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RESUMEN

El proceso enfermero es derivado de la esencia de la profesién
de enfermeria, ejecucion que debe priorizarse en la Unidad
de Trasplante Renal, cuya finalidad es satisfacer las necesi-
dades humanas de los pacientes, derivado de la confrontacion
de conocimientos de diversas disciplinas cientificas, y ejercicio
profesional al utilizar un lenguaje especializado constructo de
elementos organizados derivados de la taxonomia NANDA-
NIC-NOC. La respuesta de los seres humanos a la salud y a la
enfermedad establece interconexiones entre los conceptos per-
sona, salud, entorno y enfermeria, metaparadigma empleado
en el proceso, razén de ser que denomina a la enfermeria; con
la aplicacién del proceso se delimita el campo de accién especi-
fica de la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera
profesional realiza numerosas acciones que van mas alla del
cumplimiento de una prescripcién médica, ya que el proce-
so enfermero complementa lo que hacen los profesionales de
otras disciplinas al centrarse en las respuestas humanas.

Palabras clave: metaparadigma, proceso enfermero, taxono-
mia, NANDA-NIC-NOC, trasplante renal.

ABSTRACT

The nursing process is derived from the essence of the nursing
profession execution that must be prioritized in the kidney
transplant unit whose purpose is to meet the human needs
of patients derived from the confrontation of knowledge of
various scientific disciplines and professional practice by using
a specialized language builder of organized elements derived
from the taxonomy NANDA-NIC-NOC, the response of human
beings to health and disease establishes interconnections
between the concepts of people, health, environment and
nursing, a target paradigm used in the process that calls
nursing reason for being; with the application of the process,
the specific field of action of nursing is delimited and with it, is
demonstrated that the professional nurse performs numerous
actions that go beyond the fulfillment of a medical prescription
and since the nursing process complements what professionals
from other disciplines do by focusing on human responses.

Keywords: metaparadigm, nursing process, taxonomy,
NANDA-NIC-NOC, renal transplantation.
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Abreviaturas:

NANDA = North American Nursing Diagnosis Association (Asocia-
cion de Diagnésticos de Enfermeria de América del Norte)

NIC = Nursing Interventions Classification (Clasificaciéon de Inter-
venciones de Enfermeria)

NOC = Nursing Outcomes Classification (Clasificacién de Resulta-
dos de Enfermeria)

INTRODUCCION

La enfermeria en la actualidad y en nuestro pais, al
igual que en otras partes del mundo, lucha por conso-
lidarse como disciplina cientifica, convencidos de que
los cuidados brindados por la mujer son milenarios
y que distan de ser un oficio por su firme ideologia
(sistema de creencias y valores) por estar cada dia
mas inmersos en el mundo cientifico, requiere de una
redefinicion que deje en claro lo que es la enfermeria
como profesién.

El proceso enfermero se deriva de la esencia de la
profesién que se basa en un método para la solucién
de problemas cuya finalidad es satisfacer las necesi-
dades humanas de los pacientes. La enfermeria se
constituye en una ciencia en su fase inicial de desa-
rrollo por tener elementos integrantes de una activi-
dad investigadora como son: conocimientos propios
que surgen de la confrontacion de conocimientos de
diversas disciplinas cientificas con la realidad espe-
cifica de enfermeria, logrando asi un conjunto de co-
nocimientos sistematicos respectivos al cuidar enfer-
mero, empleo del método cientifico durante y para el
ejercicio profesional y conformacién de un lenguaje
especializado como elemento organizado de los co-
nocimientos.

Asimismo, la enfermeria reune las siguientes ca-
racteristicas sistematicas de la ciencia. Paradigma
para dar respuesta a los problemas de la enfermeria
de acuerdo al momento histérico, con supuestos, nor-
mas, métodos y técnicas que evolucionan, pero al mis-
mo tiempo se complementan, coherencia en la interre-
lacién de hechos, principios, leyes y teorias, campo
definido del conocimiento.

