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RESUMEN
El presente proyecto de investigacion considera como fin determinar de qué
forma la aplicacion de las taxonomias inciden en el proceso enfermero del
paciente con insuficiencia renal crénica, cuya metodologia presenta un disefio
de investigacion basado en un enfoque cualitativo, asi mismo es descriptiva y
cientifica-transversal, el area de estudio es el servicio de medicina del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, donde se estudié a un paciente de 30 afios con IRC;
se utilizé como instrumentos para obtener informacion, documentos clinicos, una
entrevista, una guia de observacion. En los resultados se evidencio la
importancia de aplicar las taxonomias basadas en la NANDA, NOC, NIC, la cual
permiti6 un incremento minucioso en el reconocimiento de los diagndsticos,
mejoro la valorizacion de los resultados esperados, del mismo modo se identifico
una disminucién del tiempo en la ejecuciéon de las actividades; gracias a las
taxonomias los enfermeros pueden trabajar en base a un lenguaje
estandarizado, un plan de cuidado 6ptimo que previene complicaciones e incida
sobre el autocuidado. En conclusiéon, las taxonomias aplicadas al proceso
enfermero favorecen a la atencién de enfermeria, permiten visualizar calidad en

el cuidado y genera un desarrollo dentro de la profesion.

Palabras claves: Taxonomias, Proceso Enfermero, Insuficiencia renal croénica,

Lenguaje estandarizado, Autocuidado.



ABSTRACT

The purpose of this research project is to determine how the application of
taxonomies affects the nursing process in patients with chronic renal failure,
whose methodology presents a research design based on a qualitative approach,
likewise it is descriptive and scientific- cross-sectional, the study area is the
medicine service of the Tacna Hospital Hipdlito Unanue, where a 30-year-old
patient with CRF was studied; Clinical documents, an interview, an observation
guide were used as instruments to obtain information. In the results, the
importance of applying the taxonomies based on NANDA, NOC, NIC was
evidenced, which allowed a meticulous increase in the recognition of the
diagnoses, improved the valuation of the expected results, in the same way a
decrease in the time was identified. in the execution of activities; Thanks to the
taxonomies, nurses can work based on a standardized language, an optimal care
plan that prevents complications and affects self-care. In conclusion, the
taxonomies applied to the nursing process favor nursing care, allow to visualize

quality in care and generate development within the profession.

Keywords: Taxonomies, Nursing Process, Chronic renal failure, Standardized

language, Self-care.
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INTRODUCCION

Las taxonomias son reconocidas por la asociacidbn norteamericana de
enfermeras, ademas estas se encuentran incluidas oficialmente en los
estandares de las practicas de enfermeria a nivel mundial, sin embargo, existen
paises en los que no se estan utlizando las taxonomias. Los sistemas
tradicionales en las labores de la enfermeria basadas en tareas colaborativas

aun persisten en paises como Espafia. (1)

En el Peru se ha evidenciado que estas clasificaciones se estan aplicando de
forma incompleta durante el proceso enfermero; se realizé un estudio en el
Hospital Hipdlito Unanue de enfoque cualitativo a un paciente con IRC terminal,
en el estudio se utilizaron las clasificaciones NANDA, NOC, NIC, que son un
lenguaje estandarizado que dieron repercusiones positivas para elaborar planes
para el cuidado enfermero. La taxonomia NANDA, sociedad cientifica creada con
el fin de estandarizar los diagnésticos enfermeros, NOC es la clasificacion de
resultados esperados, constituidos por indicadores, interviene en la planificacion
y evaluacion del proceso enfermero, NIC son los tratamientos y actividades que

intervienen en la ejecucion del PAE.

Es asi como la problematica general planteada en la presente investigacion
quiere conocer ¢De qué forma la aplicacion de las Taxonomias inciden en el
proceso enfermero del paciente con IRC, en el Centro asistencial Hipdlito

Unanue de Tacna?

La presente tesis evidencia dentro del capitulo | El problema de investigacion,
asimismo el capitulo Il contiene el marco de referencia, de igual modo en el

capitulo 11l se puede observar la metodologia aplicada al trabajo, el capitulo IV



presenta la elaboraciéon del trabajo con el caso clinico y el proceso enfermero,
en la seccion V se consideraron los resultados y para finalizar en la seccion VI

se presentan las deducciones y sugerencias.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La atencion de enfermeria ha ido evolucionando y con el tiempo ha conseguido
beneficios para los pacientes y para los profesionales enfermeros, asi como para
las diferentes instituciones que brindan el servicio, mediante un cuidado
profesionalizado aplicado al proceso enfermero (2). El proceso enfermero,
herramienta creada para gestionar los cuidados, constituido por etapas
interrelacionadas y mediante la estandarizacién y sistematizacion del trabajo de
enfermeria que permite dar calidad de atencion al paciente, en los ultimos afios
ha aportado en el avance de la enfermeria. Los lenguajes estandarizados (LEE)
se manifiestan de la unificacion de los términos empleados por el enfermero con

el fin de identificar los juicios y cuidados brindados. (3)

El lenguaje estandarizado mas utilizado por los enfermeros y aceptado
internacionalmente son la NANDA, NOC, NIC, ellos permiten unificar el
conocimiento del ejercicio enfermero y facilita las investigaciones en base a la
evidencia; algunos hospitales no utilizan las taxonomias porque no cuentan con
los recursos para implementar un sistema informético que facilite la digitalizacion

de las actividades y ayuden a los enfermeros a realizar un correcto proceso. (5)

El empleo de las taxonomias contribuye en el accionar de los enfermeros hacia
pacientes que padezcan de enfermedades permanentes como la IRC,
enfermedad que actualmente va en aumento y necesita un tratamiento complejo
y costoso. Enfermeria no esta ajena ante las necesidades del paciente con IRC

y es importante que brinde una atencion habil para lo cual es necesario utilizar
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un mismo lenguaje ordenado, coherente que permita mejores cuidados con
autonomia, calidad y que simplifigue el trabajo sin obviar informacion. Los
pacientes portadores de IRC presentan limitaciones por el desarrollo de la
enfermedad y la dialisis que se constituyen como factores causantes de estres,
aislamiento, dificultades en la locomocion, dependencia, sentimientos negativos

e inseguridad. (4)

1.2 Formulacién del Problema

1.2.1 Problema general

¢De qué forma la aplicacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC inciden en el
proceso enfermero del paciente con insuficiencia renal cronica?

1.2.2 Problemas especifico

¢De qué forma la estandarizacion del diagnéstico incide en los cuidados
enfermeros del paciente con insuficiencia renal cronica?

¢ De qué forma el plan de atencion incide en la prevencion de complicaciones del

paciente con insuficiencia renal crénica?

1.3 Justificacion

Las taxonomias implementadas como modelos para la aplicacion del proceso
enfermero en enfermedades crénicas ha demostrado que ayuda en la solucién
de las alteraciones de salud detectados. Ademas, permite brindar una atencion
segura, continua y humana para evitar complicaciones, como el estrés y la
ansiedad que enfrenta el paciente afectando asi su calidad de vida. Por otro lado,
en un estudio del costo-efectividad de un LEE, se demostré que se han dado
iniciativas que permiten medir el trabajo de enfermeria, discutir las
consideraciones metodoldgicas, identificar recursos utiles y describir los roles

potenciales de las terminologias de enfermeria estandarizada para proporcionar

12



datos de costos y resultados para el analisis econémico. (5) Lo cual suma a los
beneficios que significa la utilizacion de dichas taxonomias en el tratamiento de
pacientes con alteraciones cronicas como la IRC en el sistema de salud. Se ha
demostrado que el empleo de las taxonomias a pacientes con IRC ha presentado

un resultado positivo en el tratamiento de su enfermedad. (6)

Por lo tanto, conocer de que forma la aplicacion de las taxonomias contribuyen
a la mejora del paciente con IRC es relevante debido a que puede aportar en la
creacion de protocolos estandarizados para brindar cuidados a los pacientes. Asi
también, pone en relevancia la funcion del enfermero en la recuperacion del

paciente.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General
Determinar de qué forma la aplicacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC

inciden en el proceso enfermero del paciente con Insuficiencia Renal Cronica.

1.4.2 Objetivos Especificos

Analizar de que forma la estandarizacién de diagndstico incide en los cuidados
enfermeros del paciente con IRC.

Analizar de que forma el plan de atencion incide en la prevencién de

complicaciones del paciente con IRC.

CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Los antecedentes especifican en los diferentes estudios el uso de las

taxonomias en el proceso enfermero.
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Antecedentes Nacionales

Se demostréd (7) que existe la relacion entre el conocimiento y el proceso
enfermero con el empleo de las taxonomias. Se aplicdé una encuesta a una
muestra de 25 enfermeros del HHU de Tacna en un estudio descriptivo. Ademas,
se hallé que, del total de enfermeras, el 60% tiene especialidad y el 68% si
dispone de capacitacion en el uso de las taxonomias, al evaluar tal conocimiento,

el 56% aplica esta taxonomia y el 76% lo aplica errbneamente.

Espinoza Ysidro y Virhuez Canales (8), en su trabajo de investigacion
cuantitativo de tipo transversal determinaron la relacion que existe entre el
conocimiento de las taxonomias y la utilizacion en el HGH, Lima. Concluyendo
que el personal enfermero de la unidad post anestésica, cuenten con un
adecuado formato que plasmen el accionar de los enfermeros y sean
capacitados sobre las Taxonomias NANDA, NOC, NIC para brindar un mejor
cuidado al paciente, prevenir riegos y tener una acertada comunicacién con el

resto del personal.

