia dentro de la practica de la teoria
de Orem, debido a que cuando existe un déficit de autocuidado por parte del paciente, el
enfermero tendra que identificar los requerimientos universales del enfermo para luego
seleccionar la accion adecuada de aplicar cuidados considerando a la persona de una
manera integral al mismo tiempo ensefiar a recuperar su autocuidado y recuperarse de la

enfermedad (Alligood, 2015).

Segun lo dicho por Dorothea Orem es indispensable el papel que cumple la
enfermeria para la recuperacion y mantenimiento del autocuidado, ya que con sus
conocimientos y habilidades ayudan a las personas que no puedan “por algun motivo”

cumplir con sus actividades de autocuidado.
Modelo de Virginia Henderson: “Teoria de las 14 necesidades”

La estadunidense Virginia Avenel Henderson fue una de las pioneras en el
desarrollo de la enfermeria como profesion, consideraba que la practica de enfermeria era
independiente que se basaba en ayudar al individuo sano o enfermo a llevar a cabo sus
actividades que mejoren su salud, recuperacion o conseguir una muerte digna. Partiendo
de ahi implemento un modelo que consiste en las 14 necesidades basicas, donde la labor
de enfermeria consistia en la ayuda a la realizacion acciones que la persona por algin

momento de la vida no podra realizarlo.
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También en el modelo de Virginia Henderson en su paradigma relaciona 4

conceptos que se describira a continuacion:

» Salud: Es indispensable para el ser humano. La finalidad es que la persona
recupere la salud o la mantenga con ayuda de su voluntad y conocimiento.
Se considera cuando el individuo puede realizar sin problemas las 14
necesidades basicas. En pocas palabras la salud es independencia.

» Entorno: Son las condiciones externas que influyen en el equilibrio y
funcionamiento del individuo. Para Henderson la persona sana controla su
entorno, por lo contrario, la enfermedad influye en la dificultad de la
misma.

» Persona: Es aquel individuo que requiere ayuda para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, también considera a la persona como
una unidad corporal que tiene componentes bioldgicos, psicosociales y
espirituales.

» Enfermeria: Henderson manifestd que la funcion de enfermeria es ayudar
al individuo sano o enfermo a realizar actividades de mantenimiento de su
salud o a su recuperacion. Estas acciones podrian hacer sin ayuda si la
persona tuviera fuerza, voluntad y el conocimiento necesario para hacerlo
de manera que se ayude a conseguir la independencia lo mas rapido

posible (Hernandez, 2016).

El alcance de satisfacer cada una de las necesidades basicas esta condicionado por
aspectos bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales también todas las
necesidades estan relacionadas entre si. Las necesidades bésicas son: Respirar
normalmente, comer y beber adecuadamente, eliminar por las vias corporales, moverse y
mantenerse posturas adecuadas, dormir y descansar, escoger ropa adecuada: vestirse y
desvestirse, mantener la temperatura corporal en los limites normales (cuando sea
necesario adecuar la ropa y modificar el ambiente), comunicarse con los demas, vivir de
acuerdo con sus propios valores y creencias, participar en actividades recreativas como
aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para el desarrollo normal y a utilizar los

medios sanitarios que existen en la actualidad (Vizoso, 2017).

Por otro lado, el enfermero/a como miembro del equipo de salud tiene
intervenciones dependientes e independientes es decir en el caso de las acciones
dependientes el personal enfermero actué de acuerdo a la prescripcion médica encontrada
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en la historia clinica y como actividades independientes de enfermeria ejecutando
basandose en las necesidades segiin Virginia Henderson, para satisfacerlas priorizando
segun el rango de gravedad “es decir de mayor a menor impacto de gravedad” (Vasquez,

2018 ).

2.2.1 Marco legal

El articulo 50 de la constitucion de la republica del Ecuador expresa que, “El
estado garantiza a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de
manera oportuna y preferente” (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL
ECUADOR, 2021, p. 26).

Ley orgénica de la salud

El articulo 6.- #5 refiere como responsabilidad del ministerio de salud publica
regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la detencion, prevencion,
atencion integral y rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no transmisibles,
cronicas degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica (Ley Orgénica de la

Salud, 2015).

El articulo 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronicos degenerativos, congénitas y de los problemas declarados prioritarios para la
salud publica, se realizard mediante la accion coordinada de todos los integrantes del
sistema nacional de salud y de la participaciéon de la poblacion en su conjunto (Ley

Orgéanica de la Salud, 2015).

Segun el Objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, refiere mejorar la calidad de vida
de la poblacion realizando énfasis en el punto 3.2 que plantea ampliar la prevencion y
promocion de la salud y también el 3.3 que consiste en garantizar la presentacion
universal y gratuita de los servicios de atencion integral de salud (Plan Nacional Para el

Buen Vivir, 2017).
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CAPITULO 111

3 Analisis de la informacion

3.1 Descripcion general del caso

Paciente de 13 anos, de sexo masculino, estudiante, raza mestiza, oriundo de la
Provincia de los Rios. Con antecedente patologicos personales de insuficiencia
respiratoria hace 12 afos, agenesia renal derecha, crisis convulsiva, alteracion metabolica,
insuficiencia renal cronica, acude al area de emergencia del Hospital Dr. Francisco de
Icaza Bustamante por cuadro clinico de aproximadamente 18 horas de evolucion
caracterizado por crisis convulsiva, informado por madre. Se encuentra somnoliento, se

tomo presion arterial con cifras de 140/80 mmHg.

Al momento de la valoracion el paciente se encuentra somnoliento desorientado
en tiempo y espacio, con facies palida, mucosas orales humectadas, al examen fisico
céfalo caudal, presenta cabeza normocéfalo, cuello asimétrico sin presencia de
adenopatias, térax simétrico al momento de la auscultacion presenta murmullo vesicular,
abdomen globuloso depresible con presencia de catéter peritoneal, no doloroso a la
palpacion, extremidades superiores simétricas extremidades inferiores simétricas con

presencia de edema.