«La respuesta de los seres humanos a la salud y la
enfermedad», expresion de proposiciones universales
de los fendbmenos que se propone investigar, proposi-
ciones verdaderas o probablemente verdaderas que
ofrecen una base para fiabilidad y validez de su prac-
tica, estableciendo interconexiones entre los concep-
tos, el metaparadigma «persona, salud, entorno salud
y enfermeria», empleo de procesos de la logica y ex-
plicacion de sus investigaciones y argumentos.
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La razon de ser de la enfermeria es cuidar la salud,
a través de cuidados que permitan mantener y conser-
var la vida, mediante la satisfaccion de las necesida-
des del individuo, familia y comunidad; por consiguien-
te, su campo de accién especifico es la prediccion,
prevencion y tratamiento de las respuestas humanas.
Que se definen como la forma en que el individuo res-
ponde a la salud y a la enfermedad. Esta forma de res-
ponder incluye reacciones fisioldgicas del organismo,
percepciones, sentimientos y conductas que presen-
tan tanto los individuos sanos como enfermos.

Las respuestas humanas son personales y multi-
ples por obedecer a la naturaleza propia de cada indi-
viduo y surgen como resultado de las necesidades del
ser humano, de la interaccion con el entorno y de los
problemas que origina la pérdida de salud.

En el presente proceso, nos centraremos en cono-
cer y aprender a identificar las respuestas humanas,
mediante la interrelacion estrecha con el paciente,
ademas de la utilizacion de un modelo que guie y per-
mita la deteccion de las multiples y variadas reaccio-
nes del ser humano. Conocer sus procesos vitales que
son los acontecimientos o cambios que ocurren duran-
te la vida de una persona.

Con la aplicacion del proceso, se delimita el cam-
po de accion especifico de la enfermeria y con ello se
demuestra que la enfermera profesional realiza nume-
rosas acciones que van mas alla del cumplimiento de
una prescripcion médica, ya que el proceso enfermero
complementa lo que hacen los profesionales de otras
disciplinas al centrarse en las respuestas humanas.

Las(os) enfermeras(os) al aplicarlo podran experi-
mentar satisfaccion al ser valoradas por los integrantes
del equipo sanitario dada sus diversas competencias
profesionales, ademas de favorecer en ellas el desa-
rrollo del pensamiento critico, es decir un pensamiento
analitico, deliberado, cuidadoso y dirigido al logro de
un objetivo empleando el método cientifico para emitir
juicios basados en evidencia.

Por otra parte, el proceso enfermero compromete al
individuo, familia y comunidad para tomar parte activa
en las decisiones y cuidados que permitan mantener
o recuperar la salud. Para la realizacién de la practica
diaria en nuestro intervenir en el cuidado-atencion del
paciente es necesario aplicar el proceso enfermero el
cual hace evolucionar y consolidar la practica diaria de
las intervenciones a favor de la evolucion del paciente.

Apoyados en la NANDA (diagndsticos enfermeros,
definiciones y clasificacion), relacionado con clasifica-
cion de resultados (NOC) e intervenciones (NIC). Por
lo tanto, se define un diagndstico enfermero como un
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juicio clinico en relacion con una respuesta humana a
una afeccidon de salud/proceso vital o vulnerabilidad
para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o
comunidad. Un diagndstico proporciona la base para la
seleccion de las intervenciones enfermeras para con-
seguir los resultados sobre los cuales la enfermera tie-
ne responsabilidad, se dividen en (Tablas 1 a 6):"

1. Diagnostico enfermero focalizado en el problema:
juicio clinico en relacion con una respuesta huma-
na no deseada de una persona, familia, grupo o
comunidad, a una afeccién de salud/proceso vital.

2. Diagnéstico enfermero de promocidn a la salud: jui-
cio clinico en relacién con la motivacion y el deseo
de aumentar el bienestar y actualizar el potencial
de salud humano. Estas respuestas se expresan
por una disposicion para mejorar los comporta-
mientos especificos de salud y pueden ser utiliza-

dos en cualquier estado de salud. Las respuestas
de promocion de la salud se pueden dar en una
persona, familia, grupo o comunidad.

Diagndstico enfermero de riesgo: juicio clinico en
relacién con la vulnerabilidad de una persona,
familia, grupo o comunidad para desarrollar una
respuesta humana no deseada a una afeccion de
salud/proceso vital.