Tello Garcia (9), Revel6 en su proyecto descriptivo realizado en el
establecimiento de salud Virgen de la Puerta-Trujillo, el autocuidado que tienen
los pacientes con tratamiento de hemodialisis es de solo un 55.8%, ademas
encontré que han logrado desarrollar sistemas educativos personalizados que
ayudan al paciente a contar con informacion sobre el autocuidado y de esta
forma logre incorporar las practicas de autocuidado en su vida cotidiana con

respecto a la salud fisica, social, mental y espiritual.
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Huaylinos Lindo, Patricio Verano y Robles Silva, (10) determinaron el grado de
autocuidado que tienen los pacientes con hemodialisis del Hospital Nacional
PNP Luis N Saez, mediante un estudio a 90 pacientes, seleccionados por
diferentes criterios como, que el adulto debe tener entre 18 a 65 afios, asistir tres
veces por semana a su terapia y poseer una fistula arteriovenosa. Determinaron
que los asistentes al programa de hemodialisis llegan con problemas de salud
por falta de autocuidado lo que les hace susceptibles a sufrir complicaciones
durante la hemodialisis, por lo cual es indispensable implementar actividades

preventivo-promocionales

Antecedentes Internacionales

Portilla Cupueran y Tuima Atiencia (11) mediante un estudio cuantitativo de tipo
descriptivo, cualitativo que se basé en un disefio interpretativo, con una muestra
tomada a 33 enfermeros que laboran en el HEG Quito Ecuador, hallaron que los
enfermeros no siguen las fases del proceso enfermero al utilizar las taxonomias,
lo que dificulta hacer un correcto registro y un buen plan de cuidados.
Determinaron las causas que intervienen para el uso de las taxonomias, entre
los cuales se consideran la edad, afios de servicio, carga laboral, problemas
familiares, estrés laboral, siendo la edad la caracteristica que mas influye debido
a que las enfermeras de mas edad no tienen interés en actualizarse en la

aplicacion de los nuevos principios y métodos sobre la taxonomia.

Guerra Castillo (12) realizé un estudio de enfoque cualitativo, descriptivo, con
una muestra de 14 pacientes adultos entre 30 a 70 afios del CHD Ambato

Ecuador, de la impresion de los pacientes sobre los cuidados ofrecidos por el

15



personal enfermero. Los resultados permitieron que el personal de enfermeria
se informe sobre la percepcidon que tienen los pacientes, los cuales son
satisfactorios con respecto a los cuidados asistenciales y procedimientos
técnicos, dentro del cuidado humanizado se enfatizé en la camaraderia,

adhesion, simpatia como valores entre enfermeros y pacientes.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Proceso Enfermero antes de las taxonomias.

Segun la experiencia profesional que he adquirido a lo largo de los afios, el
proceso de atencion de enfermeria ha mantenido el mismo concepto que en la
actualidad; por los afios 80 se utilizaban 4 etapas del proceso hasta consolidarse
las 5 etapas, surgen las teorias de enfermeria con bases cientificas que validan
la atencién de enfermeria, también aparecen los protocolos de atencién en los
diferentes servicios que guiaban el accionar de las enfermeras. En la atencién
se aplicaba como marco conceptual la teoria de las necesidades humanas de
Virginia Henderson, se partia de una situacién problematica elaborada en base
a la observacién, examen fisico, recoleccién de datos, que eran confrontados
con la literatura, se extraia los diagnésticos y los objetivos, se planeaban las
acciones y sus fundamentos cientificos, se utilizaban las hojas de anotaciones

de enfermeria, signos vitales, balance hidrico, entre otros.

2.2.2 Proceso de Atencién de Enfermeria

El proceso de atencion de Enfermeria (PAE) permite una atencion

individualizada y genera los principios para realizar la investigacion en
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enfermeria, brinda ventajas al profesional que da cuidados, al que recibe los
cuidados y valora los efectos de la intervencidn de la enfermera. lyer P. Tapich

B. Bernochi-Losey D. (13)

Fases del PAE

1. Valoracion

Esta primera fase identifica las situaciones y las causas que determinan los
problemas presentes que evidencian el estado de salud del paciente. Para su
ejecucion se debe: Realizar la recogida de la informacion del paciente, grupo
familiar, personal sanitario, historia clinica, etc., elaborar y registrar la
informacion utilizando un modelo conceptual, realizar la validacién del estado del
paciente con la informacién obtenida. Los datos pueden ser: subjetivos cuando
el paciente manifiesta lo que siente por ende no son medibles; son objetivos,
cuando pueden ser medidos por instrumentos o escalas; como antecedentes-
histéricos cuando los hechos sucedieron tiempo atrds, como hospitalizaciones
previas, enfermedades crénicas y son actuales cuando los problemas de salud
son vigentes. Analizar la informacion obtenida. (13)

Existen distintos criterios para realizar la valoracion:

Por orden comenzando por la cabeza hasta las extremidades inferiores.

Por d6rganos y sistemas donde se evalla independientemente cada érgano
iniciando por los afectados. (13)

Por patrones funcionales donde se recolecta informacion sobre costumbres y

habitos del paciente y familia que inciden sobre el estado de salud. (13)
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2. Diagndstico
En esta segunda etapa la enfermera identifica el estado de salud en base a
patrones alterados, respaldados por un método organizado de diagnosticos

enfermeros. (14)

El diagnostico enfermero es el enunciado del problema del paciente o persona
que requiere atencion de enfermeria con el fin de solucionarlo o disminuirlo,
define la préactica profesional y permite una atencion eficiente. Segun sus
caracteristicas los diagnosticos pueden ser:

De bienestar que es el juicio critico, del estado del paciente y familia desde un
nivel basico hasta un nivel mas elevado de bienestar. Real, es el juicio dado por
el enfermero, en base a las sefales que manifiesta el paciente. De riesgo es el
juicio clinico ante una situacion semejante, si un individuo o familia es més
vulnerable a tener problemas. Posible, indica sospecha de un problema de parte
del profesional para lo cual es necesario recoger mas datos para corroborar o

descartar. (15)

Las etapas que comprende el diagnoéstico son: Analisis de los datos, proceso
que utiliza enfoques criticos, reflexivos y légicos para reconocer las respuestas
humanas alteradas, identificacion de los problemas real, riesgo, posible o
bienestar para precisar las intervenciones, formulacion del diagnostico de

enfermeria mediante enunciados que describe el estado del paciente. (16)

18



3. Planeamiento
Tercera fase del PAE donde se identifican los objetivos determinando los
resultados, se delimita las actividades o0 intervenciones estableciendo

prioridades. (14)

El planeamiento tiene tres etapas: La primera etapa es el establecimiento de
prioridades con el fin de ordenar los cuidados de la enfermera, dando prioridad
a los problemas criticos, la segunda etapa es la elaboracion de los objetivos o
metas esperadas con el fin de ver el resultado de la atencion, los logros y la
correccion con el fin de reducir los problemas identificados, finalmente tenemos
la preparacion de las acciones de enfermeria con el fin es lograr las metas de
cuidado. Las acciones deben ser individualizadas, basadas en principios
cientificos, proporcionar un buen ambiente terapéutico, crear oportunidades de
ensefianza, emplear recursos adecuados, comunicar las precauciones y

consecuencias, informar sobre la duracion de las estrategias. (15)

4. Ejecucion

Cuarta fase donde se lleva a cabo el funcionamiento del planeamiento elaborado,
se compone de varias actividades: En primer lugar se valida el plan de atencién,
si el plan esta orientado a solucionar los problemas del paciente, si se basa en
teorias cientificas, si cumple con las normas para recolectar datos, si prioriza las
necesidades, elaboracion de los diagndésticos y objetivos, para lo cual es preciso
indagar fuentes apropiadas, como segunda actividad tenemos la documentacion
del plan de atencion con el fin de informar al personal, el plan de atencion puede

ser de diferentes tipos, individualizados, estandarizados y computarizados, en la
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tercera actividad se contintia con la recoleccion de datos con el fin de evaluar los
resultados esperados y realizar cambios en los cuidados segun la evolucién del

paciente. (15)

5. Evaluacion

El proceso enfermero es evaluado en esta fase, comparando la situacion de
salud del paciente y los resultados propuestos. Consta Inicialmente de la
evaluacion de los logros, que puede ser total, parcial o nula, seguidamente la
valuacion del plan con el fin de variar o anular los juicios de enfermeria, los
objetivos y acciones en base a los nuevos datos obtenidos del paciente, por

altimo, la impresién del paciente sobre el cuidado enfermero. (15)

2.2.3 Teorias y Modelos enfermeros

Enfermeria se caracteriza por tener mucha importancia en el aspecto humanista,
social, psicolégico y cientifico y para su avance es indispensable que se
disponga de bases conceptuales, filoséficas y tedricas que faciliten el ejercicio

enfermero en la investigacion, la ensefianza, la gestion y la clinica. (17)

Los grupos de tedricas y modelos que aportaron al crecimiento de la profesion

de enfermeria son:

1. El primer grupo de las filosofias de la enfermeria, incluye a Florencia
Nightingale (1850) quien determina el concepto de los acontecimientos
observados por medio del estudio, la argumentacion y el razonamiento l6gico,
también se encuentran en este grupo Virginia Henderson y Faye Glen Abdellah.

(17)
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2. En el segundo grupo se ubican los modelos de enfermeria, quienes proponen
lineas maestras de conducta, se encuentran en este grupo Dorotea Orem, Sor

Callista Roy entre otros. (17)

3. En el tercer grupo, se ubican las tedricas de enfermeria del nivel medio
quienes han obtenido sus obras a partir de otras investigaciones, son mas
concretas y responden a preguntas practicas de la enfermeria, en este grupo se

encuentran Hildegard E. Peplau, Ida Jean Orlando entre otros. (17)

Las teorias elaboradas por los grupos de enfermeras han influenciado en las
practicas de enfermeria que se realizan en la actualidad, asimismo han permitido
que los enfermeros logren mejorar en la examinacion, organizacion, andlisis e
interpretacion. Para el presente trabajo se tomara como principal los trabajos
elaborados por Marjory Gordon y Dorotea Orem, ya que las teorias de estos

personajes se utilizaran a lo largo de la investigacion.

