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INTRODUCCION.

E! quehacer de enfermeria se caracteriza por su intima relaciéon con la
persona a quien se le proporciona cuidados, en la practica hospitalara, es
comun se pierda los principios que son base del quehacer profesional de
enfermeria.

El profesional de enfermeria centra su objeto de estudio en los cuidados,
mismos que poseen una base cientifica y humanistica, que le permiten da
a sus acciones un caracter unico e independiente dentro del equipo meédico
Para la aplicacién del cuidado de enfermeria, se cuenta con el Proceso
Atencidn de Enfermeria como herramienta que le da soporte sistematico a

su quehacer profesional!

Es por esto, que se realizé el presente trabajo de investigaciéon; tomando
como referencia los supuestos tedrico metodolégico de Virginia Henderson,
en un Proceso atencidn de enfermeria aplicados a una mujer, adulto joven,
con alteracion de la eliminacidn unnarna relacionada con disfuncion renal, en
quien se realizé un trasplante renal de donador vivo retacionado, (en el
periodo de pre y postraspiante) come alternativa terapeutica de reemplazo
en la insuficiencia renatl cronica en la Unidad de Trasplante del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Sigio XXI del IMSS

Producto de los avances en la atencidn de la salud, el trasplante renal

(TR) involucra a la Enfermeria. como los profesionales de los cuidados




que en la practica cotidiana son desafiadas a reconocer, valorar, realizar
acciones; profundizando principalmente sus fundamentos tedricos y
metodolégicos con  un  pensamiento critico y reflexivo que le permitan
llevar a la practica diaria el conocimiento del cuidado considerando a la

persona, el ambiente, la salud y al profesional.
Los elementos que conformaron el presente trabajo son los siguientes:

Justificacion: se hizo referencia a la importancia de la aplicacién del

Proceso de enfermeria en la practica hospitalaria.

Se menciona los objetivo que se persigue con ia elaboracion del trabajo.
Metodologia: se describen los pasos que se realizaron en el proceso de
Atencién de Enfermeria en una persona con alteracion de la eliminaciéon

urinana relacionada con la disfuncién renal en el periodo pre y pos

trasplante renal.
En el marco tedrico se incluye:

Concepcién de enfermeria, el cuidado como objeto de estudio de la

enfermeria ( la persona, el entorno, la salud).
La propuesta tednca de Virginia Henderson con sus catorce necesidades.

El marco conceptual del proceso de Enfermeria; las etapas del proceso:
valoracion, diagnostico de enfermeria. planeacdn, ejecucidn de los

cuidados y evaluacion del proceso.

Las caracteristicas fisicas, y los cambios psico-sociolégicos que se

presentan en el adulto.
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Trasplante Renal, donde se abordan generalidades sobre esta terapeutica

En la aplicacion del proceso de Enfermeria, se desarrollo el Resumen
valorativo; jerarquizacién de necesidades, cuadro de conclusion
diagnéstica, fundamentos de los diagnoésticos de la Nanda; Plan de
cuidados, Registros, evaluacion y plan de alta

En las conclusiones, se hace referencia del resultado en ia elaboraciéon y

aplicacion del trabajo

Las sugerencias se muestran una orientacion hacia los companeros,

pasante y la escuela sobre |a utilidad del proceso.

La bibliografia contiene en soporte que se tomd como referencia el trabajo

Los anexos constituyen la Gltima parte donde se incorporan los formatos

que se utilizaron el trabajo realizado




1. JUSTIFICACION.

Darle sentido a la practica de enfermeria, es retomar los fundamentos
tedricos y metodoldgicos, y con base en estos, centramos en el objeto de

nuestro estudio (los cuidados a la persona).

Los cuidados estan orientados a movilizar, compensar, reforzar, comunicar
y desarrollar las capacidades de vida con una relacion humana entre la

persona y la enfermera.

La aplicacion del proceso de Atencion de Enfermeria nos permite, realizar
nuestro quehacer profesional, llevando a la cotidianidad de la practica
hospitalana los cuidados. reconociendo su valor social, las repercusiones
psicologicas, culturales y econémicas. Establecer una interrelacién con la
persona cuidada, que nos permita. conocer su entorno, sus necesidades,
establecer priornidades, identificar el tipo de cuidado que bay que

proporcionar; movtilizar recursos y evaluar los resultados




2. OBJETIVOS.

Elaborar un Proceso de Atencidn de Enfermeria en una persona, adulto
joven, con alteracidn de la eliminacidn urinaria relacionada con disfuncién
renal, (receptor renal) durante los periodos del pre — pos trasplante vy
alta; considerando a la persona, su entrono, la salud y enfermeria; que
sirva de apoyo para mejorar la atencién de enfermeria en la Unidad de
trasplante del Hospital de Especialidades del Centro Médico siglo XX| del
IMSSenelD.F.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Aplicar el plan de cuidados basados en las necesidades detectadas en el
Proceso Atencién de Enfermeria un adulto joven receptor renal durante el
periodo de pre, postrasplante y aita, en la Unidad de Trasplante oel Hospital
de especialidades del Centro Médico Siglo XX{ del IMSS en el D.F.