Signos vitales: Presion arterial: 140/80 mmHg; Temperatura: 36, 7; Frecuencia
cardiaca: 85 latidos por minutos; Frecuencia respiratoria: 18 por minuto; Saturacion: 98

%.
Cuadro actual

Paciente de 13 afos de edad con diagndstico médico de insuficiencia renal cronica
se encuentra hospitalizado en el servicio de nefrologia del Hospital Dr. Francico de Icaza
Bustamante consiente en tiempo y espacio, con constantes vitales; temperatura:36,5;
Frecuencia cardiaca: 84 latidos por minutos; Frecuencia respiratoria: 18 por minuto;

Saturacion de oxigeno: 98%; Presion arterial: 140/80 mmHg.
Medicacion:
-Complejo b
-Acido Félico 5 mg.
-Carbamazepina 200 mg.
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-Carbonato de calcio 1000 mg.
-Losartan 50 mg.
-Hierro 200 mg.

3.2 Analisis de la evidencia
En la recoleccion de datos se nos fue permitido hacer uso de la historia clinica y base de
datos para acceder a la informacion ademds con el consentimiento informado se logrd

realizar una entrevista a un participante del area de nefrologia.

3.3 Proceso de recoleccion de evidencia

Cuando se obtuvo el consentimiento de la madre para realizar el presente analisis
de caso, se utilizo herramientas que facilité |a la obtencion de datos objetivos y subjetivos
del paciente con ayuda de la entrevista y las herramientas de recoleccion de datos, ademas
el personal asistencial permiti6 la busqueda de informacion en la historia clinica y pruebas

de laboratorio.

Al proceder con la entrevista el paciente y la madre “cuidador directo” estuvieron
colaborando en todo momento con las preguntas que se le interrogaba con respecto a la
valoracion por patrones de respuestas humanas, demostrando gran interés de aprender y
escuchar las recomendaciones para aplicarlas con el fin de que mejore su salud. Luego de
aplicar la entrevista en el servicio hospitalario se procedié a emplear medidas para educar
sobre el cuidado, autocuidado y normas de higiene que tienen que efectuarse de manera

minuciosa y eficaz con el objetivo de garantizar bienestar del paciente.

Se efectuaron algunas actividades con el paciente y la madre, entre las cuales se
tomo énfasis el correcto lavado de manos, uso correcto de la mascarilla, control de signos
vitales, control de balance hidrico, aplicacion de soluciones parenterales y medicacion
bajo prescripcion médica del especialista tratante. El usuario estuvo colaborando de forma

gentil y respetuosa.

3.3.1 Evidencia documentada

HISTORIA DE ENFERMERIA

Valoracion por patrones de respuestas humanas (estructura por dominios y

clases de la NANDA).

Nombre: NNNN.
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Edad: 13 afios.
Sexo: masculino.
Direccion: Los Rios.
Instruccion: basica.

Motivo de consulta: Paciente de 13 afios, ingresdé al area de emergencia
acompafiado de familiar, por cuadro de movimientos espasmoédicos incontrolables y

presion arterial elevada.

Motivo de ingreso: convulsion e hipertension.
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Familiograma

50

PN
30

Hombre

Mujer

Do

Usuario

Area de convivencia

Y

Casado

Union libre

Separado

Por: Sandoval Bacilio Jehinson Geovanny

Elaborado: 21/01/2022

La situacion actual de paciente, presenta un
entorno de caracteristica familiar extensa, estable
con padres casados, hermano(a), cunada y
sobrino. El cual lo acompafian y motivan desde el

comienzo de su enfermedad.
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3.3.2 Observacion directa

Paciente se encuentra hospitalizado en el servicio de nefrologia se encuentra
orientado en tiempo espacio y persona. Con diagndstico médico de insuficiencia renal
cronica estadio 5, hemodinamicamente inestable con catéter de dialisis peritoneal mas via

periférica permeable pasando plan de hidratacion y medicacion.

3.3.3 Entrevista
DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.

CLASES. - Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud.

> . Como considera Ud. la salud?

Importante _

— Poco importante Sin importancia [ 1]

> .Como cree que ha sido su salud en general?:

w 1 B Iy

> (Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a?
Si I:I No |:| (Cual?: corre.
> JAsiste a controles de salud?:
Si " " No | | (Cual?: consulta externa del hospital Francisco de Icaza
Bustamante

,Cumple Ud. ;El plan terapéutico?
s No |

Observacion: El paciente en la actualidad recibe tratamiento de dialisis peritoneal

automatizada.

> ;Donde acude cuando se enferma?

. [ ]
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Hospital Farmacia I:I Vecinos Otros I:I

- . Qué habitos tiene Ud.?:

Cigarrillo I:I Alcohol |:| Drogas I:I Otros |:| Ninguno

> ,Convive con algun animal?

Perros I:I Gatos |:| Aves |:| Otros |:| Ningunol:l

> ;Toma Ud. medicamentos?

Prescritos I:I No Prescritos :I Caseros 1 Ninguno |:|

Antecedentes Patoldgicos Personales: Insuficiencia respiratoria, agenesia renal derecha,

alteracion electroliticas y metabolicas, crisis convulsivas, insuficiencia renal cronica.

Quirurgicos: Deformacion de la vejiga y reparacion de uréter, colocacion de catéter

peritoneal.

Antecedentes Patologicos Familiares:
Abuelo: epilepsia
Madre: hipertension

Priorizacion del diagnostico enfermero: Ninguno.

DOMINIO 2: NUTRICION.
CLASES. -Ingestion -Digestion -Absorcion -Metabolismo -Hidratacion.

> .Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?

La paciente ingiere todo tipo de carbohidratos y proteinas carnes blancas y rojas,

hortalizas, arroz, lacteos (yogurt- leche descremada) y frutas en batidos.

Carnes Rojas I:I Carnes Blancas |:I Arrozl:l Granos I:I
Frituras I:I Hortalizas I:I Frutas

> (,Cuantas comidas ingiere diariamente?

]
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> 1] 3 +de3

Observacion: Ninguna
> . Tiene horarios para ingerir sus alimentos?

s B N, [

> ;Toma Ud. Suplementos vitaminicos?

s N[

> ;Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente?

N L e v o BN

- Describa un dia de comida.

Desayuno: Dieta blanda, huevo cocido, jugo de fruta, leche descremada.
Almuerzo: Sopa, arroz, pescado o pollo, crema de legumbres y jugo.

Merienda: jugo o agua aromatica.

-Valoracion de problemas en la boca: No presenta alguna alteracion.

- Valoracion de problemas para comer: No presenta algun tipo de dificultad.
- Dificultades para masticar o tragar: No refiere

- Alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros: No

requiere de alimentacion enteral.

- Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén: Ninguno.
- Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: buena tolerancia oral.

- Alergias: No refiere
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- Suplementos alimenticios y vitaminas: Acido folico.

- Valoracion de la piel: Piel blanca, hidratada con herida quirargica en abdomen.

- Alteraciones de la piel: No refiere.

- Lesiones cutaneas: Cicatriz quirirgica por catéter peritoneal.

Con respecto al IMC: Peso: 34.9; Talla: 118 cm. IMC: 25.1

Examen Fisico:

Examen de la cavidad bucal: Lengua de tamafio, posicion, textura y movimientos
normales, no seborreica, sin presencia de lesiones, las encias con caracteristicas
normales, dentadura completa, paladar simétrico de estructura normal, amigdalas y
uvula de coloracion normal.

Examen de la cavidad abdominal:

Inspeccién: abdomen simétrico, con presencia de cicatriz quirargica de catéter de

dialisis peritoneal.
Palpacion: Abdomen globuloso depresible, no doloroso a la palpacion

Auscultacion: Ruidos hidroaéreos normales.

Percusion: no refiere.

Observaciones:
Dominio 3: Nutricion.
Clase 2: Exceso de volumen de liquido.

Dx. Enfermero: Exceso de volumen de liquidos, relacionado con mecanismos de

regulacion (insuficiencia renal cronica), manifestado por edema.
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DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO.

CLASES. - Funciones: Urinaria, Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria.

- (Con qué frecuencia orina al dia?

1, 1, O, . ...

|

- (Como es la intensidad de su orina?

Fuerte j Débil |:| Entrecortado |:|
- .Siente alguna molestia al orinar?
si [ ~o ] cuar

- (Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion?

S [ ] No bl (Cual?

- ;Cuantas deposiciones realiza al dia?

1 2 3

+de3 |:|Observaci()n: ninguno
- (Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?:

Normal I:l Duras I:I Liquidas |:| Fétidas I:I

Observacion: Ninguna

Presenta algun tipo de molestias al realizar sus deposiciones?
si ] o B
Observacion: ninguno

- (De qué color son sus deposiciones?

.
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Blanquecinas Negruzcas |:| Verdosas |:|

Observacion: Ninguna

- (Utiliza algin tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?
si [ ] No . (Cual?

- ¢ Como es su sudoracion:

L] prcesive N

Escasa Excesiva

- Examen Fisico:

-Intestinal: Ruidos hidroaéreos normales.
-Incontinencia Urinaria: No refiere.
-Problemas de miccion: No refiere.

- Sistemas de ayuda: Ninguno.

Examen de los genitales: De apariencia Normal.
Priorizacion del diagnostico enfermero: Ninguno.
DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASES. - Sueiio/Reposo Actividad/ Ejercicio Equilibrio De La Energia

Respuestas
Cardiovasculares/ Pulmonares -Autocuidado
- (Cuantas horas duerme usted diariamente?

s [ 1 e[ 1 ; Bl . [ ]

JSu Suefio es ininterrumpido?

St | | No | |

26



. Cuantas veces despierta en la noche?

2 J+de2 [ ]

- . Tienes problemas para conciliar el suefio?

s 1 o BEE

Observacion: no refiere

- ¢ Toma algin medicamento para dormir?
Si |:| No (Hace que tiempo?
- (Tiene algun habito para dormir?

si[ ] No bl LCual?

- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de

dormir?
Si No :I Observacion:
- . Tiene periodos de descanso durante el dia?
Si No I:I (Cuanto tiempo?: 2 a 4 horas.
- (Qué hace usted para relajarse?
Ver TV Escuchar musica Leer |:|otros I:l (Cual?
- (Realiza algun tipo de ejercicio o deporte?
Si I:I No

- ¢Con qué frecuencia lo realiza?

A diario I:l 1 vez por semana I:I 2 veces por semana |:| Ninguno

- ¢ Qué tiempo le dedica al ejercicio?

30 minutos |:| 1 hora I:I +de 1 hora I:]

]
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- ;Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas?

si L N

(Puede usted?

Baifio Independiente: Se bafa solo.
Vestirse Independiente: Se viste solo.
Uso del urinario Dependiente: Acude al urinario acompafiado de la madre. Menciona

que tiene miedo de infectarse al momento de miccionar.

Movilidad Independiente: No requiere ayuda para moverse.
Alimentarse Independiente: Lo realiza sin ayuda.
Continencia Dependiente: Control completo de miccion y defecacion por la
madre.

-Valoracion del estado cardiovascular:

Toérax normo expandible, simétrico, sin presencia de lesion o cicatriz, ruidos cardiacos

ritmicos y en estandares normales.

PA: 140/ 80 mmHg

FC: 85 latidos por minutos

FR: 18 respiraciones por minutos
Temperatura: 36.7

Saturacion de oxigeno: 98%

- ;Antecedentes de enfermedades respiratorias?:

Si No I:]
- JSufre de Disnea?:

Si |:| No I:l
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- JPresenta molestias al realizar esfuerzo?:

g B [
- JPresenta tos nocturna?:

s 1y

Presenta expectoracion?:
s 1 [

- Se siente con debilidad y/o cansancio?
Si I:I No I:I

- .Presenta alguna limitacién articular?

Si L1

- .Se encuentra usted encamada?

s [ n I

Priorizacion del diagnostico enfermero: déficit del autocuidado: uso del orinal
manifestado por incapacidad para usar el orinal relacionado por deterioro perceptual o

cognitivo (miedo a infectarse).

Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con hipertension (140/80 mmHg)

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASES. - Atencion Orientacion Sensacion/Percepcion Cognicion —

Comunicacion.

- Nivel de conciencia:

. [ ] []

Consiente Somnoliento

Estuporoso

- .Se encuentra orientado?
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si Nol_]
- ¢ Se encuentra desorientado:

Tiempo Espacio I:I Persona I:I

- Memoria e Intelecto: ;Tiene Ud. Facilidad para la compresion?

s B N [
- (Ha tenido Cambios en la concentracion?

s —

- ¢ Tiene Ud. Problemas para recordar detalles?

s L] No

Comunicacion:

,Como es la comunicacion con su familia?:

Adecuada - No adecuada I:I

Sensorio:

Vision: Normal E-j Disminuida |:l Ausente
Audicién: Normal Disminuida |:| Ausente
Olfato: Normal [-j Disminuida |:| Ausente
Gusto: Normal Disminuida |:| Ausente
Tacto: Normal Disminuida Ausente

-Nivel de consciencia y orientacion__

Respuesta ocular Respuesta verbal

JUoUL
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Ausencia de respuesta. 1 pts. Sonidos incomprensibles...1 pts.