Teoria de Marjory Gordon

La Dra. Marjory Gordon lider enfermera internacional, fue una profesora e
investigadora estadounidense, obtuvo su doctorado en el Boston Collage, cre6
los patrones funcionales de salud, teoria que trata sobre la valoracion del
proceso enfermero, escribié 4 libros entre los que destacan el Manual de

diagnésticos enfermeros. (18)

Mediante los patrones de salud se consiguen de manera ordenada mucha

informacion importante del paciente. Los patrones que son funcionales explican
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un buen funcionamiento, salud, confort, y disfuncionales o alterados explican
situaciones de salud que restringen el desarrollo del paciente, su grupo familiar

y social. (19)

Los patrones de salud, descritos en el manual de valoracion de patrones

funcionales son los siguientes:

Tabla 1

Patrones Funcionales.

Patron 1: Percepcion y manejo de la salud, valora la impresion del paciente sobre
su estado de salud y bienestar, igualmente como actla respecto a las practicas

terapéuticas, preventivas y recuperacion.

Patrén 2: Nutricional- Metabdlico, valora las necesidades metabolicas y
nutricionales mediante la informacion del consumo de alimentos, liquidos,

preferidos, horarios, estado de la piel y mucosas, medidas antropométricas.

Patrén 3: Eliminacién, evalta la funcion de eliminacion de la piel, urinaria e

intestinal.

Patrén 4: Actividad y ejercicio, evalda la demanda de consumo de energia con

respecto a las actividades diarias, capacidad funcional y actividades recreativas.

Patron 5: Suefio y Descanso, explica la capacidad de lograr dormir, descanso a

lo largo del dia, calidad del suefio, apreciacion del nivel de energia.

Patron 6: Cognitivo- Perceptivo, evalla estado de conciencia, sensacion del

dolor, tratamiento, lenguaje, comunicacion, comprension.

Patrén 7: Autopercepcidon- Autoconcepto, valora actitudes sobre uno mismo, la

valia, sobre la imagen corporal, social, postura corporal.

Patron 8: Rol — Relaciones, valora los vinculos con los demas, rol que ocupa en

la familia, sociedad, responsabilidad de su estado actual.

Patron 9: Sexualidad y Reproduccion, valora la sexualidad en cuanto a la

satisfaccion, insatisfaccion, alteraciones, seguridad, reproduccion.

Patrén 10; Tolerancia al estrés, Adaptacion, valora el afrontamiento, formas para

controlar el estrés, aptitud para los cambios, apoyo individual y familiar.
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Patron 11: Valores y creencias, valora sobre lo que considera adecuado y valioso
en la vida, impresion de dificultad con respecto a sus creencias, valores o
expectativas sobre su salud, practicas religiosas, determinacion con respecto a

su tratamiento, la vida y la muerte.

Nota: Manual de Valoracién de Patrones Funcionales. Alvarez, Del Castillo,

Fernandez, Mufioz, 2010. (19)

Teoria de Dorotea Orem

Tedrica creadora del déficit del autocuidado, su experiencia profesional lo tuvo
en el ambiente hospitalario y docente, Orem sostuvo de porque las personas
necesitan ayuda de enfermeria y pueden ser ayudados a través de ellos. Las
acciones de autocuidado se aprenden conforme la persona avanza en su
maduracion, influenciados por habitos y costumbres del grupo familiar y social la
aptitud del paciente para ejecutar su autocuidado es afectada por la edad, etapas

del desarrollo y su situacién de salud. (16)

Los requisitos de cuidados segun Orem tienen tres categorias: Los universales
necesarios para proteger el funcionamiento integral del ser humano, los de
cuidados del desarrollo del ser humano, los de cuidados de los problemas de
salud, que involucran cambios necesarios en las costumbres y modo de vida.
Asimismo, propuso sistemas de compensacion para implementar las
actividades: compensatorio total donde se actia en lugar de la persona,
compensatorio parcial, la persona solo necesita ayuda terapéutica y de apoyo
educativo y cuando la persona requiere apoyo emocional y orientaciéon para

aprender hacer su cuidado. (16)
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2.2.4 Taxonomia NANDA, NOC, NIC

Es de mucha importancia para la enfermeria un lenguaje unificado que favorezca
la gestion del accionar enfermero por tal motivo se considera necesario tener
informacion sobre las taxonomias creados por investigadoras que brindan
referencias respecto a la definicibn y finalidad. La Taxonomia NANDA,
Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria, sociedad creada

con el fin de estandarizar rigurosamente los juicios de los enfermeros. (16)

Igualmente, la NOC, clasificacion de los resultados enfermeros, surge con el
propdsito de evaluar si se estdn cumpliendo las metas segun estandares y
obtener informacién de los resultados de las intervenciones para mejorar el

empenio. (20)

La NIC, clasificacion de intervenciones de enfermeria, acciones que realizan los
profesionales de enfermeria mediante un juicio y conocimiento clinico que

incorpora aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales. (16)

2.2.4.1 Importancia de las Taxonomias

Con las taxonomias es posible establecer un lenguaje comun que proporcione
un juicio para los resultados esperados y para las acciones asegurandose una
atencion integral y de calidad en diferentes circunstancias del que hacer
enfermero, ademas es un lenguaje enfermero reconocido internacionalmente lo
gue permite gue la taxonomias sean aceptadas como apoyo de la funcién de la
enfermera al agilizar el accionar diario, asi mismo permite a los enfermeros

mantener un pensamiento critico, también favorece la recopilacion ordenada de
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los datos necesarios, brinda buena calidad en la ejecucion de los planes de
cuidado, ayuda a restablecer y mantener la salud en las distintas areas,
mediante la identificacion de las intervenciones. Favorece el desarrollo de las
investigaciones cuya finalidad ha sido reconocer la vinculacion entre las
taxonomias, es Util para las enfermeras que gestionan y administran en la
valuacion del cuidado enfermero, proyecta calidad en los registros enfermeros,

permite la informatizacion de los datos por contar con cédigos numéricos. (20)

2.2.4.2 Antecedentes de las Taxonomias

Enfermeria en las Ultimas décadas ha tenido un avance cientifico importante por
el establecimiento de un lenguaje comun que permite a los enfermeros el
analisis, juicios clinicos y que identifiquen problemas de salud en las personas a
su cuidado, esto impulsé a que se agrupen y, formen la ANA (North American
Nursing Association), quienes desarrollaron un nuevo lenguaje, en 1973 Gebbie
y Labin llaman a una conferencia para analizar dichos diagnésticos. En 1982 la
NANDA afin6é su estructura y organizacion e instaura actividades con el fin de
incrementar y expandir los diagnésticos enfermeros. A partir de ese momento la

NANDA tuvo reconocimiento internacional. (20)

La NANDA propone primeramente la Taxonomia |, mas adelante creo la Il para
incorporar mayor numero de diagnosticos con estructura codificada constituidos
por dominios, clases y diagnosticos de enfermeria, es necesario especificar que
la taxonomia Il, su estructura permite hacer cambios con facilidad en
comparacion con la taxonomia I. La NANDA realiz6 un estudio con el fin de

desarrollar un sistema taxonémico comun donde haya una conexion entre las
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tres taxonomias. Para el desarrollo de la NIC se fundé el proyecto denominado
lowa Interventions Project, donde realizaron la clasificacion de las
intervenciones, siendo Utiles para la documentacion clinica, informacién de los
cuidados realizados e investigacion. Para el desarrollo de la NOC se creo el lowa
Outcomes Project, los cuales detallan una clasificacion propia para los

resultados esperados. (20)

2.2.4.3 Estructura de las taxonomias

La taxonomia NANDA estéa constituido por 3 niveles: dominio, clase y etiquetas
diagnosticas, cada dominio y clase tienen su definicién relacionada a la ubicacion
de cada diagnéstico. Los diagndsticos enfermeros clasificados segun dominios
y clases descritos en el libro Clasificaciones NANDA, NOC, NIC 2018-2020 son:

Tabla 2

Clasificacion de los diagnosticos enfermeros segun NANDA

Dominio 1: Promocién de la salud, consta de dos clasificaciones: Toma de
conciencia de la salud y la Gestién de la salud.

Dominio 2: Nutricién, consta de 5 clasificaciones: Ingestion, Digestion,
Absorcion, metabolismo e hidratacion.

Dominio 3: Eliminacién e intercambio, consta de 4 clases: Funcién urinaria,
funcién gastrointestinal, funcion tegumentaria y funcion respiratoria.

Dominio 4: Actividad/reposo, consta de 5 clases: Suefio/reposo,
actividad/ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas
cardiovasculares/pulmonares, autocuidado.

Dominio 5: Percepcion/Cognicién: Consta de 5 clases: Atencidn, Orientacion,
sensacioén/percepcion, cognicién, comunicacion.

Dominio 6: Autopercepcion: Consta de 3 clases: Autoconcepto, Autoestima,
imagen corporal.
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Dominio 7: Rol/Relaciones: Consta de 3 clases: Roles de cuidador,
relaciones familiares, desemperio del rol.

Dominio 8: Sexualidad: Consta de 3 clases: ldentidad sexual, Funcion sexual,
reproduccion.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés: Consta de 3 clases:
Respuestas postrauméticas, respuestas de afrontamiento, estrés neuro
comportamental.

Dominio 10: Principios vitales: Consta de 3 clases: Valores, creencias y
congruencia entre valores/creencias/acciones.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion: Consta de 6 clases: Infeccion, lesion
fisica, violencia, peligros de entorno, procesos defensivos, termorregulacion.

Dominio 12: Confort: Consta de 3 clases: Confort fisico, confort de entorno,
confort social.

Dominio 13: Crecimiento/Desarrollo: Consta de 2 clases: Crecimiento y
desarrollo.