Sindrome: juicio clinico en relacion con un conjunto
de diagndsticos enfermeros especificos que apa-
recen de manera conjunta y que se tratan de forma
mas correcta conjuntamente a través de interven-
ciones similares.

Componentes de un diagndstico enfermero

Caracteristicas definitorias: pistas o interferencias
observables que se agrupan como manifestaciones

Tabla 1: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

Tercer nivel Especialidad: Servicio Patron funcional alterado: 2 nutricional metabélico
nefrologia
Plan de cuidados

Dominio: 2 nutricion. Clase: 5 hidratacion Indicadores Escala de medicion Puntuacion Diana

* (60003 frecuencia Desviacion grave del Mantener
Diagndstico de enfermeria: Dominio: Il Clase: G respiratoria rango normal: 1 Aumentar
00026 exceso de volumen de liquidos salud liquidos y + 06000 ritmo respiratorio | Desviacion sustancial

fisiologica electrolitos + 060005 sodio sérico del rango normal: 2
Relacionado con: ingesta excesiva de liquidos, Resultado: equilibrio * 060006 potasio serico Desviacion mode.rada En la revaloracion
mecanismos de regulacion comprometidos hidroelectrolitico y 4cido-base ) 0?9011 albumina del rango normal: 3 mantener o
manifestado por: alteracion del patrén serica Desviacion Ieye del aUmentar
respiratorio, alteracion de la presion arterial, fango no‘rmlall. 4
aumento de peso en poco tiempo Sin desviacion del
rango normal: 5

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 2 fisioldgico complejo

Clase: G control de electrolitos y &cido-basico

Resultado: 1910 manejo del equilibrio

acido-basico

Intervencion independiente

Intervencion

Actividades:

¢ Mantener la via aérea permeable
* Monitorizar el patrén respiratorio

¢ Mantener un acceso IV permeable

+ Determinar los trastornos que requieren intervencion directa
frente a los que requieren tratamiento de soporte.

* Monitorizar las posibles etiologias antes de intentar tratar los desequilibrios
acido-basicos, pues es mas eficaz tratar la etiologia que el desequilibrio acido-basico

Actividades:

* Monitorizar las causas de déficit de HCO, o de exceso de ion hidrdgeno
* Monitorizar los desequilibrios hidroelectrolitico asociados a la acidosis
metabolica (hiponatremia, hiperpotasemia, hipomagnesemia)

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.2Moorhead S et al.*Bulechek GM et al.*

Elabord: Georgina Limén-Jacome.
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Tabla 2: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

Tercer nivel Especialidad: Servicio Patron funcional alterado: 11 seguridad proteccion
nefrologia .
Plan de cuidados
Dominio: 11 seguridad proteccion. Clase: 2 lesion fisica Indicadores Escala de Puntuacién
. . - * 110101 temperatura | medicion Diana
Diagnostico de enfermeria: riesgo de Dominio: 11 Clase: L de la piel Gravemente Mantener
deterioro de la integridad cutanea salud fisiologica | integridad tisular | + 110102 sensibilidad | comprometido: 1 | Aumentar
. ] ” — + 110103 Sustancialmente
Relacionado con deterioro del estado metabolico, Resultado: integridad tisular; clasticidades comprometido; 2 | ENfa
alteracion de la turgencia de la piel piel y membranas mucosas ¢ 110104 hidratacion | Moderadamente revaloracion
+ 110101 perfusion comprometido: 3 | Mantenero
tisular Levemente aumentar
+ 110113 integridad comprometido: 4
de la piel No comprometido: 5
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo: 2 fisiologico complejo Clase: L control de la piel/heridas Resultado: 3590 vigilancia de la piel

Intervencion independiente

Intervencion

Actividades:
¢ Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema o drenaje en la piel y mucosas
* Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura, y si
hay edema o ulceraciones en las extremidades
+ Utilizar escala de Braden para evaluacion de pacientes con riesgo
* Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas,
pérdida de la integridad en la piel y mucosas
* Observar si hay erupciones o abrasiones en la piel

Actividades:

* Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel
* Observar si hay zonas de friccion o presién

* Documentar los cambios en piel y mucosas

* Instaurar medidas para evitar mayor deterioro

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.? Moorhead S et al. Bulechek GM et al.*
Elabord: Georgina Limén-Jacome.

de diagndsticos focalizados en problemas de promo-
cién de la salud o sindromes; esto no sdlo implica
aquellas cosas que las enfermeras pueden ver, tam-
bién aquellas que son vistas, oidas y aquellas que
tocamos y olemos.