Ausencia de respuesta...... 1 pts.

Puntaje de la Escala de Glasgow: 14 puntos
- ;Presenta sintomas depresivos:
si [ ] No ]
-Presenta Fobias o algiin sintoma de miedos:

Si I:l Noﬁ

- .Presenta dolor o algun sintoma asociado?:

Si |:] No

-Tipo, localizacion, intensidad: ninguno

El dolor esta o no controlado?:

sio [ ] N [

- Tiene alteraciones de la conducta?:
Irritabilidad intranquilidad agitacion I:l
Examen Fisico:

Se observa orientado, consiente en tiempo, espacio y persona, respondiendo a
preguntas efectuadas. No alteraciones olfatorias, a nivel de piel tiene sensibilidad al

realzar friccion con las manos en cualquier parte del cuerpo.

Priorizacion del diagnostico enfermero: Ninguno
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DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION
CLASES. — Auto concepto Autoestima Imagen Corporal.

- . Como se considera Ud. como persona?

Persona Positiva Persona Negativa I:l

- .Se siente Ud. a gusto consigo mismo?

Si |:| No
- . Como se describe a si mismo?
Util |:| Inutil I:I Ansioso I:I otros [_]
- .Ha notado cambios en su cuerpo?
Si [ ] No [
- .Ha notado cambios en su personalidad?

Si [ ] No

- .Como acepta Ud. estos cambios?

Facilmente I:l Dificilmente |:| Indiferente |:|

Examen Fisico:

Paciente se preocupa por su autocuidado, refiere estar tranquilo con su enfermedad

enfrentarla con valentia y optimismo con el apoyo de Dios, el equipo médico y su

familia.
Priorizacion del diagnostico enfermero: ninguno.

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES
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CLASES. -Roles Del Cuidador Relaciones Familiares Desempeiio Del Rol.
- Vive:
Solo I:I Con Familiares [-j con Amigos I:I

- .Qué papel cumple en su familia?

|:| Hijo/a i Otro

Esposo/a

- .Se siente parte de su nicleo familiar?

Si I:l No |:| A veces |:|

- . Como considera su entorno Familiar?

L] ]

Bueno Regular

Malo |:|
- (Como son las Relaciones Familiares?

Afectivas Hostiles |:| Indiferente l:l

- JTrabaja Ud. Fuera del Hogar?

s 1

- . Como son sus Relaciones en el entorno laboral?

Afectivas |:| Hostiles I:] Indiferente |:|

- .Ha vivido algun tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?

si [ ] No
Alcoholismo |:| Drogadiccion D Pandilla |:| Abandono
[ ]
] ]
Violencia Domestica Otros Ninguno

Observacion:
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- (Quién es su fuente de apoyo en sus problemas?

Amigos I:l Otros |:| Nadie |:|
- ,Ha sufrido algun tipo de violencia?

Si [ 1y,

Familia

Observacion: ninguno.

Priorizacion del diagnostico enfermero: ninguno
Dominio 8 sexualidad

CLASES. - Identidad Sexual Funcion Sexual

Reproduccion - ;Se identifica Ud. con su sexo?

Si I:l No I:I

- . Tiene vida sexual activa?
s L1 o

- A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?

<Del12afios [ |12y15 aﬁos:l 16220 aﬁos + de 20 afiod—]

- . Como se comporta en su rol sexual?

Hombre I:I Mujer :I AmboleI

- ;Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.?

1|:|2| | 3| |+de3 I:I Ninguno

- .Ha tenido cambios en el comportamiento sexual?

o L1
- .Ha recibido Educacioén Sexual?

Si [ No b
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- Fecha primera menstruacion: Fecha ultima menstruacion:

- ,Cuantos hijos tiene?

|
Ninguno [j 1| |2| | 3| |4 I:l +de4|:|

- ,Ha tenido abortos?

Ningunol:| 1 |:| 2 i:l 3 I:l +de3|:|

- JUtiliza anticonceptivos?
s Cve 8 G

- ,Cuando fue su altimo Papanicolaou?

Observacion: ninguno.
Priorizacion del diagnostico enfermero: ninguno.
DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

CLASES. - Respuestas Postraumaticas Respuestas De Afrontamiento Estrés Neuro
comportamental

- .Como se considera Ud.? Persona:

Tranquila I:l Alegre I:I Triste :l Preocupada |:| Temerosa
Irritable |:| Agresiva |:|Otro I:I

- .Qué utiliza cuando esta tenso?

I
Medicina Droga Alcohol Otros Nada [-j

.Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles?

Afrontamiento I:l Negacion I:I Indiferencia I:I

- (Ante una situacion de estrés a quien recurre?
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Familia I:l Amigos |:|Otros I:INadie I:I

- .Ha sufrido algiin hecho importante que impacte su vida en los tltimos

anos?
si ] o

Ha tenido Ud. intentos de suicidio?

g —

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis

s —

Observacion:

Priorizacion del diagnostico enfermero: ninguno.
DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
CLASES- Valores Creencias Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones:

- ¢ Cuales son los principales valores que Ud. practica?

Respeto \:| amor I:l responsabilidad _‘ entre otros. |:|

- (Qué le gusta mas a Ud.?
Lectur: Danza I:I Musica Arte I:l Ejercicio |:| Otros I:I

- ¢ Qué tipo de religion practica Ud.?

I:l Evangélica I:l Adventista l:lTestigo de J. I:I

Catolica

Otra

- ¢ Su creencia religiosa influye en su comportamiento?

Si g No I:l {Coémo?

- ¢ Su creencia religiosa influye en su Salud?
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Si ' ‘ No | | (Como? Cada dia ora a Dios este mejor y se recupere

pronto.

- (Su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad?

Si I:I No I:I (Como? En momento de dificultad rezan esperando
salir rapido y que todo salga bien.

- . Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita?

si ] no L]
- (LLe resulta facil tomar decisiones?

o B[]
- (Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida?
s 1 \Ji

- ( Tiene planes para el futuro?
Si m No I:I (Cual?: Ser médico

- Cree Ud. en:

Ojo |:|Espanto |:| Mal Aire |:| Brujeria |:| Ninguna _

Observacion: ninguna.

