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Resumen

Introducción: la pica es un trastorno de la conducta alimentaria. En pacientes con enfermedad 
renal crónica (ERC) es común la pica por hielo (pagofagia), por lo cual se puede desarrollar so-
brecarga hídrica y aumentar la mortalidad por complicaciones. El propósito de este artículo fue 
describir el estudio de caso de un paciente del sexo masculino con ERC en terapia de sustitución 
(hemodiálisis) y trastorno de pica tipo pagofagia, mediante la aplicación del proceso de atención 
de enfermería (PAE) y planes de cuidados individualizados. 
Desarrollo: el PAE se llevó a cabo en 2 semanas. Los datos se recabaron mediante exploración física 
y patrones funcionales de salud. Se priorizaron 3 diagnósticos: Volumen de líquidos excesivo, In-
gesta nutricional inadecuada y Ansiedad excesiva ante la muerte. El plan de cuidados se estructuró 
con las taxonomías NANDA-NOC-NIC. Después de la ejecución de las intervenciones se evaluaron 
los objetivos planteados.
Conclusión: se logró una disminución significativa de la sobrecarga hídrica interdialítica, una mejo-
ra en el estado nutricional y un avance en la aceptación y adaptación del paciente frente a su con-
dición crónica con las intervenciones de enfermería dirigidas al control del volumen de líquidos, 
al manejo de los trastornos de la alimentación y al fortalecimiento del afrontamiento psicosocial.

Abstract 

Introduction: Pica is an eating disorder. In patients with chronic kidney disease (CKD), ice pica 
(pagophagia) is common, which is why it can lead to fluid overload and increased mortality from 
complications. The purpose of this study was to describe the case of a male patient with CKD un-
dergoing renal replacement therapy (hemodialysis), and pagophagia-type pica disorder, using the 
nursing care plan (NCP) and individualized care plans.
Development: The NCP was implemented in two weeks. Data was collected through physical ex-
amination and assessment of functional health patterns. 3 diagnoses were prioritized: Excessive fluid 
volume, Inadequate nutritional intake, and Excessive anxiety about death. The care plan was struc-
tured using the NANDA-NOC-NIC taxonomies. After carrying out the interventions the objectives 
outlined were assessed.
Conclusion: A significant decrease in interdialytic fluid overload, an improvement in nutritional sta-
tus, and progress in the patient’s acceptance and adaptation to his chronic condition were achieved 
with nursing interventions aimed at fluid volume control, management of eating disorders, and 
strengthening of psychosocial coping.

Correspondencia: 
Adolfo Rojas Morales
Correo electrónico: 
adolforojas0217@gmail.com 
Fecha de recepción: 
19/09/2025 
Fecha de aceptación: 
10/03/2026

Experiencia de la Práctica
Vol. 34
Núm. 3

ORCID
0009-0000-3017-3197a 
0000-0002-4633-3025b 
0009-0006-2307-2228c 
0009-0005-2059-4357d

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social

Doi: 10.5281/zenodo.20708758



https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/ 2 Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(3):e1583

Introducción

La pica se considera un trastorno de la conducta alimen-
taria que se caracteriza por la ingesta de sustancias no nutri-
tivas durante al menos un mes o más. La pica comúnmente 
se presenta en niños, personas con discapacidad intelectual 
y en mujeres específicamente en estado de gravidez.1

Este trastorno también se presenta en personas con 
enfermedad renal crónica (ERC) con una prevalencia 
entre el 10 y el 46%, en las que las sustancias ingeridas 
van desde tierra, piedras, cabello, plástico, papel, made-
ra, mocos, monedas, almidón, hielo, cenizas y fósforos.2 
En estos pacientes se han identificado complicaciones 
potenciales como intoxicación, obstrucción intestinal, 
consumo excesivo de calorías y deprivación calórica rela-
cionada con la ingesta de sustancias no calóricas (hielo).2,3