Evaluar los resuitados de las intervenciones de enfermeria en la aplicaciéon
del plan de cuidados en un adulto joven, receptor renal en el perniodo de pre,
postrasplante y alta, en la Unidad de Trasplante de! Hospital de
Especialidades del Centro Médico Siglo XXI del IMSS en el DF.

v




3. METODOLOGIA.

El proceso de Enfermeria se realizd a una persona adulto joven en el
periodos del pre y posquirurgico (trasplante renal) en la Unidad de
trasplante renal del Hospital de Especialidades del Centro Médico siglo XXI
del IMSS, considerando la estancia promedio de ocho dias
aproximadamente. (tres dias en el periodo pre-quirlrgico y cinco para post-

quirurgico) .

El resumen valorativo, se realizd, al ingreso de la persona a la unidad,
(estableciendo una comunicacién e interaccidn, que permitid un ambiente
de confianza), por medio de una entrevista informal encaminada a la
presentacion como personal del servicio y solicitando su autorizacion y
cooperacion para la realizacion del proceso de enfermeria; se continud con
una entrevista formal en el que se recopild. los datos personales,
antecedentes de salud, los conocimientos previos y expectativas que tiene
la persona sobre el trasplante renal, los temores, objetivos personales,
proporcionando la informacién que permitd aclarar dudas y dar un
panorama sobre el periodo del pre-trans y postrasplante, los procedimientos
que se le realizaran durante su estancia en la unidad, y ta cooperacion que
sera solicitada; los cambios qQue se presentan con el trasplante; la
responsabilidad y cambios que imphca el transplante. dejando abierta la

comunicaciédn para cualquier duda o inquietud que se presentara.

Se mencionan las acciones de enfermeria que se realizaron durante la
estancia del paciente en quiréfano, en donde se incluira la preparacion de
las soluciones de perfusidn y a preparacién de la unidad del paciente.




Las etapas: valoracion fisica, diagnéstico de enfermeria, jerarquizacién de
necesidades, cuadro de conclusiones diagnoéstica, planeacion de cuidados,
registros y evaluacién, se realizaron en dos momentos, en el pre vy
posquirurgico abarcando un promedio de 20 horas en cada periodo,
considerando un tercer tiempo de igual duraciéon para la elaboracion del

plan de alta.

Se realizd una revisidn bibliografica que sirvié de apoyo a la realizacion del

proceso.




4. MARCO TEORICO

4.1 Concepcién de enfermeria.

Para llegar a establecer una concepcitn de enfermeria, se debe
considerar, su proceso evolutivo, los momentos histéricos que ha
experimentado, y que en cada uno de ellos ha encontrado retrocesos y

avances.

Se puede mencionar, la influencia que la evolucion humana dentro de
nuestro pssado histérico como diversas etapas, una precientifica,
cientifica, y cientifica humanistica Inicialmente, las ideas presentes
fueron del tipo magico-religiosa, con la presencia de seres y fenédmenos
sobrenaturales (precientifica) tratando de dar una explicacidn a los

fendmenos que ocurrian.

Posteriormente, la etapa religiosa; influenciada por el
cristianismo institucionalizado a través de la caridad, el amor y el socotro
a los pobres, como una virtud enmarcada en una concepcién de numildad y
modestia, en cuanto a la transmisién y elaboracidén de conocimientos,
bajo la conotacién de buenas obra, desvié la intencidn e importancia

del cuidado que se prestaba. quedando este. en un plano ignorado.

El inicio de los primeros postulados cientificos de enfermeria,
mencionardiversos autores, se establece con ta presencia de
Fiorencia Nightingale, quien considerd la enfermeria como una vocacion
para ser realizada soélo por mujeres, (lo que no exciuyd su caracter
religioso), altamente normativo, fueron, en cierto modo la base logica de
su filosofia de enfermeria. centrdndose en el paciente, mas qQue la

enfermedad; Asi como en la importancia de la higiene del medio y el




entorno; asimismo inicié la separacion de las escuelas de enfermeria de los

hospitales.