Nota: Clasificaciones NANDA, NOC, NIC 2018-2020. Valdespina. (21)

Con respecto a los resultados esperados NOC, estos estan constituidos por la
etiqueta, la definicion, el destinatario de los cuidados, fuente de datos, una

relacion de indicadores, puntuacién Diana, escala Likert. (16)

El texto, clasificacion de resultados de enfermeria publicado en el 2018, presenta
diferentes cambios dentro de los cuales se sumaron 52 nuevos resultados, se
eliminaron 2, se revisaron 104 resultados enfermeros, al final se consideraron

540 resultados. (21)

En cuanto a la taxonomia NIC, para elegir una intervencion se considera el
resultado esperado, particularidad del juicio enfermero, factibilidad de la
implementacion de la actividad, aprobacion del paciente y competencia del

enfermero. (16)
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Cada intervencién tiene una nominacion, un concepto y variedad de acciones

para las diferentes enfermedades. (20)

2.2.4.4 Aplicacion de las Taxonomia con respecto al proceso enfermero.

Mediante el proceso enfermero el profesional brinda atencién de modo, l6gico y
sistematico, y esta compuesto por 5 fases. Segun el libro, guia metodolégica del
PAE, Taxonomias NANDA, NOC, NIC, los usos de las taxonomias se detallan

en la tabla 3:
Tabla 3

Uso de taxonomias en el proceso enfermero

Etapas del PAE Uso de taxonomias
Valoracion Taxonomia Il segiin dominios
Diagnostico Taxonomia NANDA
Planeamiento Taxonomia NOC

Ejecucion Taxonomia NIC

Evaluacion Taxonomia NOC

Nota: Guia Metodolégica del PAE, Planes de Cuidado con NANDA, NOC, NIC.

Bravo, 2016. (16)

2.2.5 Insuficiencia renal crénica

La IRC es el dafio al rifion y/o filtrado glomerular menor de 60 ml/ min/.73m3
superficie corporal por un espacio mayor de 3 meses, el dafio al rindn presenta

irregularidades en su estructura, en los analisis de sangre, orina e imagenes (22)

Entre las causas de la IRC que inician tratamiento de dialisis se encuentran
primeramente la diabetes, en segundo lugar, la hipertension arterial,

seguidamente la glomerulonefritis y la pielonefritis. (23)
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2.2.5.1 Sintomas de la IRC

Los signos y sintomas que presenta la IRC segun el libro de Enfermeria Medico

quirargica son:

Tabla 4

Sintomas de la IRC

Neurologicos: Debilidad y fatiga, confusion, incapacidad para la
concentracion, desorientacion, temblores, convulsiones, piernas
inquietas, quemaduras de las plantas de los pies, cambios de
conducta.

Cardiovasculares: Hipertension, edema en pies, manos y peri orbital,
soplo de friccion pericéardica, ingurgitacion de las venas del cuello,
pericarditis, derrame pericardico, taponamiento pericardico,
hiperpotasemia, hiperlipidemia.

Pulmonares: Estertores, esputo espeso, depresion del reflejo tusigeno,
dolor pleuritico, disnea, taquipnea, heumonitis urémica.

Piel y tegumentos: Piel de color gris Bronce, seca y escamosa, prurito,
equimosis, purpura, uiias delgadas y fragiles, cabello adelgazado.

Gastrointestinales: Aliento con olor a amoniaco, sabor metélico,
ulceraciones y hemorragias bucales, anorexia, nauseas y vomitos,
hipo, estrefiimiento o diarrea, hemorragia de tubo digestivo.

Hematologicos: Anemia, Trombocitopenia.

Reproductivas: Amenorrea, atrofia testicular, infecundidad.

Musculoesqueléticas: Calambres musculares, pérdida de la fortaleza
muscular, osteodistrofia renal, dolor 6seo, fracturas 6seas, pie péndulo

Nota: Enfermeria Médico Quirurgico. Smeltzer, Bare, Hinkle, Cheever, 2013. (23)

2.2.5.2 Complicaciones de la IRC

Entre las complicaciones de la IRC que demanda atencion de enfermeria entre
otros tenemos a: Hiperpotasemia debido a la poca eliminacién del potasio,
pericarditis, derrame y taponamiento pericardicos causados por el retenimiento
de desechos urémicos y hemodialisis inapropiada, presién arterial alta por la
acumulacion de sodio y agua, anemia por la disminucién en la produccion de los

eritrocitos, hemorragia digestiva por el uso de productos irritantes y sangrados
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por Ulceras en la hemodialisis, problemas 6seos, calcificaciones metastasicas y
vasculares por la retenciéon del fosforo y disminucion del calcio, cifras

aumentadas de albumina, metabolismo anémalo de la vitamina D. (23)

2.2.5.3 Tratamiento

La finalidad del tratamiento es mantener la funcién renal hasta donde sea

posible. Los tratamientos segun el libro Enfermeria Medico quirdrgica son:
Farmacoldgico: Se emplean los siguientes farmacos:

1. Agentes unidores de Calcio y fésforo en la hiperfosfatemia e hipocalcemia,
como el carbonato y acetato de calcio.

2. Agentes antihipertensivos y cardiovasculares como la digoxina.

3. Complementos de bicarbonato de sodio para tratar la acidosis.

4. Agentes anticonvulsivos, como el diazepam o fenitoina.

5. Eritropoyetina recombinante humana para tratar la anemia, se le utiliza hasta
alcanzar un valor del hematocrito de 33% a 38% y hemoglobina de 12g/dL.

6. Sulfonato sédico de poliestireno para tratar la hiperpotasemia aguda. (23)

Tratamiento Nutricional: Se hace necesario las regulaciones dietéticas
con respecto a las proteinas, liquidos, sodio para compensar las pérdidas y
limitacién del potasio, se recomienda ingesta calérica adecuada y suplementos
vitaminicos, se restringen las proteinas debido al depdsito de sus desechos
como la urea y acidos organicos, las proteinas autorizadas deben ser de elevado
valor biolégico. Con respecto a los liquidos entre 500mly 600 ml mas el volumen
urinario del dia anterior, es la racion general. Los carbohidratos y grasas deben

cubrir la necesidad de calorias, los complementos vitaminicos son necesarios
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debido a la restriccion de proteinas ya que no suministran el complemento
necesario, vigilancia cuidadosa de los alimentos que contienen potasio para

evitar la hiperpotasemia. (23)

Didlisis: Se utiliza con el fin de mantener el equilibrio electrolitico y cuando

los sintomas se acrecientan. (23)

2.2.5.4 Hemodialisis

El fin de la hemodialisis es retirar los productos de deshecho de la sangre y el
excedente de agua, mediante un dializador que sustituye a los rifiones, los
principios que rigen es que las sustancias de deshecho pasan a través de un
filtro de mayor a menor densidad. El liquido para el dializado esta constituido por
electrolitos importantes, el filtro del dializador no deja que las proteinas y
eritrocitos se expandan, se separa el excedente del agua por 6smosis. Una vez
dializada la sangre regresa al cuerpo y se restablece el equilibrio electrolitico y
se retiraron los productos residuales. Es necesario colocar un acceso vascular
con el fin de realizar el proceso de dializado, los tipos de acceso son: dispositivo
acceso vascular que conlleva algun riesgo como hematomas, infeccion,
trombosis entre otros, la fistula arteriovenosa es un acceso permanente hecha
quirargicamente. Con la didlisis se acentlan los trastornos del metabolismo,
puede suceder angina de pecho, insuficiencia cardiaca y vascular, pérdida de
sangre, nauseas, problemas de suefio, también puede haber crisis de disnea,
hipotensién, calambres musculares, arritmias por cambio de electrolitos y PH,

embolias aéreas entre otros. (23)
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2.2.5.5 Factores de riesgo

La IRC puede presentar diversos factores o probabilidades de riesgo, los cuales

son:

1. Los de susceptibilidad, los cuales acrecientan la probabilidad de iniciar la
enfermedad.

2. Los Iniciadores, son los que comienzan la enfermedad renal.

3. Los de estadio final, son los que aumentan la morbimortalidad en las ultimas

etapas de la enfermedad.

Existen también otros factores que pueden ser modificados como la diabetes, la
hipertension arterial, la dislipidemia, la obesidad y algunos farmacos

nefrotdxicos. (24)

2.2.5.6 Prevencion

Reducen las causas y evitan la complicacion de la enfermedad preexistente,
detienen su avance y disminuye sus secuelas. Con respecto a la enfermedad

renal, segun la guia practica de enfermeria existen tres niveles de intervencion:

1. Prevencién primaria, identifica las poblaciones de riesgo como los mayores,
obesos, hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, sedentarios, se solicitan
examenes que detecten la enfermedad tempranamente.

2. Prevencion secundaria, tiene como prioridad realizar el seguimiento evitando
gue la enfermedad progrese en los que lo tienen.

3. Prevencion terciaria, requiere de un equipo interdisciplinario que permita el

ingreso al tratamiento de dialisis. (22)
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2.3 Definicion de Términos

Taxonomia: La taxonomia surge de las palabras orden y norma, fue
utilizada primeramente para la clasificacion de los organismos segun
agrupaciones jerarquicas, posteriormente se desarrolla como subcampo de la
biologia con el fin de clasificar los organismos segun sus diferencias y

similitudes. (25)

NANDA, NOC, NIC: Son tres terminologias que forman un lenguaje
enfermero estandarizado, cientifico, coherente con el fin de establecer los
diagnésticos, la planificacion y la evaluacion del proceso enfermero (3)

Estandarizacion: proceso de adaptacion a muchas o a una serie de

normas. (26)

Diagnéstico: El diagndstico es un proceso interpretativo que define la
afeccion del enfermo a partir de un conjunto de sintomas (27)

Lenguaje unificado: Empleado como un aspecto importante para
identificar y registrar la valoracion, los juicios, las intervenciones y el seguimiento
del cuidado enfermero. (5)

Pensamiento critico: Capacidad de reflexion y valoracibn de
razonamientos para resolver problemas con determinacion. (28)

Fisiologia: Estudia las leyes y fenOmenos que guian a los seres vivos. (29)

Plan de atencion: Enunciado sujeto a cambios segun la condicion del
paciente, es formulado en base a los diagnésticos enfermeros. (16)

Resultados enfermeros: Valora el accionar del enfermero, en relacion con

la atencién dada al paciente, juzgando sus logros y deficiencias (30)
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Proceso enfermero: Procedimiento organizado y metddico realizados por
los enfermeros con el fin de otorgar cuidados individualizados, mediante la
identificacion y tratamiento a los problemas de salud y se compone de 5 fases.