La pagofagia (ingesta de hielo) se asocia principalmente 
como un síntoma de anemia y aunque en pacientes con 
ERC es una complicación esperada por la deficiencia de 
eritropoyetina, este síntoma se considera un marcador 
de anemia ferropénica.4,5,6 Por otra parte, ha representa-
do la principal sustancia no calórica ingerida, con lo que 
ha logrado posiblemente generar ganancia interdialítica 
excesiva.7 Esta sobrecarga hídrica es una complicación 
frecuente y se asocia con mayores tasas de mortalidad.8,9

La atención de los pacientes con ERC sometidos a tera-
pia de sustitución renal representa un escenario asistencial 
complejo, caracterizado por la coexistencia de alteraciones 
fisiológicas, metabólicas y psicoemocionales que requieren 
intervenciones por parte del personal de enfermería.10,11 
Dentro de este contexto, trastornos de la conducta alimen-
taria como la pica en su forma de pagofagia constituyen un 
problema clínico poco visibilizado que puede contribuir de 
manera significativa a la ganancia interdialítica excesiva, la 
sobrecarga hídrica y el incremento del riesgo de complica-
ciones cardiovasculares y respiratorias.

La valoración integral del paciente y la implementa-
ción de planes de cuidado individualizado por el personal 
de enfermería desempeñan un papel clave en la identifica-
ción temprana de conductas de riesgo. Cabe señalar que 
con la aplicación estructurada del proceso de atención de 
enfermería (PAE) se integran las fases de valoración clí-
nica, diagnósticos de enfermería, planificación, ejecución 
de intervenciones y evaluación de resultados, con un en-
foque de la atención centrada en el paciente y basada en 
evidencia.10,12

Por lo anterior, el propósito fue describir el estudio de 
caso de un paciente del sexo masculino con ERC, terapia 

de sustitución (hemodiálisis) y trastorno de pica tipo pago-
fagia, mediante la aplicación del PAE y planes de cuidados 
individualizados. 

Desarrollo

Estudio de caso de un paciente del sexo masculino con 
ERC, terapia de sustitución renal (hemodiálisis) y trastorno 
de la conducta alimentaria pica (pagofagia) de un hospital 
de la ciudad de Chetumal, Quintana Roo, México. 

El PAE tuvo una duración de 2 semanas de interven-
ción y para aplicarlo se hizo la valoración con base en la 
guía validada de los 11 patrones funcionales de salud de 
Marjory Gordon,13 la elección de diagnósticos con la ta-
xonomía NANDA-Internacional,14 la planificación de ob-
jetivos con la taxonomía de Clasificación de Resultados 
(NOC)15 y la elección de intervenciones con la taxonomía 
de Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC).16

Presentación de caso

Paciente del sexo masculino de 35 años, con diagnós-
tico de hipertensión arterial sistémica desde hace 12 años 
y ERC estadio 5 según la escala KDIGO (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes)17 con 38.4 meses en tratamiento 
sustitutivo de hemodiálisis. Su trastorno de pica tipo pa-
gofagia tenía 2 meses de evolución y se diagnosticó hacía 
un mes por el Servicio de Psiquiatría. 

Etapa de valoración

En el cuadro I se describen los datos clínicos, así 
como los signos y síntomas del paciente.

Etapa de diagnóstico

Con los datos obtenidos en la exploración física y la 
valoración focalizada se generó un análisis de los datos 
para hacer un juicio y razonamiento clínico, correlacio-
nándolo con los diagnósticos NANDA-I.14 Una vez iden-
tificados, se refutaron y confirmaron los posibles diag-
nósticos, para posteriormente priorizarlos con base en la 
jerarquía de necesidades. Se realizó la documentación por 
medio del formato de 3 partes (cuadro II).