Factores de riesgo: factores del entorno, fisiolo-
gicos, psicoldgicos, genéticos o elementos quimicos
que aumenten la vulnerabilidad de un individuo, familia
grupo o comunidad a sufrir un evento no saludable.

Factores relacionados: son etiologias, circuns-
tancias, hechos o influencias que tienen algun tipo
de relacion con el diagnostico enfermero. Estos
factores se pueden describir como antecedentes,
asociados, relacionados, contribuyentes o condu-
centes al diagnodstico. Sdlo los diagndsticos enfer-
meros focalizados en el problema y los sindromes
focalizados en el problema deben presentar factores
relacionados, los diagnésticos de promocion de la
salud pueden presentar factores relacionados, los
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diagnosticos de promocion de la salud pueden pre-
sentar factores relacionados, si éstos contribuyen a
clarificar el diagnostico.

El presente proceso de atencion enfermeria se rea-
liza a un paciente postrasplantado, pues el trasplante
renal es una de las terapias de eleccion en el aumen-
to de la calidad de vida de los pacientes que cursan
con insuficiencia renal crénica terminal, de donante
vivo ofreciendo mejores resultados como lo es en este
caso, donador vivo relacionado (hija).

Se realiza proceso cuidado enfermero aplicando
una serie de actividades y tareas en el tratamiento
que se adaptara a las diferentes fases del proceso del
trasplante renal, seguimiento de riesgos cardiovascu-
lares, y funcién del injerto renal durante el proceso de
rehabilitacion y terapia inmunosupresora, asi que se
realiza el control de las posibles complicaciones imple-
mentando una serie de planes de cuidados de acuerdo
a cada fase de éste.

Rev Mex Traspl. 2025; 14 (2): 74-81 77



Limén-Jacome G y col. Cuidado enfermero relacionado con donacion de trasplante renal

Derivado del diagndstico de cada area prestadora
de un servicio en particular, es preciso generar pla-
nes de cuidados derivados de la metodologia NANDA-
NIC-NOC encaminados a mejorar la calidad de cuida-
dos enfatizando la seguridad que de éstos resulten la
satisfaccion del usuario.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es consi-
derado como pilar del bienestar individual y colectivo
de la sociedad mexicana. Por lo tanto, enfrenta retos y
desafios; su objetivo de un plan de cuidados dirigidos
a la poblacién atendida en el Area de Trasplante Renal
de la Unidad Médica de Alta Especialidad «Adolfo Ruiz
Cortines» es resaltar la necesidad de fortalecer las
competencias del profesional en salud y encaminar las
actividades del profesional de enfermeria para reducir
acciones inseguras, aumentar la calidad de prestacion
de servicios, asi como la participacion del paciente
para mejorar la calidad del cuidado que provea pre-

vencion, seguimiento y mantenimiento de la salud en
cuanto al tratamiento derivado del injerto renal.

No sélo promoviendo el autocuidado en el pacien-
te, también al tomar en cuenta el cuidador directo en el
proceso de recuperacion y seguimiento de tratamiento
posterior a egreso de la unidad, tomando como punto
central la esencia de la actividad asistencial consisten-
te en promover y propiciar la prevencion, mantener las
condiciones de salud y mejorar la calidad de atencion
en los usuarios.

En busqueda de la disminucion de la percepcion
del usuario externo e interno y satisfaccién de la cali-
dad de los servicios de salud otorgados por parte del
talento humano y la institucién, se busca fortalecer, a
través de la implementacion de planes de cuidados, la
atencién que procede desde el tratamiento preopera-
torio hasta el desenlace posterior a la colocacion del
injerto renal.