(31)

Paciente: Persona enferma que necesita compafiia, cuidados segun sus

necesidades, considerando su individualidad. (32)

Insuficiencia renal crénica: Grave problema de salud manifestado por la
anomalia funcional y estructural del rifidn cursa en sus inicios de manera

asintomatica. (33)

Cuidado enfermero: Cuidado es la asistencia de las necesidades del
paciente y grupo familiar con relacion a sus experiencias de salud en interaccion
con su entorno para mantener la vida, requiere de conocimientos, siendo los que

destacan el cuidado humano y el profesional. (34)

Atencion personalizada: Personalizacion es un sistema que utilizan los

enfermeros para organizar y brindar cuidados individualizados. (35)

Percepcién del paciente: Conjunto de procesos donde el paciente en base
a las experiencias vividas obtiene informacion y construye un esquema

informativo. (36)

Prevenir Complicaciones: Métodos utilizados de deteccion temprana para

prevenir el desarrollo y evitar el agravamiento de la enfermedad (37)

Autocuidado: Capacidad de las personas o poblacion para controlar su

salud con el fin de lograr su confort y mejorar su nivel de vida. (38)
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Factores de riesgo: Condiciones que permiten el surgimiento y el avance

de la enfermedad, pueden ser modificables y no modificables (39)

CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO

3.1. Metodologia Aplicada al Desarrollo del Trabajo de Tesis de
Suficiencia Profesional - Experiencia laboral

Experiencia Laboral

La investigadora labor6 como enfermera durante 12 afios. La mayor parte de su
labor fue en el area asistencial privado, brindando cuidado a pacientes en los
servicios de Emergencia, UCI, Medicina, Cirugia, Neonatologia, SOP,
Ginecologia, Obstetricia y Salud Publica donde realizaba funciones en CRED,
Inmunizaciones y Salud ocupacional. También tuvo experiencia profesional en el
primer nivel de atencién en el sector publico.

Aplicacion del Instrumento

Para aplicar las herramientas de recoleccion de datos, se pidié autorizacion al
Hospital Hipdlito Unanue, el cual fue otorgado a la investigadora a cargo de la
investigacién, el cual tuvo una duracién de 5 dias a partir de la fecha de la
autorizacién, en el horario de 8am a 12pm. Se atendio a la paciente en la sala

de hospitalizacién del servicio de medicina.

Actividades realizadas

Una vez obtenidas las autorizaciones:

1. En el servicio de medicina se recolecto informacion de los datos
personales y clinicos registrados en la historia clinica.
2. Se procedi6 a realizar la entrevista personal basada en la guia estructurada

de preguntas durante 90 minutos.
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3. Con la informacién recolectada se obtuvieron diagnosticos para cada
indicador evaluado.

4. Se implemento el planeamiento segun las taxonomias.

5. Se ejecutd el proceso de atencion para el paciente con IRC.

6. Se evidenciaron los cambios en los resultados esperados registrados

mediante la evaluacion que se realiz6 a cada indicador.

Aspectos éticos

Se solicité autorizacion al hospital Hipdlito Unanue mediante un formulario tnico
de tramite (Confidencialidad, anonimato y consentimiento informado) se cumplio
con las indicaciones del hospital considerando el anonimato, confidencialidad y
consentimiento del paciente para realizar la entrevista, los datos obtenidos del

paciente no seran revelados al publico.

3.2 Nivel, Tipo y Disefio de Estudio

El trabajo presenta una metodologia cualitativa, esto puede entenderse como un
tipo de disefio de investigacion que utiliza descripciones mediante la
observacion, se consigue a través de entrevistas, narraciones, notas de campo,
entre otros (40) . Asi mismo la investigacion es descriptiva, porque permite
describir los acontecimientos dados en la presente tesis (41). De la misma forma
la investigacion es cientifica ya que pretende hallar respuestas que permitan
generar soluciones al planteamiento de un problema (42), El trabajo presenta
una muestra representativa de corte transversal lo que facilita la evaluacion en

un tiempo establecido (43).
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3.3 Area de Estudio

El trabajo se ejecutdé en el Centro hospitalario Hipdlito Unanue de la regién de
Tacna, cuyos servicios de salud que ofrece son: Consultorios, emergencia,
medicina, cirugia y cuidados intensivos, asi mismo realiza labor de docencia e

investigacion de pregrado y post grado y segunda especialidad.

3.4 Poblacion

Paciente de 30 afios con IRC en tratamiento de hemodialisis.

Criterios de seleccion:

1. Inclusion

Paciente pertenece al hospital Hipdlito Unanue
Paciente que presente Insuficiencia Renal Crénica
2. Exclusion

Pacientes infantes y adultos mayores

Pacientes con IRC en la primera etapa

Pacientes con IRC que no estén en lista de espera para trasplante.

3.5 Operacionalizacion de variables del Estudio

Las variables, dimensiones e indicadores se describen en la tabla 5

Tabla 5

Operacionalizacién de variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
V1: Taxonomia D1: Estandarizacion del I1: Lenguaje unificado
NANDA, NOC, NIC diagnéstico I12: Pensamiento Critico
D2: Plan de atencién I1: Aspectos fisiolégicos
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12: Resultados

esperados

I1: Atencion
V2: Proceso D1: Cuidados de enfermeria personallza_d,a
enfermero del 12: Percepcion del
paciente con paciente
insuficiencia renal I1: Autocuidado
cronica D2: Prevenir complicaciones

I2: Factores de riesgo

3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de Informacién

Las herramientas por utilizar permitiran evaluar la condicion del paciente para

conseguir un diagnostico 6ptimo.
Tabla 6

Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

INSTRUMENTOS TECNICAS
Historia clinica Revision de los documentos médicos
Entrevista Guia de entrevista segun patrones de
salud
Observacion Guia de observacioén

Historias Clinicas

Se reviso la historia clinica previa autorizacion con el fin de recoger informacion,
obteniéndose los datos de identificacion, anamnesis, exploracion fisica,

evolucioén clinica, indicaciones médicas, cuidados de enfermeria, entre otros.
Entrevista

Se utilizaron los patrones funcionales el cual consta de 11 patrones, adaptando

2 items mas para poder realizar los diagnosticos segun la NANDA.
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Observacion

Se realiz6 la observacion en forma directa de la paciente, con el fin de recolectar
informacion segun las caracteristicas que presentaba en ese momento, para

posteriormente registrarlos y analizarlos.

CAPITULO IV DESARROLLO DEL TRABAJO

4.1 Caso Clinico

Paciente adulto, hospitalizada en el Centro asistencial HUT. Ingresé por
presentar nauseas y vomitos, malestar general, debilidad progresiva, dolor
abdominal, apetito disminuido, anemia severa, con tiempo de enfermedad dos
semanas, de inicio insidioso y de curso progresivo.

Paciente echada en su cama, presenta fascia triste, edema peri orbital, venoclisis
en brazo izquierdo. Paciente orientada, se muestra sociable, manifiesta: “tengo
mucho apetito”, “estoy muy delgada”, al levantarse sensacion de cansancio y
falta de aire a mayor esfuerzo. Refiere estar preocupada por su situacion de

salud y niega estar mal de los rifiones. Diagndstico Médico: Insuficiencia Renal

Croénica Terminal.

4.2 Proceso Enfermero

4.2.1 Valoracién

4.2.1.1 Historia clinica

La informacion recopilada de la historia clinica se detalla en la tabla 7
Tabla 7

Datos del paciente hallados en la historia clinica

Filiacion
Nombre: C.H.O. Ocupacion: Empleada
Edad: 30 Religion: catélica
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Sexo: Femenino Forma de ingreso: Camilla

Fecha de nacimiento: 10/10/89 Fecha de ingreso: 05/11/19

L. N: Moquegua Procedencia: Moquegua

E. C: Soltera Diagnostico medico: IRC Terminal
G. I: Superior

2. Antecedentes patoldgicos familiares

Padre: Sano Madre: Sana Hermanas: Sanas

3. Antecedentes patologicos personales

Enfermedad de infancia: Paperas, Sarampion
Enfermedad de Adolescencia — Adultez: Hipertension (hace 2 meses)
Quirurgicos: Colostomia a los 8 y 12 afios

4. Historia de la enfermedad:

Ingresa por emergencia acompafiada de familiares, inicio de enfermedad
insidioso, curso progresivo, aumento de volumen de miembros inferiores,
refiere mareos y cansancio excesivo, funciones bioldgicas: apetito disminuido,
orina conservada, suefio alterado, sed disminuida. Evaluada por Nefrologia:
diagnostico: ERCV, sin didlisis, descompensada, d/c ERC reagudizada, d/c
GMN primaria, intoxicaciobn urémica, acidosis metabdlica descompensada,
anemia severa, trasladada al seguro social para hemodialisis. Al ingreso en el
servicio de Medicina, en el examen fisico presenta 36.6 de temperatura, 20
respiraciones por minuto, 77 pulsaciones por minuto, 150/90 de presion
arterial, peso 45 Kg.

5. Habitos nocivos: Niega

6. Aspectos generales

Medicion:

Funciones Vitales: Somatometria:
T°: 36°C. Peso: 36 Kg.
F.C: 76 x min. Talla: 1.40 cm.
F.R: 20 x min. IMC: 18.3

PA: 130/78 mmhg.
Saturacion de O2: 97%

Examen Fisico:

Piel y Mucosas: Piel de tez triguefa terrosa, tibia al tacto, humedad normal.
Hallazgos anormales no se encuentran.