La primera definicibn de enfermeria la hizo Nightingale en 1859 como
“Aquello que se encarga de la salud personal de alguien... y lo que
enfermeria tiene que hacer... es poner al paciente en las mejores
condiciones para que la naturaleza actue sobre éI".

Las directrices que marcaron los cuidados posteriores, fueron con una
carga de ciertos conocimientos sencillos, sentido comun, normas.
técnicas, reglas practicas, ordenes médicas que se seguian al pie de ia
letra.

En el siglo XX, se fud gestando, un cambio en el pensamiento
enfermero, que lo ilevd, hacia la busqueda de un conocimientos propio
de enfermeria, retomando su sentido humanistico, el inicio de un
trabajo mas estructurado en la docencia, la investigacidén, asi como la
paulatina incorporacidn de conceptos filosoficos con lo que se fué formando
la base conceptual y fundamental de ia Enfermeria, de este proceso de
delimitacion; del sery del que hacer enfenmero, como distinto al meédico,
Enfermeria es hoy una disciplina, que incorpora como su eje central a la

persona, el entorno, la enfermeria, los cuidados.

Virginia Henderson fué, una de las prnmeras enfermeras modernas en
definir la enfermeria. En 1960 escribid, ~ La funcibn propia de Ila
enfermera es ayudar atl individuo sano o enfermo, en el desempeno de
aquelias actividades que contribuyen a la salud o la recuperacion ( o a
una muerte digna), que €&l ilevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la suficiente
fuerza, voluntad o conocimiento, y hacerio de tal forma que le ayude a
adquirir independencia tan rapido como sea posible™. (Dossier. B, 1999,
Pag.. 4).




Rogers ( 1970) describe la enfermeria como un arte y una
ciencia.. Posteriormente identifica la existencia de una base Gnica de
conocimientos << que surgen de la investigacidon y del analisis légico, y
que es capaz de trasladarse a la practica de enfermeria>>_ ( lyers. P,

1993.Pag. , 6).

Puesto que el centro de interés de la disciplina enfermera se refiere a la
esencia, al corazén el aima, o sea el cuidado, la disciplina enfermera se
interesa por el cuidado de la persona que, en interaccién continua con su
entorno, vive experiencias de salud. (Kérouac. S, 1996, Pag. 63)

Por experiencias de salud, entendemos las situaciones vividas con
relacion al crecimiento, al desarrollo y a las situaciones problematicas,
incluyendo la enfermedad. (Kérouac op cit).

4.2 Fundameontos de enfermeria.

Bases conceptuales de enfermeria.

Como una profesion en continua evolucion, la enfermeria esta implicada en
la identificacién de su propia base de conocimientos sin ignorar los
aspectos humanisticos que estan implicitos en el ejercicio de Enfermeria
como profesionales de los cuidados al ser humano. Dichos conceptos son
tomados de las ciencias humanisticas e integrados a las teoria y modelos
de enfermeria, ya que en cualquier teoria que se analice se podra identificar
un sistema de valores, creencias, una busqueda de conocimientos que
son tomados de la Filosofia, que abarca a su vez, tres aspectos:
preocupaciéon por el conocimiento, los valores y el ser o las creencias
que tiene el individuo sobre la ciencia. Lo que ayuda a: (1) comprender
las razones y las relaciones fundamentales de los seres humanos y
el medio ambiente, (2) enfocar la enfermeria como una disciplina




cientifica y (3) elaborar un sistema personal de creencias sobre los
seres humanos, medio ambiente, salud y enfermeria como un proceso
{ Leddy, S 1998 pag).

Componentes de la Enfermeria.

Entre los componentes que explican a la enfermeria como
disciplina estan: Metaparadigmas, Teorias, modelos y Proceso de
Enfermeria ( Leddy, 1998, pag 133).

El metaparadigma es el componente mas abstracto de la estructura
jerarquica del conocimiento de la enfermeria, es general y reune los
propdsitos intelectuales de la disciplina para diferenciarios de otras y
delimitar el cuidado como objeto de estudio, de tal forma que no abarque
los objetos de estudio de otras disciplinas, el metaparadigma no incluye
creencias y valores individuales, y particulares de la cultura o grupos.

E! metaparadigma de la enfermeria se constituye por cuatro
conceptos principales: persona, ambiente salud y enfermeria.

Persona es la unidad esencial humana de cuerpo y del espiritu como
un ser individual, al hablar de la persona se deben de considerar los
siguientes aspectos:

Es una unidad indivisible y particular (espirntual, emocional, fisica,
cultural, social y econdmica). El cuerpo es el objeto material que le
permite la mediacidn entre su naturaleza y la cultura. El conocimiento
posibilita y onenta la autorrealizacidn en la cual se concreta libertad y

accion de la persona.