Etapa de planeación y ejecución

En la figura 1 se describe el procedimiento de ejecución 
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Cuadro I Descripción de datos clínicos, signos y síntomas mediante la valoración focalizada con los patrones funcionales

Exploración física

Tensión arterial de 135/86 mm/Hg, frecuencia cardiaca 86/minuto, frecuencia respiratoria 23/minuto, tempera-
tura 36.3oC 

Estatura de 1.68 metros, peso corporal en normovolemia de 68.2 kg y previo a hemodiálisis de 72.9 kg

Campos pulmonares con estertores bilaterales en bases. Extremidades inferiores y superiores con edema (Godet 
++)

Glasgow 15 puntos, palidez de tegumentos generalizada, llenado capilar de 1 segundo, piel fría e hidratada

Catéter tunelizado de inserción subclavio, permeable, que toleró flujo sanguíneo de 450 mL/minuto, limpio y sin 
datos de infección

Valoración focalizada con base en patrones funcionales

Percepción-manejo de la salud

Ausencia de ejercicio físico por miedo a descompensarse después de la sesión de hemodiálisis
Conocimiento limitado sobre la importancia del ejercicio físico en la ERC
Manifiesta confianza en el personal de enfermería, pero depende exclusivamente de sus indicaciones para el 
autocuidado
Autocuidado de acceso vascular siguiendo recomendaciones, menciona desconocimiento sobre signos de alarma 
ante posibles complicaciones

Nutricional-metabólico

El consumo de hielo es compulsivo, con dificultad para controlar la ingesta, incluso fuera del entorno hospitalario. 
La ganancia de peso interdialítica ha sido progresiva, pese a la restricción hídrica indicada (+ 4.7 kg respecto al 
peso en normovolemia)
El paciente identifica el hielo como la principal causa de esta ganancia de peso, pero no ha modificado la conducta
Las náuseas han aparecido en al menos 2 sesiones de diálisis, sin relación clara con alimentos específicos. No 
presenta disfagia ni problemas de masticación o digestión; mantiene apetito conservado

Actividad-ejercicio
Expresa disnea al esfuerzo y taquicardia asociada a actividades físicas, lo cual, menciona, ha limitado su tolerancia 
al ejercicio. Refiere palpitaciones y disnea que se exacerban en contextos emocionales, como discusiones o 
preocupaciones familiares

Autopercepción-autoconcepto

Verbaliza temor generalizado, relacionado con el tratamiento y el entorno social
Percepción negativa de su imagen corporal, especialmente en relación con el catéter, lo que le genera vergüenza 
e incomodidad ante la mirada de otros. Refiere desinterés por su apariencia física, aunque no presenta signos de 
abandono del autocuidado
Apatía y desmotivación emocional se presentan como respuesta a las pérdidas de compañeros dializados
Aunque niega ideación suicida, expresa deseos contrafactuales “si no tuviera ERC, me sentiría mejor”. Manifiesta 
temor a perder la motivación para continuar con el tratamiento

Afrontamiento-tolerancia al estrés

Se identifica como fuente principal de estrés su diagnóstico de ERC y la posibilidad de progresión a un estado de 
dependencia funcional total. El llanto es el principal canal expresivo de su carga emocional. Aunque es un mecanis-
mo de descarga, se presenta de forma recurrente al menos 2 veces al mes. El hablar con otras personas (familiares, 
amigos o personal de salud) le ayuda a canalizar el estrés, lo cual representa un mecanismo de afrontamiento 
adaptativo. El llanto y el temor no afectan su adherencia actual al tratamiento, pero generan malestar emocional 
persistente. No reporta estrategias estructuradas de manejo del estrés, ni participación en grupos de apoyo

de las intervenciones aplicadas en los diferentes planes de 
cuidados.

Se documentaron los planes de cuidados de los 3 pri-
meros diagnósticos priorizados (cuadro III, cuadro IV, 
cuadro V).