Priorizacion de diagnostico enfermero: ninguno.

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASES- Infeccion Lesion Fisica Violencia Peligros Del Entorno Procesos
Defensivos Termorregulacion.

- ;Como considera su Nivel de sensibilidad?

Normal I:I Disminuido |:| Aumentado I:I

- ;Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutinea?
si [ Iwo 1C6mo?
- (Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal?
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Si I:l No I:I

Priorizacion de diagnostico enfermero: ninguno.
DOMINIO 12: CONFORT
CLASES. - Confort Fisico Confort Del Entorno Confort Social

- (Como se siente Ud. ;En este momento?

Bien |:| Regular I:l Malo I:l
- (Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia?

Si I:I No I:l (Cual? :

. Cuando tiene dolor como lo trata?

Toma Medicamento casero |:] Cambia de posicion g Presiona la zona del

Dolor |:| Busca ayuda médica -I

- ;Como siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?

Bien I:l Regular |:| Malo |:|

Priorizacion de diagnostico enfermero: ninguno.
DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO
CLASES. - Crecimiento Desarrollo
- (Considera Ud. que ha ganado peso?

Si \:I No ,Cuanto? 2 kilos gramos ¢En qué tiempo? 1 afio
- (Considera Ud. que ha perdido peso?

Si I:I No I:l ,Cuanto? JEn qué tiempo?

- (Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla?

Si No Por qué?: otros nifios son mas alto que yo.
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- (Realiza actividades acordes con su edad?
Si |:| No (Cuales?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.?

|:lAdolescencia I:I Adulto I:l Adulto mayor ﬁ

Priorizacion de diagnostico enfermero: riego de retraso en el desarrollo relacionado

Nifez

con enfermedad renal cronica (insuficiencia renal cronica).
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| Diagnostico enfermero

Resultados/NOC

Indicadores

-Diuresis en 8h
-Turgencia
cutanea.
-Balance de
ingesta y
diuresis.

-Edema.

Intervenciones/ NIC Evaluacion

Actividades

-Control de ingreso y egreso
de liquidos.

-Vigilar el estado de
hidratacion.

-Evaluar la ubicacion y
localizacion del edema.

-Control de ingesta de
alimentos.
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Diagnostico enfermero

Resultados/NOC

Indicadores

-Se coloca en
el inodoro o en
el orinal.

-Se limpia
después de
orinar.

-Se levanta del

Inodoro u orinal

Intervenciones/ NIC

Actividades

-Enseiar al paciente/allegado
la rutina correcta y segura de
eliminacion.

-Facilitar la higiene después

de la miccion.

-Fomentar el lavado de manos
antes y después de ir al
urinario o bafio.

Evaluacion
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Diagnostico enfermero Resultados/NOC

Indicadores

-Identifica signos

y sintomas de la
hipertension.

-Sigue las recomen
daciones dietéticas.
-Control de medica-
cion.

-se adhiere a las

recomendaciones de

ingestién de sodio.

Intervenciones/ NIC Evaluacion

Actividades

-Determinar cudles son los
farmacos necesarios y
administrarlo bajo
prescripcion médica.
(Losartan de 50 mg)

-Monitorizacion constante de
presion arterial.

-Observar los efectos
terapéuticos de la medicacion.

-Sugerir la reduccion del
consumo de sodio (dieta
hiposddica).
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Resultados/NOC Intervenciones/ NIC Evaluacion

Indicadores

-Percentil del peso Actividades:

por talla. -Proporcionar informacion
sobre los cambios en la

-Esta conforme con "
estructura musculo esquelético

Su cuerpo. relacionados con la
enfermedad actual
-Tasa de aumento dd (insuficiencia renal cronica).

peso. -Ensenar a extender lentamente
el musculo/articulacion hasta el
punto de estiramiento maximo
manteniéndolo por un tiempo
especifico y luego relajarlo.

-Realizar la demostracion de
ejercicio
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3.3.3.1 Equipo y materiales tecnologicos

Equipo y materiales

o Estetoscopio.

o Tensiometro.

o Cinta métrica.

o Pulso oximetria.

o Glucometro.

o Lanceta.
o Balanza.
o Alcohol.
o Algodon.
o Gasas.

o Esfero.

o Yodopovidina.

o Hoja de balance.

o Historia clinica.
Tecnologicos

o Glucometro.

o Laptop.

o Internet

o Impresora

o Teléfono.

3.3.4  Andalisis individual del caso

El presente analisis de caso es de un paciente de 13 afios de edad, que ingresa a
emergencia del Hospital Dr. Francico de Icaza Bustamante por presentar episodios
convulsivos referido por sus familiares acompanado de hipertension y diagndstico de base
de insuficiencia renal crénica por lo que se genera su hospitalizacion en el area de

nefrologia y se le brinda los cuidados inmediatos.

Dentro de las actividades que se le brindo6 por parte del personal de enfermeria se

aplico el proceso de atencion de enfermeria dirigido al paciente con el objetivo de mejorar
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su situacion actual, basdndose en los signos y sintomas presentes por la insuficiencia renal

cronica y sus consecuencias como, por ejemplo: edematizacion, hipertension.

Después de la valoracion se determind planes de cuidado el cual se evalu6 su
estado posterior a las intervenciones realizadas notando una gran mejoria del paciente, al
controlar el balance hidrico, disminuyendo significativamente el edema también se logrd
la disminucion favorable de las cifras de presion elevadas que presentaba ademas se le
ensefid y aconsejo al familiar temas del autocuidado como ir al bafio y aceptacion de como

influye la enfermedad con su vida cotidiana.

3.4 Conclusiones

La insuficiencia renal cronica es una patologia catastrofica que como
consecuencia de su etapa final obliga a las personas nefrologicas comprometida a elegir
tratamiento sustitutivo como la dialisis y trasplante de riion. Por lo consiguiente se
efectud la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria que nos permite valorar de
manera integral para suplir las necesidades que conlleva la enfermedad y a su vez

restablecer su salud.

Se elaboraron diagnodsticos de enfermeria que fueron necesarios para realizar
intervenciones con el objetivo de lograr un estado clinico estable ejecutando los cuidados
pertinentes que ayudaron a aliviar el sufrimiento mejorando la calidad de vida del

paciente.