El entormo se concibe como el conjunto de relaciones entre el mundo
natural y los seres vivientes, que influye, cobra vida y el comportamiento
propio del ser. de tal manera que representa para el individuo un




espacio vital, su mundo unico del cual puede salirse y ser capaz de
adaptarse en cualquier momento.

Persona y entorno mantienen una relaciéon interdependiente, provocan
una relacién dialéctica en la cual la persona determina el entorno y a su
vez el entorno la determina y ambos son concluyentes de la saiud.

{Corhel, P114).

La salud: no puede ser definida ni universal ni estalica, que es la
armoniosa interaccion entre la persona y el entorno, la salud es una
dimensién que se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana, es el
principio y motor de la vida y no puede ser absoluta, por que es
inseparable de! ambiente social y ecologico de la comunidad, el cual es
esencialmente variable debido a la actividad del hombre.

En Ia concepcion de la salud. hay que considerar los siguientes
componentes: un componente subjetivo (bienestar), un componente
objetivo (capacidad para la funcion) y un tercero de tipo psicoecoldgico
social ( adaptacion bioldgica, mental y social de la persona) ( San Martin
1998 p13).

Los conceptos cuidado ( enfermeria), persona, salud, sin ser
especificos de la disciplina de enfermeria, forman ante todo, una estructura
de base a partir de la cual el conoamiento enfermero puede evolucionar.
Sin embargo, estos conceptos aislados no son suficientes para
precisar la contribucién particular de la enfermera en los cuidados de la
salud. Las concepciones elaboradas para la profesion enfermera
permiten precisar la relacidn entre estos conceptos. Estas concepciones
son la forma de concebir el servicio especifico que las enfermeras prestan
a la sociedad. De hecho, delimitar el area de responsabilidad de las
enfermeras (Fawcett. 1989). Cuando una concepcion es completa y
explicita, se denomina << modelo conceptual >> para la profesién de
enfermeria. Una concepcidn es completa y explicita cuando la teorizadora
ha formulado enundciados para cada uno de los siguientes elementos:




los postulados y los valores subyacentes a la disciplina; la meta ideal y
delimitada del servicio enfermero; el rol del profesional; la manera de ver
a | beneficiario; l1a fuente de la dificultad del beneficiario; la orientacion de
las intervenciones de enfermeria, y las consecuencias esperadas (Adam
1991).(Kérouac. S 1996, pag 24).

Teoria, Conjunto de conocimientos que dan explicacion completa de un

cierto orden de hechos (Kozier, B. 1998, pag 50).

Una teoria al igual que un modelo conceptual, esta hecha de conceptos y
proposiciones, su proposito principal es general conocimientos en un

campo.

Aunque se espera que en el trabajo diario las enfermeras evaluen las
condiciones de las personas que se hallan bajo su cuidado, usualmente
dedican poco pensamiento a la evaluacién de la solidez de la teoria y

conocimiento que guian su accion.

Nuestra comprension del mundo que nos rodea se basa en el uso de
conceptos, hipdtesis y teorias. Las enfermeras (0) como integrantes del
equipo de salud, aplican y utilizan el cono<imiento generado de teorias.

Modelo, es el patron de algo que hay que hacer; un marco es una
estructura basica que sopornta cualquier cosa. Un marco conceptual es un
conjunto de conceptos Yy enunciados que integran los conceptos y

enunciados en una configuracion significativa.

Un paradigma es definido habitualmente como un modelo o patréon. Los
modelos de enfermeria son, representaciones de ia realidad de la practica
de enfermeria. Representan los factores implicados y la relacidbn que

guardan entre si. Suposiciones, enunciados de hechos (premisas) o




presunciones que las personas aceptan como la base subyacente para las

conceptualizaciones de enfermeria.

Los modelos conceptuales sirven de guia para la practica, formacion,
investigacién y gestion de los cuidados enfermeros. Orientar la practica
enfermera proporcionandole una descripcidn, ofrecen una perspectiva
anica a partir de la cual las enfermeras pueden desamrrollar los

conocimientos que le serviran para su practica.

Segun sus bases filosdficas y cientifica. Podemos agrupar las concepciones
de la disciplina enfermera en seis escuelas, a saber: escuelas de
necesidades, de la interaccién, de los efectos deseados vy de la
promocion de la salud, todas orientadas hacia la persona. y !as escuelas
del ser unitario vy del caring caracterizadas por una apertura hacia el

mundo (ibidem, p 26).

Escuelas de las necesidades.