Etapa de evaluación

Tras la ejecución de las intervenciones durante 2 se-
manas, se manifestaron mejoras en el paciente, según los 
diferentes indicadores evaluados, por ejemplo en el ob-
jetivo Severidad de la sobrecarga de líquidos se demostró 
la disminución del edema en miembros inferiores (2/4) 
y de sonidos estertores en bases pulmonares (2/3). Tam-
bién se logró la disminución de peso de 4.3 kg respec-
to al inicio de 72.9 kg, esto posterior a 6 sesiones de 

hemodiálisis y ajustes de las limitaciones de ingesta de 
líquidos.

Con la intervención para el Manejo de los trastornos 
de la alimentación, se demostró una mejora significati-
va según el resultado Estado nutricional y en sus indica-
dores: ingesta de alimentos (2/3) e ingesta de nutrientes 
(3/4). Estos avances reflejan los resultados de las inter-
venciones al establecer actividades que se focalizan en la 
modificación de la conducta alimentaria.

Por último, la intervención Mejora del afrontamiento, 
evaluada mediante el resultado de Afrontamiento, evi-
denció en el paciente cambios significativos en la acep-
tación de la situación (3/4), identificación de estrategias 
de afrontamiento (2/3) y utilización de estrategias de 
afrontamiento (2/4). Estos cambios reflejan un proceso 
de adaptación positivo ante la experiencia de enfermedad 
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Cuadro II Priorización de diagnósticos con base en la jerarquía de necesidades

Etiqueta diagnóstica Relacionado(a) con Evidenciado por

00026 - Volumen de líquidos excesivo

Ingesta excesiva de líquidos, conocimiento 
inadecuado de las necesidades de líquidos, 
evidenciado por edema, aportes superiores a 
las pérdidas y aumento de peso corporal en un 
corto periodo de tiempo

Edema, aportes superiores a las pérdidas y 
aumento de peso corporal en un corto periodo 
de tiempo

00343 - Ingesta nutricional inadecuada
Conocimientos inadecuados sobre requerimien-
tos nutricionales, evidenciado por ingesta de 
alimentos inferior a las necesidades estimadas

Ingesta de alimentos inferior a las necesidades 
estimadas

00399 - Ansiedad excesiva ante la muerte

Negación de la propia mortalidad, síntomas 
depresivos, autoestima inadecuada, incertidum-
bre sobre el pronóstico, evidenciada por temor 
al sufrimiento relacionado con la agonía, temor 
a una muerte prematura, temor al proceso de 
agonía y disforia

Temor al sufrimiento relacionado con la agonía, 
temor a una muerte prematura, temor al proce-
so de agonía y disforia

00481 - Autoestima situacional inadecuada
Imagen corporal alterada, temor al rechazo, 
evidenciado por síntomas depresivos, falta de 
propósito y rumiación

Síntomas depresivos, falta de propósito y 
rumiación

00298 - Disminución de la tolerancia a la 
actividad 

Malnutrición, evidenciada por frecuencia 
cardiaca anormal en respuesta a la actividad y 
molestias torácicas de esfuerzo

Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la 
actividad y molestias torácicas de esfuerzo

00395 - Riesgo de conductas de mantenimiento 
de la salud ineficaces

Incapacidad para mantener el control, alfabe-
tización en salud inadecuada, conocimiento 
inadecuado sobre prácticas básicas de salud y 
tendencias a adoptar conductas de riesgo para 
la salud

NA

NA: no se aplica
Fuente: Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2024-2026, (NANDA-I), 13a Ed.