Cabeza: Normo cefélica, cabello color negro, bien implantado, arreglado,
implantacion acorde a sexo y edad.

Cara: Facie triste, nariz recta.

Ojos: Simétricos,

Oidos: Pabellones auriculares simétricos

Boca: Normal

Cuello: Simétrico, no adenopatias
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Torax: Simétrico

Abdomen: Presenta dos cicatrices de 10 cm. por colostomia 1997- 2001
Extremidades Superiores: Simétricos, presencia de venoclisis en brazo
izquierdo.

Extremidades inferiores: Simétricos, presencia de catéter para didlisis en MID.

Examen por sistemas:

Aparato locomotor: Normal,

Aparato Cardiovascular: No deformidades, ruidos cardiacos normales PA:
130/78 mmhg FC: 76 latidos por minuto

Aparato Respiratorio: Normal FR: 20 respiraciones por minuto

Aparato Gastrointestinal: Ruidos hidroaéreos normales, no dolor.

Aparato Genitourinario: Presenta diuresis de 650ccen 24 horas, orina mas o
menos oscura.

d) Balance hidrico

Ingresos Mafana Tarde Noche Total
Tratamiento  100cc 200cc 300cc
Endovenoso

Liquidos 100cc 50cc 50cc 200cc
Orales

Dieta 600cc 600cc
Oxidacién 50cc 50cc 100cc 200cc
Total 850cc 300cc 150cc 1300cc
Egresos Mafiana Tarde Noche Total
Orina 300cc 350cc 650
Deposicién

Vémitos

Pérdidas 130cc 130cc 260cc 520cc
Insensibles

Total 430cc 130cc 610cc 1170cc

Balance Hidrico 24 h (+) 130cc

7. Datos de valoracion complementarios

a) Examenes auxiliares

Hemograma  Emergencia Ingreso Medicina Valores
Ingreso Medicina Actual Normales
WBC 4.02x 10 4.5-11x10
Hemoglobina 5.4 7.4 8.3 11.6-15
Hematocrito 23 26.6 36-51
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Plaquetas 159x 10 134 153 150-450
Creatinina 17.2 mg/dI 13.5mg/dI 5.87 0.5-1.5
Urea 415.2 25-30 gr
Glucosa 82.7 77.0 99.6 70-110
TGO 4 7-35UI/L
TGP 16 7-35UI/L
Fal 2.52 073-2.45
Bilirrubina 0.44 0.1-1.2
Bilirrubina 0.37 0.3-1.9
directa

Bilirrubina 0.17

Indirecta

Albumina 3.47 3.4-54
Globulina 1.65 2.0-3.5
Leucocitos 4.1 4.0-11.0
Abastonados 0.0 0.5
Segmentados 58 42-72
Eosindfilos 0.3 0.5
Basodfilos 0.1 0.1
Monocitos 0.3 0.10
Linfocitos 35 20-51

b) Tratamiento médico

Servicio de Emergencia:
Hemodialisis: 2 sesiones

Dextrosa al 10%

Bicarbonato 60cc c/h

Gluconato de calcio 1 amp c/8 h.
Ranitidina 1 amp cada 8 h.
Dimihidrato 1 amp. ¢/ 8 h
Transfusién sanguinea: 6 unidades

Servicio de medicina (Primer dia)

Gluconato de calcio10% c/12 horas EV
Ranitidina 150mg ¢/ 24 horas EV

Captropil 25mg PRN

Carbonato de Calcio 1250 mg c/12 horas VO

Servicio de medicina (Actual)

Hemodialisis tres veces por semana (martes, jueves, sabado)

Ceptazidina 2mg c/24 horas 12h
Carbonato de Calcio1250mg c/24hs VO 12h




Ranitidina 150mg c/24hs VO 22h

Piridoxina 50mg 2tab c/24h VO 14h
A. Félico 05mg 2 tabc/24h VO14h
Ciprofloxacilo 400 mg ¢/24h VO 12h

Captopril 25 mg Cond. Mayor 160/90
Eritropoyetina 4,000 Ul (segunda semana)
Eritropoyetina 2,000Ul (martes y jueves)

Los datos muestran que el paciente se encontraba hospitalizado, con el
diagnostico de IRC terminal con tratamiento farmacoldgico, dietético y
hemodidlisis. Cabe resaltar que el paciente mostraba debilidad, fatiga,
adelgazamiento, fascie triste, piel palida de color terrosa, resultados de analisis

alterados.

4.2.1.2 Patrones de salud (Marjory Gordon) obtenidos de la entrevista.

Se realizé la entrevista y se obtuvieron datos para cada patron de salud. A
continuacion, se detallan los patrones alterados a partir de las respuestas
obtenidas.

1.Patrén de percepcion y manejo de la salud

Percibe su salud regular

Poco conocimiento de su mal

Niega estar mal de los riflones

Regular estado de higiene

No se realiza exdmenes preventivos

Operacion quirargica en dos oportunidades

2.Patron nutricional metabdlico

Peso disminuido IMC 18.3

Restricciones en la dieta
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Restriccién de liquidos

Intolerancia a ciertos alimentos

Transpiracion cutanea aumentada
Edema en parpados

3.Patron de eliminacién

Dolor y ardor al orinar

Orina de 24 horas 650cc

Presenta estrefiimiento

Utiliza pafial desechable

4.Patron de actividad y ejercicio
Presenta fatiga y debilidad al caminar

Acceso vascular en MID

Realiza actividades recreativas en cama
Dificultad para realizar su autocuidado
5.Patrén de suefio y descanso
Dificultad para lograr dormir

Ambiente no adecuado para descansar
6.Patrén cognitivo y perceptivo
Consciente, orientada

No problemas en los sentidos

7.Patrén de autopercepcion y autoconcepto
Aspecto corporal regular

No conforme con lo que es

Pérdida de su trabajo

Verbaliza sentimientos negativos

44



8.Patron de rol-relaciones

Vive con los padres y hermanas

Desempleada

9.Patron sexualidad-reproduccién

Menstruacion irregular

10. Patrén de afrontamiento y tolerancia al estrés
Preocupacion ante la enfermedad y la hospitalizacion
Preocupaciones econdémicas

Calma el estrés con la accion de comer
11.Patrén de valores y creencias

No practica su fe

No sabe que le da sentido a su vida
Preocupacion ante la muerte

12.Confort

Dolor agudo en MID

4.2.2 Diagnosticos de enfermeria

En base a los procedimientos detallados en los puntos anteriores se generan los

siguientes diagnosticos mediante la aplicacion de la NANDA.

Tabla 8

Diagndsticos enfermeros

. Gestion ineficaz de la salud

. Desequilibrio nutricional.

. Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

. Imagen corporal, trastorno

. Ansiedad

1
2
3
4. Intolerancia a la actividad
5
6
7

. Riesgo de sufrimiento espiritual
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8. Riesgo de Infeccion
9. Dolor, agudo

Nota: Interrelaciones NANDA, NOC, NIC, Diagnosticos Enfermeros, Resultados
e Intervenciones. Johson, Bulechek, Butcher, McCloskey Dochterman, Maas,

Moorhead, Swanson, 2006. (30)
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4.2.3 Planificacion, ejecucion, evaluacion:

A continuacion, se detallan los Diagnésticos (NANDA) criterios de resultados (NOC) y las intervenciones de enfermeria (NIC). Asi

también se incluye la evaluacion final en base a los criterios de resultados NOC (Ver Tabla 9)

Tabla 9

Planificacion, ejecucion y evaluacion con las taxonomias NOC, NIC en un paciente con IRC.

1 DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

NIC (5602) Ensefianza: proceso de la

Gestion ineficaz de la salud NOC1(1803) Conocimiento: enfermedad.

(00078) Proceso de la enfermedad Acciones: Conocimiento moderado
R/IC la complejidad del -Valorar el grado de entendimiento

tratamiento evidenciado por (30) respecto a la IRC

percepcion de su salud -Proporcionar al paciente informacion

regular, no aceptacion de la referente a la evolucion de su

enfermedad. (30) enfermedad. (44)
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NOC 2(1813) Conocimiento,
Régimen terapéutico
(30)

NIC1 (5618) Ensefianza del
procedimiento/ tratamiento
Acciones:

-Ensefiar en que consiste tratamiento
de hemodialisis

-Ensenfar la funcion del equipo de
dialisis

-Informar sobre las posibles
complicaciones al recibir la
hemodialisis

-Informarle sobre las fechas y horarios
en que va a recibir la dialisis
-Informar del lugar donde se llevara a
cabo la dialisis.

NIC2 Ensefianza: medicamentos
prescritos.

Acciones:

-Ensefar sobre los usos, dosis y
efectos de los medicamentos a utilizar
-Instruir sobre los posibles efectos
secundarios. (44)

Conocimiento
moderado.

2 DIAGNOSTICO NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCION NIC

EVALUACION NOC
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Desequilibrio nutricional
(00002) r/c restricciones
dietéticas que se evidencia
por IMC inferior a lo normal y
aumento de apetito

(30)

NOC1004 Estado Nutricional

(30)

NIC1 (1240) Ayuda para ganar peso
Acciones:

-Control de peso diario

-Evaluar las pérdidas y ganancia de
peso

-Vigilar la ingesta cal6rica y nutricional.

NIC2 (5614) Ensefianza de dieta
prescrita

Actividades

-Valorar el conocimiento del paciente
referente a la dieta indicada.
-Proporcionar informacién del
propoésito de la dieta dando énfasis
sobre los alimentos permitidos y
prohibidos.

NIC3 (5246) Asesoramiento
Nutricional

Acciones:

-Identificar los habitos y conductas
alimentarias que se deseen cambiar.

Regularmente
comprometido

Conocimiento
Regular.
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-Coordinar con el personal de
nutricion. (44)

3 DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

Riesgo de desequilibrio de NOC 0601 Equilibrio Hidrico
volumen de liquidos (00025)
r/c restricciones necesarias (30)

de liquidos orales. (30)

NIC (4120) Manejo de Liquidos Leve
Acciones: Riesgo
-Registro de funciones vitales

-Registro de Peso diario.