Tabla 3: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

a las necesidades metabélicas

Tercer Espe- Servicio Patron funcional alterado: 2 nutricional metabdlico
nivel cialidad: )
nefrologia Plan de cuidados
Dominio: 2 nutricion. Clase: 1 ingestion Indicadores: Escala de medicion Puntuacion
. - . + 100401 ingesta de nutrientes | Desviacion grave del Diana
Diagnostico de enfermeria: Dominio: I Clase: K + 100402 ingesta de alimentos | rango normal: 1 Mantener
desequilibrio nutricional: inferior salud fisiologica digestion nutricion + 100405 energfas Desviacion sustancial | Aumentar

* 100408 ingesta de liquidos del rango normal: 2

Relacionado con incapacidad para Resultado: estado nutricional
absorber los nutrientes M/P peso
corporal inferior en un 20% 0 mas

respecto al rango del peso ideal

* 100411 hidratacion Desviacion moderada
del rango normal: 3
Desviacion leve del
rango normal: 4

Sin desviacion del

rango normal: 5

En la revalora-
cion mantener
0 aumentar

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 1 fisioldgico basico Clase: D apoyo nutricional

Resultado: manejo de la nutricion

Intervencion independiente

Intervencion

Actividades:

+ Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales

+ Determinar las preferencias alimentarias del paciente

* Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales

* Ayudar al paciente a elegir las directrices o las piramides de alimentos

* Determinar el niimero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para satisfacer
las necesidades nutricionales

+ Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcion de su enfermedad
(restriccion de potasio, sodio, proteinas y liquidos)

Actividades:

Ofrecer tentempiés ricos en nutrientes

Monitorizar las tendencias de pérdida de peso

Fomentar técnicas seguras de preparacion y de los alimentos.
Preservacion

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.2Moorhead S et al.*Bulechek GM et al.*
Elabord: Georgina Limén-Jacome.
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Tabla 4: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

Tercer Especialidad: Servicio Patron funcional alterado: 2 nutricional metabdlico
nivel nefrologia
Plan de cuidados
Dominio: 2 nutricion. Clase: 5 hidratacion Indicadores Escala de medicion | Puntuacion Diana
, , , ¢ 060101 presion arterial | Gravemente Mantener
Diagndstico de enfermeria: 00195 riesgo Dominio: Il Clase: G + 060107 entradas y sali- | comprometido: 1 Aumentar
de desequilibrio hidroelectrolitico salud fisioldgica liquidos y electrolitos das diarias equilibradas | Sustanciamente
* 060109 peso corporal comprometido: 2
estable Moderadamente
Relacionado con disfuncion renal, mecanis- | Resultado: equilibrio hidrico * 060116 hidratacion comprometido: 3 En la revalora-
mo de regulacién comprometido cutanea Levemente cion mantener o
* 060117 humedad de comprometido: 4 aumentar
membranas mucosas No comprometido: 5
¢ 060118 electrolitos
Séricos

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 2 fisiologico complejo

Clase: G control de electrolitos

y acido-basico

Resultado: 2020 monitorizacion
de electrolitos

Intervencion independiente

Intervencion

Actividades:
* Vigilar el nivel sérico de electrolitos

* Monitorizar los niveles de albumina y proteinas totales

Actividades:
¢ Observar la fuerza muscular

¢ Observar si hay cambios en la sensibilidad periférica

* Observar si se producen desequilibrios acido-basicos

+ Observar si hay manifestaciones neurologicas

* Vigilar la osmolaridad sérica y urinaria

+ Observar el electrocardiograma para ver si hay cambios relacionados con los
niveles de calcio, sodio o potasio

* Observar si hay signos y sintomas de hipercalcemia: irritabilidad, tetania muscular,

calambres, disminucion del gasto cardiaco

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.? Moorhead S et al. Bulechek GM et al.*
Elabord: Georgina Limén-Jacome.

En este caso, mediante la vinculacion de la taxono-
mia NANDA-NIC-NOC herramienta que guia las acti-
vidades cientificamente comprobadas y puntualizadas
en el tratamiento del usuario ademas de permitir la me-
dicion de indicadores procedentes de la cédula gestion
del cuidado en sus diferentes apartados cuyos datos
arrojan la deficiencia en la proporcion del cuidado, en
cuyo caso debera cumplir con la necesidad de satis-
facer las necesidades de manera holistica, influyendo
en el confort y la seguridad del usuario preservando el
estado funcional del mismo.