Figura I Procedimiento de ejecución de intervenciones NIC

Fuente: elaboración propia
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Cuadro III Plan de cuidados de enfermería para el diagnóstico Volumen de líquidos excesivo

NANDA NOC NIC

Dominio: (2) Nutrición
Clase: (5) Hidratación
Etiqueta diagnóstica: (00026) Volumen de 
líquidos excesivo

Características definitorias:
Edema
Aportes superiores a las pérdidas
Aumento de peso corporal en un corto periodo 
de tiempo

Factores relacionados:
Ingesta excesiva de líquidos
Conocimiento inadecuado de las necesidades 
de líquidos

Dominio: (II) Salud fisiológica
Clase: (G) Líquidos y electrolitos
Resultado: (0603) Severidad de la sobrecarga 
de líquidos
Indicadores: 
060305. Edema de piernas (pre=2) (post=4)
060326. Taquipnea (pre=3) (post=4)
060310. Estertores (pre=2) (post=3)
060317. Aumento de la presión arterial (pre=2) 
(post=4)

Campo: (2) Fisiológico: complejo
Clase: (G) Manejo de los electrolitos y ácido-base
Intervención: (2100) Terapia de hemodiálisis
Registrar los signos vitales basales: peso, tempera-
tura, pulso, respiraciones y presión arterial
Utilizar una técnica estéril para iniciar la hemodiáli-
sis y para las conexiones del catéter
Iniciar la hemodiálisis de acuerdo con el protocolo
Comprobar los monitores del sistema (flujo, pre-
sión, temperatura, conductividad, coágulos, detec-
tor de aire, presión negativa para la ultrafiltración 
y sensor sanguíneo) para garantizar la seguridad 
del paciente
Vigilar la presión arterial, el pulso, las respiraciones, 
la temperatura y la respuesta del paciente durante 
la diálisis
Colaborar con el paciente para ajustar las regula-
ciones de la dieta, limitaciones de líquidos y me-
dicamentos para regular los cambios de líquidos y 
electrolitos entre los tratamientos

Fuente: Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2024-2026, (NANDA-I), Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) y Clasificación 
de Intervenciones de Enfermería (NIC)

Cuadro IV Plan de cuidados de enfermería para el diagnóstico Ingesta nutricional inadecuada

NANDA NOC NIC
Dominio: (2) Nutrición
Clase: (1) Ingestión
Etiqueta diagnóstica: 
(00343) Ingesta nutricional inadecuada

Características definitorias:
Ingesta de alimentos inferior a las necesidades 
estimadas
Factores relacionados:
Conocimientos inadecuados sobre requerimientos 
nutricionales

Dominio: 
(II) Salud fisiológica 
Clase: 
(K) Digestión y nutrición
Resultado:
(1004) Estado nutricional
Indicadores
100401. Ingesta de nutrientes (pre=3) (post=4)
100402. Ingesta de alimentos (pre=2) (post=3)

Campo: (1) Fisiológico
Clase: (D) Apoyo nutricional
Intervención: (1030) Manejo de los trastornos de la 
alimentación
Establecer un acuerdo conductual para conseguir 
conductas de mantenimiento de peso en normovo-
lemia
Monitorizar las conductas respecto al ingesta de 
hielo, ganancia de peso
Utilizar técnicas de modificación de la conducta para 
promover conductas de mantenimiento de peso 
y para limitar las conductas de ganancia de peso 
(pagofagia)
Ayudar al paciente y familiares a examinar cuestio-
nes que puedan contribuir al consumo de hielo de 
manera obsesiva/compulsiva
Ayudar a evaluar consecuencias que conlleva la 
ingesta excesiva de hielo
Monitorizar la ingesta de otras sustancias no calóricas 
y no nutricionales
Colaborar con otros miembros del equipo de cuida-
dos para seguimiento de plan de tratamiento

Fuente: Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2024-2026, (NANDA-I), Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) y Clasificación 
de Intervenciones de Enfermería (NIC)

y muerte, reforzado mediante actividades centradas en la 
comprensión, la exploración de creencias y la búsqueda 
de apoyos emocionales.

Conclusiones

Los hallazgos del caso confirman que con la imple-
mentación del método PAE se evidencia la relevancia del 

razonamiento clínico en la atención centrada en el pa-
ciente con ERC, terapia de hemodiálisis y trastorno de 
la conducta alimentaria tipo pagofagia, mediante el es-
tablecimiento de planes de atención de manera lógica y 
fundamentada en las necesidades prioritarias del paciente. 