-Realizar balance hidrico minucioso

-Vigilancia de signos de retencion de

liquidos (44)

4 DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

Intolerancia a la actividad NOC 0005

(00092) r/c bajo suministro de Tolerancia a la actividad
oxigeno evidenciado por

fatiga, debilidad al caminar y

realizar actividades de

autocuidado. (30)

(30)

NIC1 (0180) Manejo de la energia
Actividades:

-Precisar las limitaciones acerca de su
condicion fisica.

-Permitir que se exprese verbalmente
sobre sus limitaciones.

Regularmente
comprometido
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-Ayudar a evitar el cansancio
regulando su energia.

-Observar la ingesta de alimentos
energéticos adecuados.
-Favorecer las actividades fisicas.

NIC 2(1800) Ayuda al autocuidado
Acciones:

-Promover la autonomia en las
actividades de cuidado personal segun
se tolere, asistir si hay fatiga.

-Ensenar al paciente y familia sobre
las actividades a realizar en el hogar.
(44)

5 DIAGNOSTICO NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCION NIC

EVALUACION NOC

Imagen corporal, trastorno
(00118) r/c cambio de su
imagen corporal e/p su
preocupacion y expresiones
verbales. (30)

NOC1200 Imagen corporal

(30)

NIC (5220) Potenciacion de la imagen
corporal

Actividades:

-Definir las expectativas fisicas

-Darle confianza y animarla sobre su
autoestima.

-Contribuir a mejorar su aspecto. (44)

Positivo
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6 DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

Ansiedad (00146) R/C la NOC1402 NIC1 (5820) Disminucion de la

enfermedad, hospitalizacion,  Autocontrol de la ansiedad ansiedad: Regularmente
aspecto econémico e/p (30) Acciones: Positivo
expresiones de -Apoyar a disminuir el miedo y el

preocupacion. (30) malestar

-Dar seguridad al paciente.
-Ensefar sobre procedimientos que
ayuden a relajarse.

NIC2 (5270) Apoyo emocional
Actividades:

-Apoyar al paciente para que utilice
mecanismos de proteccion

-Ayudar  a que exprese  sus
sentimientos.

NIC3 (5230) Aumentar el
afrontamiento:

Actividades:

-Ayudar a adaptarse ante situaciones
estresantes.
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-Apoyarlo para que se haga cargo de
sus limitaciones mediante tacticas
positivas

-Ayudarle a solucionar las dificultades
constructivamente. (44)

7 DIAGNOSTICO NANDA

RESULTADOS NOC

Riesgo de sufrimiento
espiritual (00067) r/c el
sentido a su vida e/p
manifestaciones de la
paciente. (30)

NOC 2001 Salud Espiritual
(30)

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC
NIC1 (5420) Apoyo Espiritual: Superacion del Riesgo
Actividades:

-Disposicion para atender los
problemas del paciente.
-Favorecer el crecimiento espiritual.

NIC2 (5480) Clarificacion de valores:
Actividades:
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-Ayudar a precisar los valores que
dirigen su conducta

-Posibilitar la toma de decisiones
mediante los valores identificados. (44)

8 DIAGNOSTICO NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

Riesgo de infeccién (00004)
R/C la técnica invasiva por
colocacion de catéter e/p
acceso vascular en MID. (30)

NOC1902 Control del riesgo

(30)

NIC1 (6540) Control de Infecciones Riesgo
Actividades: Moderado

-Ensefiar sobre el lavado de manos
-Ensefar sobre los signos de
infeccion.

NIC (2440) Mantenimiento de
dispositivo de acceso venoso
Acciones:

-Ensefar y realizar demostracion
sobre los cuidados a tener con
respecto al acceso vascular. (44)
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9 DIAGNOSTICO NANDA RESULTADO NOC

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

Dolor agudo (00132) r/c NOC-1605 Control del dolor
presencia de acceso vascular

en MID e infeccion urinaria

e/p manifestacion de la

paciente. (30) (30)

NIC1 (1400) Manejo del dolor Dolor controlado
Acciones:

-Valorar el dolor.

-Brindar apoyo y tranquilidad al

paciente

NIC2 (2380) Manejo de la medicacion
Actividades:

-Administrar el medicamento indicado.
-Observar y anotar reacciones no
deseadas del tratamiento.

NIC3 (6482) Manejo ambiental: confort
Actividades:

-Brindar acciones no invasoras como
masajes, calor o frio en la zona
-Facilitar el reposo.

-Facilitar la comodidad del paciente.
-Controlar los ruidos. (44)
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Analisis de resultados

Se determiné en el presente trabajo que la utilizacidon de las taxonomias,
presentan repercusiones positivas en el proceso de los enfermeros con respecto
al paciente con IRC del Centro asistencial Hipdlito Unanue. Lo que confirma las
afirmaciones planteadas en otros estudios sobre los beneficios de la
implementacion de las taxonomias, las cuales son un lenguaje enfermero
aceptado internacionalmente cuyo beneficio es agilizar el accionar de la labor de
la enfermera mediante una terminologia estandarizada (Téllez y Garcia). Al
revisar las notas de enfermeria, no presentaron el uso de terminologias basadas
en las taxonomias, esto se puede atribuir a que el personal de enfermeria
desconoce sobre las taxonomias en consecuencia no realizan de forma correcta
el proceso enfermero por ende se les dificulta realizar un plan de cuidados o

elaborar registros basados en las taxonomias (8).

El resultado del presente trabajo de investigacién demuestra que las taxonomias
ayudan a obtener diagnésticos, resultados e intervenciones de forma
estructurada y ciclica relacionandose permanentemente, proporcionando
herramientas para el planeamiento, ejecucion y evaluacion en la asistencia del
paciente con IRC, lo cual suma evidencia cientifica que respalda la importancia

de implementar el uso de taxonomias en la practica enfermera.

La estandarizacion del diagndstico impacta en forma directa en el cuidado
enfermero del paciente con IRC. La estandarizacion del diagnéstico se obtiene

mediante una recoleccién ordenada de la informacién lo que permite obtener
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calidad en las intervenciones y actividades para realizar un buen cuidado
enfermero (Téllez y Garcia). Los patrones de salud, durante la entrevista arrojé
patrones alterados, la estructura empleada permiti6 ubicar los diagnosticos
segun NANDA, el patrén que mas llamé la atencidén es el de mantenimiento y
percepcion de la salud en vista que durante la entrevista la paciente niega estar

mal de los rifiones y tener poco conocimiento de la IRC.

En otros estudios se han utilizado solo tres fases del PAE lo cual no permite una
buena planificacion de los cuidados (7), por el contrario, en el presente trabajo
se ha hecho uso de la estandarizacion del diagndéstico basando el desarrollo del
trabajo en las cinco fases del PAE, utilizando la NANDA, NOC y NIC, esto
permitid identificar las intervenciones, los objetivos y los diagndsticos segun
patrones alterados para lograr un cuidado mejor planificado. Un correcto plan de
atencion impacta de forma positiva y directa en la prevencién de complicaciones

del paciente con IRC.

El plan de atencidn permite establecer prioridades, elaborar objetivos e
intervenciones con el fin de lograr metas de cuidado y disminuir los problemas
hallados en el diagnostico, ademas crea oportunidades de ensefanza
individualizada. (Roldan y Fernandez) La guia de observacion directa evidencio
gue la paciente presentaba un cuadro de debilidad y fatiga al intentar levantarse
de la cama, también se observo disminucion de peso con relacion al ingreso al
hospital y la presencia de un acceso vascular en MID que es utilizado para

realizar el tratamiento de hemodialisis.
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Se demostrd que para tratar correctamente al paciente es necesario implementar
un plan de cuidado con las cinco fases con el fin de afianzar el autocuidado y
evitar posibles complicaciones, sin embargo, es conocido que existen hospitales
donde no se siguen las etapas del PAE lo cual dificulta realizar un buen
planeamiento, ademas algunas enfermeras no demuestran interés en
actualizarse con los nuevos principios y métodos de las taxonomias (11). Otro
estudio corrobora que brindar informacién sobre autocuidado beneficia a los
pacientes previniendo complicaciones (10). Con respecto al desarrollo del
trabajo los planes de cuidado han estado dirigidos a evitar complicaciones en el
paciente con IRC mediante el establecimiento de prioridades, identificacion de
intervenciones y actividades con objetivos principalmente educativos vy

adecuados con el fin de afianzar el autocuidado.

CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. Las terminologias estandarizadas de la NANDA, NOC y NIC,
proporcionan las herramientas necesarias para realizar un buen proceso
enfermero sin obviar ninguna etapa, facilita la identificaciéon de los juicios
enfermeros, para luego ejecutar un planeamiento coherente con las necesidades
propias del paciente con IRC y permite evidenciar la eficacia del trabajo
enfermero, ademas agiliza la labor de la enfermera y permite documentar lo

realizado.

2. Los diagnosticos enfermeros estandarizados identificados a través de los

patrones funcionales proporcionan informacion del paciente y del medio que lo
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rodea, lo que permite realizar un planeamiento con las intervenciones y
actividades adecuadas al paciente con IRC para brindarle un mejor cuidado de

enfermeria.

3. Un plan estructurado e implementado con las taxonomias con objetivos
educativos para el paciente con IRC, permite mejorar los resultados, evitar o
reducir complicaciones asociadas a la enfermedad, promueve un cambio positivo

en el paciente con respecto a su enfermedad y afianza el autocuidado

4. Los instrumentos utilizados para recolectar los datos como son la historia
clinica, la entrevista segun patrones funcionales y la observacién permitio
identificar los problemas mas relevantes del paciente, lo que facilité realizar el
analisis de datos e identificacion de problemas para luego enunciarlos mediante

etiquetas diagndsticas de la NANDA.