Con respecto a la valoracion de patrones de respuestas humanas se logrod
identificar problemas que se pudieron reducir por medio de cada actividad programada y

ejecutada.

Finalmente, con la ayuda de las intervenciones de enfermeria aplicadas de manera
oportuna, se logro que el paciente evolucione de forma satisfactoria evitando la

complicacion de su cuadro clinico.

3.5 Recomendaciones
Se recomienda al personal de enfermeria valorar al paciente de una manera
periodica, teniendo en cuenta las complicaciones que conlleva la enfermedad renal

cronica para actuar de una manera inmediata ante cualquier situacion.
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Motivar al personal de enfermeria a realizar planes educativos con el paciente con
el fin de mantener darles informacion correspondiente a cerca de su enfermedad y

tratamiento.

Motivar la investigacion cientifica por parte del personal de enfermeria en temas

correspondiente a patologias renales.

Fomentar la ensefianza del lavado de manos a los familiares y pacientes con

enfermedad renal cronica que siguen tratamiento de dialisis peritoneal.
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ANEXOS

Anexo 1. Permiso a la institucion.

Facultad de
Ciencias Sociales y de la Salud
- Oficio N° 864-CE-UPSE-2021
La Libertad, 1 de Diciembre de 2021
Dr.
Luis Zavala Aguilar

DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO
Dr. Francisco de Icaza Bustamante

En su despacho. —

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo de parte de quienes conformamos la Carrera de Enfermeria
de la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena.

La presente es para comunicar a usted que, en sesion de Consejo Académico de la
Facultad de Ciencias Sociales y de la Salud, fue aprobado el tema para el desarrollo
del trabajo de investigacion previa a la obtencion al titulo de Licenciada en Enfermeria
a la estudiante:

ESTUDIANTES
NOMBRE = CEDULA

“PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
1 | PACIENTES CON CATETERISMO PERITONEAL | SANDOVAL BACILIO

EN EL SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL JEHINSON | 2450318254

HOSPITAL DR. FRANCISCO DE ICAZA GEOVANNY
BUSTAMANTE - GUAYAQUIL - 2021

Por lo antes expuesto, solicito a usted se sirva autorizar el ingreso a las areas
correspondientes para que el Sr SANDOVAL BACILIO JEHINSON GEOVANNY,
proceda al levantamiento de informacion dentro de la Institucion a la cual usted
dignamente representa, a fin de desarrollar el trabajo de investigacion antes indicado.

Por la atencion que se sirvan brindar a la presente, reitero a ustedes mis sentimientos
de consideracion y estima.

Particular que comunico a usted, para los fine pertinentes.

Atentamente,

Lic. Alicia Cercado Mancero, PhD.
DIRECTORA CARRERA DE ENFERMERIA

Somos lo que el mundo necesita

Direccion: Campus matnz, La Libertad - prov. Santa Blena - Ecuacar

Cadigo Postal: 240204 - Teléfono: (04) 2.781732
www.upse.edu.ec
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Anexo 2. Consentimiento informado.




Anexo 3. INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

HISTORIA DE ENFERMERIA

VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS

(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.
CLASES. - Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud.

»  (Coémo considera Ud. la salud?

Importante |:I Poco importante |:| Sin importanci

»  (Coémo cree que ha sido su salud en general?:
e —J s [ 5 "

»  (Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a?

si ] No [_] icual?:

»  (Asiste a controles de salud?:

si [ No LCudl?

(Cumple Ud. ;El plan terapéutico?
o [ No [

Observacion:

»  (Donde acude cuando se enferma?
Hospital |:I Farmacia D Vecinos |:I Otros
(,Qué habitos tiene Ud.?:

Cigarrillo D Alcohol g Drog OtrosD
[ ]

»  (Convive con algiin animal?

[ 1]

[ 1.

Ninguno
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Perros I:I Gatos D Aves D Otros D Ninguno
[ ]

»  (Toma Ud. medicamentos?

—1
Prescritos g No Prescritos II:ICaseros Ninguno g

Antecedentes Patologicos Personales:
Clinicos:

Quirurgicos:

Antecedentes Patologicos Familiares:
Padre:

Madre:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

Carnes Rojas L- Carnes Blancas I:I Arroz gGranos | Furas|

Hortalizas :’ Frutas I:I

»  (Cuantas comidas ingiere diariamente?

L 2 [ 3 +des [

Observacion:

»  (Tiene horarios para ingerir sus alimentos?
g 1y =d
»  (Toma Ud. Suplementos vitaminicos?

Si :I No g

»  (Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente?

ID2I ||3| " +de3|:|

- Describa un dia de comida.
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Desayuno:

Almuerzo:

Merienda:

-Valoracion de problemas en la boca:

- Valoracion de problemas para comer:

- Dificultades para masticar o tragar:

- Alimentacién por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros:

- Valoracion de otros problemas que influyen en el patron:
- Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias:
- Alergias:

- Suplementos alimenticios y vitaminas:

- Valoracion de la piel:

- Alteraciones de la piel:

- Lesiones cutaneas:.

Con respecto al IMC:

Examen Fisico:

Examen de la cavidad bucal:

Examen de la cavidad abdominal:

Palpacion:

Inspeccion:

Auscultacion:

Percusion:

Observaciones:

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO.
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CLASES. - Funciones: Urinaria, Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria.

- .Con que frecuencia orina al dia?

- lg 2 I:I 3g +de 3 II:ll

- (Como es la intensidad de su orina?
Fuerte |:I Débil g Entrecortado

- (Siente alguna molestia al orinar?

si L] w~ol ] ;cuar

- (Aplica algln tratamiento para facilitar la miccion?
s 1 Cui?

- (Cuantas deposiciones realiza al dia?

1 | 2| | 3] | +de3 I:I Observacion

- (Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?:
D |:I Liquidas D Fétidas

Observacion:

Normal Duras

(Presenta algtin tipo de molestias al realizar sus deposiciones?
si__] No
Observacion:
- (,De qué color son sus deposiciones?
Blanquecinas g Negruzcas ! Verdosas ||:||
Observacion:
- (Utiliza algun tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?

si [ ] No || ;cual?