Como evidencia cientifica se consulta que atender
las necesidades generales del paciente puntualiza una
experiencia agradable al considerar el método y la fre-
cuencia, que satisface psicoldégicamente a los pacien-
tes, mantiene la autoestima, crea una imagen corporal
positiva y sobre todo es una de las necesidades basi-
cas del individuo. El personal de enfermeria, como par-
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te de su esencia que es el cuidado, debera otorgar ese
confort a la persona enferma, asi mismo debe dar cum-
plimiento a una de sus muchas actividades profesiona-
les relacionadas con su necesidad higiénico-dietética.

Ademés de realizar la valoracion exhaustiva y
adecuada que limite o condicione el cumplimiento de
dicho proceso con la finalidad de otorgar una aten-
cion adecuada y minimizar el riesgo de malestar o
consecuencias derivadas del mismo. La evaluacion
del riesgo es considerada completamente necesaria
y debe realizarse periddicamente ya que puede me-
jorar o empeoratr.

OBJETIVOS
1. Aplicar el proceso enfermero en la valoracion inte-

gral del paciente mediante los patrones funciona-
les de Marjorie Gordon.
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Fortalecer las competencias del profesional en sa-
lud y del equipo multidisciplinario para reducir ac-
ciones inseguras, mediante la estructuracion de un
plan de cuidados de acuerdo a la etapa del proce-
so de la evolucion del tratamiento.

Fomentar la participaciéon del paciente para mejo-
rar la calidad del servicio al que se debe, tomando
como punto de referencia la esencia del cuidado
en la realizacidn de las actividades en el Proceso
Cuidado Enfermero el cual consiste en promover
y propiciar la prevencién, curacién y rehabilitacion
del individuo ademas de mantener las condicio-
nes de salud y mejorar la calidad y seguridad en la
atencion en salud.

VALORACION DE ENFERMERIA DE
ACUERDO A PATRONES FUNCIONALES
DE MARJORIE GORDON

Patrén de mantenimiento y percepcion de la salud.
La historia de salud la considera estable hasta el
momento de diagnosticar la hipertension arterial,
posteriormente inicia con cuadro de insuficiencia
renal crénica, estado que cursa, evolucién deterio-

rando funcionalmente causando falla renal. En la
actualidad percibe favorable evolucion, realiza hi-
giene bucodental cuatro veces al dia, higiene ge-
neral adecuada, bafo diario con cambio de ropa.
Nutricional-metabdlico. EI consumo de nutrientes
es aceptable; sin embargo, presenta astenia y aver-
sién a los alimentos sin sal; ingesta de alimento tres
veces al dia, proporcionado por el Departamento
de Nutricion y Dietética acorde al estado general
de salud. Incrementando porciones y colaciones de
acuerdo a necesidades expresadas por el paciente.
Eliminacién. Cursa las primeras horas con fun-
cion urinaria, sin complicacion alguna, conserva
funcionalidad de catéter doble J, canaliza gases
y excretas, la piel se torna con desprendimiento
de células muertas. Sin embargo, la lubrica y se
mantiene sin pérdida de la continuidad.

Patrén de actividad y ejercicio. Desgastado por la
situacion actual; sin embargo, deambula dentro
de la unidad, canaliza gases, excretas presentes,
edema miembros inferiores

Patron de suefio descanso. Realiza suefio noctur-
no con un horario de 21 p.m. a 6 a.m., toma siesta
y manifiesta cansancio aun.