Recomendaciones

1. Al Hospital Hipdlito Unanue se le recomienda implementar, en los
servicios de enfermeria el proceso enfermero utilizando las clasificaciones
NANDA, NOC, NIC para brindar un cuidado individualizado, dinamico que
simplifique y agilice el trabajo del enfermero y que facilite la comunicacion con
los otros profesionales, mediante la instalacion de un sistema informatico y la
capacitacién continua y sistematica a las jefaturas de enfermeria para que

realicen las réplicas al resto del personal.

2. A la jefatura de enfermeria, en vista que la estandarizacion del diagnéstico

permite mejorar y dar continuidad a los cuidados es necesario contar con
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registros donde se dé a conocer la efectividad de la atencion de los enfermeros,

asimismo se puedan emplear manuales o protocolos.

3. Al personal enfermero se le recomienda incluir los aspectos emocionales
y espirituales del paciente cuando se va a implementar un plan ordenado y

estructurado ya que reduce las complicaciones asociadas a la IRC.

4. Al personal en general se recomienda el abordaje precoz, en las fases
iniciales de las causas reversibles en pacientes con insuficiencia renal, llevando

un buen registro de casos nuevos para hacerles seguimiento.
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Tabla 10

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Taxonomias NANDA, NOC, NIC en el proceso enfermero del paciente con insuficiencia renal cronica, 2019

Problema General

Objetivo General

Variables

Dimensiones

Metodologia

cDe qué forma la
aplicacién de las
taxonomias NANDA, NOC,
NIC inciden en el proceso
enfermero del paciente con
insuficiencia renal crénica?

Determinar de qué
forma la aplicacion de
las taxonomias
NANDA, NOC, NIC
inciden en el proceso
enfermero del paciente
con Insuficiencia Renal
Cronica.

Dependiente

Taxonomia
NOC, NIC.

NANDA,

Estandarizacion
diagnostico
Plan de atencién

Independiente

Proceso enfermero del

paciente con
insuficiencia renal
cronica.

Cuidados
enfermeria
Prevenir
complicaciones

Enfoque: cualitativo

Tipo: descriptiva.

Disefio: Cientifica—

Transversal

Problemas especificos

Objetivos especificos

Dimensiones

Indicadores

Fuente de Informacion

cDe qué forma la
estandarizacion del
diagnastico incide en los

Analizar de que forma
la estandarizacion del
diagnaostico incide en

Estandarizacion del
diagnostico

Lenguaje unificado
Pensamiento critico

Poblacién: Mujer de 30
afios con diagnostico de
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cuidados enfermeros del
paciente con insuficiencia
renal crénica?

los cuidados
enfermeros del
paciente con
insuficiencia renal
cronica.

Cuidados
enfermeria

de Atencion
personalizada
Percepcion
paciente

del

¢De qué forma el plan de
atencion incide en la
prevencion de
complicaciones del
paciente con insuficiencia
renal cronica?

Analizar de que forma
el plan de atencion
incide en la prevencion
de complicaciones del

paciente con
insuficiencia renal
cronica.

Plan de atencion

Aspectos fisiolégicos
Resultados esperados

Prevenir
complicaciones

Autocuidado
Factores de riesgo

Insuficiencia Renal
Croénica terminal.
Instrumentos de
recopilacion de
informacion:

Historia clinica

Entrevista

Observacion
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ANEXO 2: GUIA DE ENTREVISTA

Tabla 11

Guia de entrevista segun Patrones Funcionales

Nombre del Entrevistador:

Nombre del Paciente: Edad:
Diagnostico medico:
Fecha:
1. Patrén de mantenimiento y percepcion de la salud
Como percibe su salud: bueno Regular malo
precisar
Higiene bucal: 3 veces por dia 2 0 menos nunca
Habitos de higiene: Bafio diario Cada tercer dia otros
Lavado de manos: Si No aveces ¢ Cuando?
Consumo de tabaco: No Sl Fuma actualmente:

Consumo de bebidas alcohoélicas: No

Consume drogas: No Si

Si Precisar

Tiempo de consumo

Alergias: No Si

Tipo de reaccién

especifique las causas

Tipo

Evaluacion médica (No enfermo): Si

periodicidad
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No especifigue motivos

Conoce la causa de su hospitalizacion: No Si (Precisar)

Concluye con los procedimientos médicos o de enfermeria: Si

No
Motivos:
Exédmenes de prevencion: Si No Cuales
Accidentes en casa, trabajo o transporte: Si No Cuél
Ingresos hospitalarios: Si No
Motivos
Vivienda:
Material de construccién: Concreto Adobe Otro
N° de habitaciones Ventilacion lluminacion
Colocacion de excretas: Sanitario a drenaje Otro

Limpieza de la vivienda: No

Si (frecuencia)
Existencia de vectores: No Si (especifique)
Medidas de contencién: No Si (especifique método)
Animales domésticos dentro de la vivienda: No Si

Cuéles
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2. Patron nutricional metabdlico

Uso de suplementos vitaminicos (Precisar)

Numero de comidas menu dia (tipo y cantidad)
Desayuno hora Almuerzo hora Cena hora Entre
horas

Alimentos que le

disgustan

Ingesta de liquidos (Tipo y cantidad al dia)

Apetito: Normal aumentado
disminuido
Presenta: Nauseas: VVoémitos -
Otro
Cambios de peso: Ninguno Aumento Kg.
Disminuyd Kg.
Motivo
Cambios en el cuero cabelludo: Si No
Precisar
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Cambios en las uiias: Sl No

Precisar

Presenta dolor abdominal: No Si presenta

acidez

Otras molestias

digestivas

Patron de eliminacién

Eliminacion intestinal: Al dia Estrefiimiento
Diarrea

Hemorroides Sangrado
Otro

Eliminacion de orina: Frecuencia Cantidad

Caracteristicas

incontinencia

Precisar

Sudoracion: Si No

Precisar

Patron de actividad y Ejercicio

Palpitaciones, lipotimia al realizar actividades: Si___No___ Precisar

Fatiga, disnea: Si No Precisar
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Hematoma, edema: Si No Precisar

Calambres, dolor, sensibilidad disminuida: Si No Precisar
Inconveniencia al movilizarse: Si No Precisar
Dificultad para realizar su autocuidado: Si No Precisar

Actividades recreativas que realiza:

Patrén de Suefio y descanso

Hora que logra conciliar el suefio Cuéntas horas duerme diariamente
Tiene dificultad: Si No Precisar

Realiza siesta: Si No Motivo Tiempo
Apoyo para dormir: Si No Precisar

El lugar donde se encuentra es bueno para conciliar el suefio

Patron Cognitivo perceptivo

Escucha bien: Si No

Precisar

Tiene Zumbidos: Si No Vértigos: Si__No___
Dolor: Si No

Motivo

Ve bien: Si No Motivo Tiene
control____ lentes: Si No

Motivo
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Distingue bien los olores: Si No

Precisar

Identifica los sabores: Si No

Precisar

Problema en la concentracion: Si No

Precisar

Problema con la memoria: Si No

Especificar

Alteracién en la orientacion: Si No

Especificar

Alteraciones en la sensibilidad: Si No Precisar

Patron de Autopercepcién y concepto

Como se identifica: Alegre Seria Timida Optimista

Otros (especificar)

Cbémo distingue su aspecto corporal: Bueno Regular Malo
Precisar

Tiene interés por las cosas: Si No Precisar

Presenta desaliento: Si No Especificar

Patron de Rol Relaciones

Situacion Civil: Grado de Estudios

Ocupacion Estado actual

Miembros de la familia

Vinculo familiar: Bueno Malo Precisar
Desempefio Familiar: Subordinado Provee
Principal
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Idioma

Como es el Vinculo familiar con respecto a su enfermedad

9. Patrén de sexualidad y reproduccion

Menarquia Ciclo menstrual: Regular
Irregular

Gestaciones Partos Abortos
Cesareas

Examen de mamas: Si No Motivo

Examen de Papanicolau: Si No Motivo
Pareja sexual: Si No

Precisar

Sexo Seguro: Si No Precisar

Planificacion familiar: Si No Precisar

10.Patrén de afrontamiento y tolerancia al estrés

Inquietud por la hospitalizacion Enfermedad.__ Econdmico__
Trabajo__

Aspecto corporal Autocuidado

Precisar

Cdémo manifiesta el estrés: Llanto Ira otros precisar

Como domina el estrés: Comer____ Beber  Fumar Lee Toma
Medicinas Especifique

Con gue regularidad se manifiesta estas reacciones: 1-2 veces al mes
veces a la semana a diario

Motivo

11.Patrén de valores y creencias



Profesa algun culto: Si No Cual

¢,Cual es el objetivo de vida?

¢,Hay inquietud sobre la muerte? Si No Precisar
¢, Qué ideales quiere alcanzar?
12.Confort
¢ Presenta dolor? Si No Lugar
¢, Qué le ocasiona el dolor?
Tipo de dolor: Agudo Crénico
Medios utilizados para calmar el dolor
13.Crecimiento y desarrollo
Impedimento para realizar el autocuidado: Si No Precisar

(23)
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ANEXO 3: GUIA DE OBSERVACION

Tabla 12

Guia de Observacién a Paciente con IRC

iftem Observacion >e
Observa

1 Presenta debilidad y fatiga en la paciente al caminar X

2 Presenta palidez debido a la anemia X

3 Presenta facie triste X
Presenta color cetrino o marron de la piel debido al

: depdsito de uro cromos X

5 Presenta edema peri orbital X
Paciente presenta disminucién de peso con relacion al

° ingreso X
Presenta acceso vascular en MID que es utilizado para

! realizar el tratamiento de hemodialisis. X
Posicién de cubito dorsal, en cama ubicada en ambiente

8 amplio donde comparte con otros pacientes. X

9 Presenta regular estado de higiene X

10 Presenta venoclisis en brazo izquierdo X

11 Puntualidad en las sesiones de hemodialisis X
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