- (,Como es su sudoracion:
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Escasa Excesiva ﬁ

-Intestinal:
-Incontinencia Urinaria:
-Problemas de miccion:
- Sistemas de ayuda:
- Examen Fisico:
Examen de los genitales:
Priorizacion del diagnostico enfermero:
- (Cuantas horas duerme usted diariamente?
s 1 el 1 & [ 1 +des [
Observacion:

(Su Suefio es ininterrumpido?

sil | No[ |

(Cuantas veces despierta en la noche?

LI ) B ey
- (Tienes problemas para conciliar el suefio?

L1 L 3

Observacion:

Si

- (Toma algun medicamento para dormir?
Si g No ﬁ (Hace que tiempo?

- ( Tiene algin habito para dormir?
sil__Ino 1 cuan

- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?

Si g No ﬁ Observacion:
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- ( Tiene periodos de descanso durante el dila?
Si |:I No ||:|| (Cuanto tiempo?: 2 a 4 horas.

- (,Qué hace usted para relajarse?

Ver TV I:I Escuchar musica ﬁ Leerﬁ otros : (Cual?

- (Realiza algtn tipo de ejercicio o deporte?
s L1 w [

- (Con qué frecuencia lo realiza?

A diario 1 vez por semanD 2 veces por se ‘ Ninguno
]

- (Qué tiempo le dedica al ejercicio?
30 minutos [-j 1 hora g + de lhora ﬁ
- ;Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas?

SiIZI No L1

(Puede usted?

Bafio Independiente:
Vestirse Independiente:
Uso del urinario Independiente:
Movilidad Independiente:
Alimentarse Independiente:
Continencia Independiente:

-Valoracion del estado cardiovascular:

- ( Antecedentes de enfermedades respiratorias?:
1 3

Si
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- (Sufre de Disnea?:

No L

- (, Presenta molestias al realizar esfuerzo?:

T - No LI

- (Presenta tos nocturna?:

]

Si

]
]

Si No

(Presenta expectoracion?:

]
1

Si No

- . Se siente con debilidad y/o cansancio?
Si DI No DI

- (Presenta alguna limitacion articular?
Si g No |:I

- (,Se encuentra usted encamada?

Si ﬁ No |:|

- Examen Fisico:

Examen fisico del Torax:

Examen fisico del Sistema Respiratorio:
Inspeccion:

Palpacion:

Auscultacion:

Priorizacion del diagnostico enfermero:
DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASES. - Atencion Orientacion Sensacion/Percepcion

Comunicacion.

Cognicion

59



- Nivel de conciencia:

Consiente g Somnoliento g Estuporoso

-Se encuentra orientado

s 1 W
- ¢Se encuentra desorientado:
Tiempo Espacio D Personag
- Memoria e Intelecto: ; Tiene Ud. Facilidad para la compresion?

s 1 y

- (Hatenido Cambios en la concentracion?
Si No L]

- ;Tiene Ud. Problemas para recordar detalles?

Si D No D

Comunicacion:

(,Como es la comunicacion con su familia?:

Adecuada |:I No adecuada ﬁSensorio:
Vision: Normal ﬁ Disminuida ﬁ Ausente

Audicion: Normal I:IDisminuida g Ausente

Olfato: Normal ﬁ Disminuida g Ausente
Gusto: Normal ﬁDisminuida ﬁ Ausente

Tacto: Normal I:I Disminuida Ausente

-Nivel de consciencia y orientacion

qugu
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Respuesta ocular Respuesta verbal

Puntaje de la Escala de Glasgow:
- (Presenta sintomas depresivos:
s [ N[

- Presenta Fobias o algtn sintoma de miedos:
¢ H

- Presenta dolor o algin sintoma asociado?:

Si Z No I:I

-Tipo, localizacién, intensidad: ninguno
(El dolor esta o no controlado?:
g L1 L

- ( Tiene alteraciones de la conducta?:

]

Irritabilidad intranquilidad agitacion
Examen Fisico:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION
CLASES. - Auto concepto Autoestima Imagen Corporal.

- (Como se considera Ud. como persona?

Persona Positiva ;‘ersona Negativa |:I

- .Se siente Ud. a gusto consigo mismo?

Si ﬁ No ﬁ

[ ]
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- (,Como se describe a si mismo?

Util gnﬁtil DAnsioso otros ||:||

- (Ha notado cambios en su cuerpo?

Si : No |:||

- (Ha notado cambios en su personalidad?
O .

- (Como acepta Ud. estos cambios?

Facilmente I:I Dificilmente I:I Indiferente

Examen Fisico:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

CLASES. -Roles Del Cuidador Relaciones Familiares Desempeifio Del Rol.
- Vive:

Solo I:I Con Familiares D con Amigos ﬁ
- (Qué papel cumple en su familia?

Esposo/a LJ Hijo/a DI Otro
- (Se siente parte de su nacleo familiar?

Si |:I No g A veces ||:||

- (Como considera su entorno Familiar?

Bueno Regular ||:|| Malo ﬁ
- (Como son las Relaciones Familiares?

|:I Indiferente |:I

Afectivas Hostiles



- (Trabaja Ud. Fuera del Hogar?

Si i No

- (,Como son sus Relaciones en el entorno laboral?

[ 1]

Afectivas ~ Hostiles Indiferente

- (Ha vivido algtn tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?

Si No []

Alcoholismo Drogadiccion |:I Pandilla ﬁ Abandonolzl
Violencia Domestica g Otros I:INinguno

Observacion:

estrés. - ;Quién es su fuente de apoyo en sus problemas?
Familia Amigos Otros DI Nadie
- (Ha sufrido algun tipo de violencia?

Si ||:||No EI

Observacion:
Priorizacion del diagnostico enfermero:
Dominio 8 sexualidad

CLASES. - Identidad Sexual Funcion Sexual Reproduccion - ;Se identifica Ud. con

su sexo?
s [ x ]
- ( Tiene vida sexual activa?

s 1w 1]

- (A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?
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<De 12afios [ |12y 15 afios 16 a 20afi0s  |__| + de 20 afios

- (,Como se comporta en su rol sexual?
Hombre D Mujer g Ambos |:|

- {Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.?

1 I b | |3 || I+de3 |:I Ninguno I:I
- (Ha tenido cambios en el comportamiento sexual?

Si ] No

- (Ha recibido Educacion Sexual?
s 1 L d

- Fecha primera menstruacion: Fecha ultima menstruacion:

- (Cuantos hijos tiene?

1, |
- (Ha tenido abortos?