Tabla 5: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

Tercer Espe- Servicio Patrén funcional alterado: 2 nutricional metabélico
nivel cialidad: i
nefrologia Plan de cuidados
Dominio: 2 nutricion. Clase: 5 hidratacion Indicadores Escala de medicion | Escalade Puntuacion
. . _ ¢ 050418 aumento de peso | Grave: 1 medicion Diana
Diagnéstico de enfermeria: disposicion | Dominio: Il Clase: F * 050419 hipertension Sustancial: 2 Grave: 1 Mantener
para mejorar el equilibrio de liquidos salud fisioldgica | eliminacion o 050420 nauseas Moderado: 3 Sustancial: 2 Aumentar
Como lo demuestra el paciente, Resultado: funcién renal * 050422 malegtar L?VE: 4 Moderadb: 3 En la revalora-
; * 050423 anemia Ninguno: 5 Leve: 4
expresa deseo de mejorar el N 5 cibn mantener o
equilibrio de liquidos nane: aumentar
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo: 1 fisioldgico complejo Clase: N control de la perfusion tisular Resultado: 4120 manejo de liquidos
Intervencion independiente Intervencion
Actividades: Actividades:
+ Pesar a diario y controlar la evolucién ¢ Administrar terapia
* Vigilar estado de hidratacion
+ Controlar ingesta de liquidos
+ Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas
* Restringir la ingesta de agua libre en presencia de hiponatremia dilucional

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.2 Moorhead S et al.® Bulechek GM et al.*
Elabord: Georgina Limén-Jacome.
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Tabla 6: Taxonomia NANDA NIC-NOC.

Tercer Especialidad: | Servicio Patron funcional alterado: 4 actividad y ejercicio
nivel nefrologia .
Plan de cuidados
Dominio: 4 actividad y reposo. Clase: 5 autocuidado Indicadores Escala de medicion Puntuacion
— ) ~ + 030301 preparalacomida | Gravemente comprometido:1 | Diana
Diagndstico de enfermeria: 00102 Dominio: I_ Clase: .D * 030311 manipulalacomida | Sustanciaimente Mantener
Déicit de autocuidado: alimentacion Salud funcional | autocuidado | (30312 mastica la comida comprometido: 2 Aumentar
Relacionado con disminucion de la motivacién mani- Resultado: funcion renal " 030313 traga l? cgmlda Moderadamente En la revalora-
) N , + (30317 traga liquidos comprometido: 3

festado por deterioro de la habilidad para tomar por si o . - cién mantener
solo una comida completa ¢ 030314 finaliza una comida | Levemente comprometido: 4

P No comprometido: 5 0 aumentar

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 1 fisiologico bésico

Clase: D apoyo nutricional

Resultado: 1803 ayuda con el
autocuidado: alimentacion

Intervencion independiente

Intervencion

Actividades:

Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de autocuidado
Considerar la edad del paciente al promover las actividades de autocuidado
Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado independiente
Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos adaptados para la
higiene personal, vestirse, arreglo personal, el aseo y alimentarse

Proporcionar un ambiente terapéutico, garantizando una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada

Actividades:

Proporcionar los objetos personales deseados

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el
autocuidado

Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al
nivel de capacidad

Ensefiar a los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir
solamente cuando el paciente no pueda realizar la accion dada

Referencias: NANDA: Diagndsticos enfermeros.? Moorhead S et al. Bulechek GM et al.*
Elabord: Georgina Limén-Jacome.

10.

Cognitivo-perceptivo. Considera audicién normal,
portador de drenaje Blake con contenido escaso
secrecion serosa 3 mL por turno, vision normal,
conserva olfato, memoria, ubicado en tiempo, lu-
gary espacio.

Patrén autopercepcién y autoconcepto. Actual-
mente se torna preocupado por los cuidados
posteriores que el cuidador debe otorgar, ningu-
na de tipo econdémico, se siente optimista, entu-
siasmado, se considera alegre sin importar su
patologia, continla interesado en volver a casa
y continuar apoyando a sus hijos en todos sus
proyectos.

Patrén de rol-relaciones. Padre de familia, campe-
sino, vive con su conyugue, su papel en la familia
es proveedor, no presenta dificultad para comuni-
carse.

Patrén sexualidad-reproduccion. Se siente satisfecho
con la cantidad de hijos, no desea expresar mas.
Patrén de afrontamiento tolerancia al estrés. Ex-
presion de preocupacion por lapsos de tiempo, le

www.medigraphic.com/trasplantes
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gusta pescar, viaja con su hijo y lo ayuda a mane-
jar vehiculo como distraccion.

Patron de valores y creencias. De religion catolica,
posee valores arraigados e inculcados por sus pa-
dres, satisfecho consigo mismo.
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