Cabe señalar que los resultados obtenidos no fueron 
producto de acciones aisladas, sino del análisis de los da-
tos, la planificación individualizada de los cuidados y la 
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Cuadro V Plan de cuidados de enfermería para el diagnóstico Ansiedad excesiva ante la muerte

NANDA NOC NIC

Dominio: (9) Afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase: (2) Respuesta de afrontamiento
Etiqueta diagnóstica:
(00399) Ansiedad excesiva ante la muerte

Características definitorias:
Temor al sufrimiento relacionado con la agonía
Temor a una muerte prematura
Temor al proceso de agonía 
Disforia

Factores relacionados:
Negación de la propia mortalidad
Incertidumbre sobre el pronóstico

Dominio: 
(III) Salud psicosocial 
Clase: 
(N) Adaptación psicosocial
Resultado:
(1302) Afrontamiento
Indicadores:
130205. Manifiesta la aceptación de la situación 
(pre=3) (post=4)
130225. Identifica estrategias de afrontamiento 
centradas en el problema (pre=2) (post=3)
130212. Utiliza estrategias de afrontamiento 
eficaces (pre=2) (post=4)

Campo: (3) Conductual
Clase: (R) Ayuda para el afrontamiento
Intervención: (5230) Mejora del afrontamiento
Valorar la comprensión del paciente del proceso 
de enfermedad
Proporcionar información objetiva respecto del 
diagnóstico, tratamiento y pronóstico
Ayudar al paciente a identificar sistemas de 
apoyo disponibles
Ayudar al paciente a identificar estrategias  
positivas para afrontar sus limitaciones y  
manejar los cambios del estilo de vida
Ayudar al paciente a afrontar el duelo y superar 
las pérdidas de amistades causadas por la 
enfermedad
Evaluar signos depresivos o pensamientos 
autodestructivos
Ayudar al paciente a explorar sus creencias 
sobre la muerte y el morir

Fuente: Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2024-2026, (NANDA-I), Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) y Clasificación 
de Intervenciones de Enfermería (NIC)

monitorización continua, lo que evidenció la efectividad 
de las intervenciones descritas en el plan de cuidados de 
enfermería como herramienta clínica esencial.

Se demostró que con las intervenciones de enfermería 
dirigidas al control del volumen de líquidos, al manejo de 
los trastornos de la alimentación y al fortalecimiento del 
afrontamiento psicosocial, se logró, respectivamente, una 
disminución significativa de la sobrecarga hídrica inter-
dialítica, una mejora en el estado nutricional y un avance 
en la aceptación y adaptación del paciente frente a su con-
dición crónica. 

Desde la perspectiva de la práctica profesional de 
enfermería en los diversos ámbitos de aplicación, la pre-
sentación del presente estudio de caso contribuye en el 
ámbito clínico, porque refuerza la importancia de la utili-
zación del proceso de enfermería como el método disci-
plinar para el cuidado de enfermería con enfoque holís-

tico e integral. En el ámbito gerencial, se destaca el valor 
de la estandarización de los cuidados mediante el uso de 
taxonomías, lo cual facilita la comunicación profesional e 
interprofesional, la evaluación de resultados y la toma de 
decisiones. En el ámbito docente, el presente estudio de 
caso es una herramienta didáctica para favorecer el desa-
rrollo del pensamiento crítico y clínico en los estudian-
tes y profesionales, la toma de decisiones y la integración 
teoría-práctica en la formación. Finalmente, en el ámbito 
de la investigación, la documentación detallada del caso 
sienta las bases para estudios posteriores que profundicen 
en el abordaje de la pica en pacientes con ERC y en la 
efectividad de las intervenciones de enfermería. 

Se recomienda que en futuras investigaciones se dise-
ñen, implementen y evalúen la efectividad de intervencio-
nes conductuales en pagofagia y su relación en resultados 
clínicos de hemodiálisis.
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