Ninguno 1 |:| 2 |:| 3 |:| +de 3 |:|
- (Utiliza anticonceptivos?

St L No [ ] cuar

- (,Cuando fue su tultimo Papanicolaou?

D=

Ninguno

Observacion:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

CLASES. - Respuestas Postraumaticas Respuestas De Afrontamiento Estrés Neuro

comportamental
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- (,Como se considera Ud.? Persona:

Tranquila D Alegre :I Triste|:| Preocupad[l Temerosa
1 [J I

Irritable Agresiva Otro

- (Qué utiliza cuando esta tenso?

||:|| Droga glcohol Qtros I INada I |

Medicina

- (,Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles?

Afrontamiento Negacion Indiferencia |:I: una situacion

de estrés a quien recurre?
] owos  — Nadie L]

- (Ha sufrido algin hecho importante que impacte su vida en los ltimos afios?

si o
(Ha tenido Ud. intentos de suicidio?
S N

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis

Si ﬁ No

Familia Amigos

Observacion:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

CLASES- Valores Creencias Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones:

- ¢Cuadles son los principales valores que Ud. practica?

[ ]
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Respeto I:Iamor :!esponsabilidad |:| entre otros. Z

- ¢Qué le gusta mas a Ud.?

Lectura

- ¢Qué tipo de religion practica Ud.?

|:| Danza I:l Musica Arte |gjercicio I:CLtros I:l

Catolica I:IEvangélica |:1Adventista |:| Testigo de J I:I Otra

- (Su creencia religiosa influye en su comportamiento?
si 1 N~ []como?

- ¢Su creencia religiosa influye en su Salud?

Sil_ INol__| ;Como?

- (Sureligion le ayuda cuando tiene alguna dificultad?

si | No | |g,C(’)m0?

- ¢Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita?
 — . [
- (Le resulta facil tomar decisiones?
1y
- ¢Leresulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida?
s 1 xCd

- (Tiene planes para el futuro?

Si L1 o~ [ scuar:

- Cree Ud. en:

Ojo Iqspanto I:\/Ial Aire I:I Brujeria I:I Ninguna ﬁ

Observacion:
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Priorizacion de diagnostico enfermero:
DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASES- Infeccién Lesion Fisica Violencia Peligros Del Entorno Procesos

Defensivos Termorregulacion.

- ¢Como considera su Nivel de sensibilidad?

Normal [ | Disminuido |:| Aumentado I:I

- (Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutanea?

Si g No g (Coémo?

- (Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal?
[ =

Priorizacion de diagnostico enfermero:

Si

DOMINIO 12: CONFORT
CLASES. - Confort Fisico Confort Del Entorno Confort Social

- (Como se siente Ud. ;En este momento?

Bien |:| Regular I IMalo | |
- ¢(Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia?

Si I:I No ECuél? :

(,Cuando tiene dolor como lo trata?

Toma Medicamento casero Dﬂambia de posicion Dresiona la zona del

Dolor I:ll Busca ayuda médica D

- Como siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?
|:|| Regular D Malo D

Priorizacion de diagnostico enfermero:

Bien

DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO
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CLASES. - Crecimiento Desarrollo
- ¢Considera Ud. que ha ganado peso?
Si I:I No Z (Cuanto? (En qué tiempo?
- ¢Considera Ud. que ha perdido peso?

Si I:I No D&Cuénto? (En qué tiempo?

- ¢Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla?

Si L Ino [ iPorque?
(Realiza actividades acordes con su edad?
Si No D (Cuales?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.?

ﬁ I:I Adulto

Nifez Adolescencia

Observacion:

Priorizacion de diagnostico enfermero:

Adulto mayor ﬁ

68



Anexo 4. Modelo para la elaboracion del plan de cuidados.

| Diagnostico enfermero l Resultados/NOC Intervenciones/ NIC Evaluacion

Indicadores 123 45
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Anexo 5. Evidencias fotograficas.

Al QUAD CAMERA

@O REDMINOTE 8

O

Imagen ly?2: Cmplinﬁento de actividades de enfermeria al infante objet:

o del analisis

de cuidados.

S5 ncot N‘;ﬁﬁ

Imagen 3: Acercamiento con el sujeto de cuidados.
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Imagen 4: Expediente clinico.
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Imagen 5: Expediente clinico.
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Imagen 7 y 8: Evidencia de los exdmenes de laboratorio.
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Anexo 6. Certificado del sistema de Antiplagio URKUND.

B Liniversidacl Estatal

gll Peninsula de Santa Elena II]“ Bih“m {;EI'EI'EI

La Liberiad, 8 de Stmero de 2022

CERTIFICADC ANTIFLAGID

En calidad de tuter def trabajo del estudio de caso denominade FROCESD DE
ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CATETERISMO
FERITONEAL EN EL SERVICIO DE NEFRGLDGEA_ HOSFITAL DE
FRANCISCO DE ICATA BUSTAMANTE 2021 elsborade por SANDOWVAL
BACILID JEHINSON GEOVANNY, esmdiante de la Carrera de Enfermeria
Fanultad de Ciencas Sociales v de la Salud pertensciente a la Universidad Estatal
Peninmala de Santa Elens, previo a la obtenddn del timio de Licendado en
Enfermeriz me permito declarar que una vez analizade en el sistema antiplagio
URKUND, luego de haber cumplids bos requerimisntos exigidos de valoracicn. el
presente mabajo de titulacion, se encuentra con el 1 % de La valoracion permitida,
poT COMSiEUieNte, 56 procede & emitr & presente informe,

Adjmto reporte de similitud,

Atentamente,

N A
b o
4 2 i

Lic. Arshel Sarchry Luzo Mic.
Tutor de trabaje de titulacion

Wia La Libertad

a2t
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Fuentes de similitud

Seevcas | Mghights & ANABEL SARDUY {ssarshey) »
—B Ramk m ae E
B ) — GOMIALEZ UBNLND L docy o
B Almmative sources

B Sourcesnot used

Reporte Urkund.

QJR’KUND

Document  TL515 URKUND JEMINSON SANDOVAL B0C 1D12742260%)
Submitted 2022.02 00 21 %0 0%00)
u--u, ANABEL SARDUY (asarduy@upse edu oc)
Recelver  asarduy upsed snatysis urkind com
1% of this Approx 6 Pages Jong AoCUMent conwsts of test present In 1 sources.
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