Los modelos de la escuela de necesidades has intentado responder a la
pregunta << Qué hacen las enfermeras?>>. Segun estos modelos, el
cuidado esta centrado en la independencia de la persona en la satisfaccion
de sus necesidades fundamentales (Henderson 1964), o en la capacidad de
llevar a cabo su auto cuidados (Orem 1991). La enfermera reemplaza a la
persona que, durante un tiempo, no puede realizar por si misma ciertas
actividades relacionadas con la salud y ayuda a la persona a recuperar lo
antes posible su independencia o en la realizacién de sus autocuidados.

La jerarquia de necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de
Erikson han influenciado esta escuela. Asi la persona es percibida con
necesidades jerarquicas.

Las principales teonzadoras de esta escuela son Virginia Henderson,
Dorothea Orem y Fay Abdellah. (ibidem, p28).




Escuela de la Interaccion.

Las enfermeras teonzadoras que forman parte de esta escuela se
inspiraron en las teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del
existencialismo. Han intentado responder a la pregunta << ¢ COmo
hacen las enfermeras lo Qque estan haciendo? >> (Meleis 1991). Han
centrado su atenciéon sobre los procesos de interaccién entre la

enfermera y la persona. (ibidem, P 31)

El cuidado es pues una interaccién humanitaria y no mecanica. Las
teorizadoras senalan que la enfermera debe poseer conocimientos
sistematicos con el fin de evaluar las necesidades de ayuda de la
persona, formular un diagndstico de enfermeria y planificar una
intervencion. Estas teonzadoras dicen que debe mantener la
integridad de la persona, que la persona es capaz de reconocer
sus necesidades y que tiende hacia su actualizacion. La enfermedad es
considerada como una experiencia humana que puede permitir el
crecimiento si {a persona comprende su significado. Estas enfermeras
teorizadoras han introducido de nuevo la intuicdn y la subjetividad en ios
cuidados enfermeros

Las teorizadoras de esta escuela son Hildegard Peplau, Josephine
Patterson y Loretta Zderad. !da Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine
Wiedenbach e Imogene King ( Meleis 1991)(ibidem, p 31,32).

Escuela de los efectos deseables.

Seguan Meleis (1991), la escuela de los efectos deseables en la persona
quiere responder a la pregunta: <<; Por qué las enfermeras hacen lo que
ellas hacen?>>. Sin ignorar él <<qué>> y gl <<cdmo>>, este grupo de
teorizadoras han intentado conceptualizar los resultados © los efectos
deseables de los cuidados enfermeros. Consideran que el objetivo de

los cuidados enfermeros consiste en restablecer un equilbno, una




estabilidad, una homeostasis o en conservar la energia. Estas
teorizadoras se han inspirado en las teorias de adaptaciéon y de desarrollo,
asi como en la teoria general de los sistemas,

La escuela de los efectos deseables propone objetivos amplios y
ambiciosos para los cuidados enfermeros destinados a la persona que es
vista como un sistema.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela con Dorothy Johnson, Lydia
Hall, Myra Levine, Calista Roy, y Betty Neuman. (Ibidem, p, 38).

Escuela de la promocién de la salud.

La escuela de promocion de la salud responde de nuevo a ila pregunta
<<¢4Qué hacen las enfermeras?>>. A pesar de estar centradas sobre él
<<qué>> de los cuidados enfermeros, la promocidon de comportamientos
de salud, esta escuela se interesa en como lograrios y también por cudl
es su meta respondiendo igualmente a la pregunta: <<jA quién van
dingidos los cuidados enfermeros?>>.

Segun la escuela de la promociéon de la salud, el punto de mira de los
cuidados se amplian a la familia que aprende de sus propias experiencias
de salud.

Una teonzadora canadiense ha elaborado para la disciplina enfermera
orientada hacra la promocién para la salud de la familia; se trata de Moyra

Allen. (ibidem. p37).

Escuela del ser unitario.

La escuela del ser unitario se sitia en el contexto de la orientacibn de
apertura hacia el mundo y del paradigma de la transformacién. Las
teorizadoras de esta escuela intentan responder a la pregunta << j A quién
van dingidos los cuidados enfermeros?>>.,

Desde 1970, Martha Roger presentan una concepcidn de la disciplina
enfermera que se desmarca de otras por su originalidad. De hecho, Roger




propone a las enfermeras una vision de la persona y de los cuidados
enfermeros que procede de trabajos filosdficos, de teorias de la
fisica y de la teoria general de los sistemas de von Bertalanffy(1968).
Es gracias a la escuela del ser humano unitario que el holismo ha
conseguido todo su significado.

Sin embargo, Roger ( 1983) evita el concepto holismo a causa de la
mala utilizacién que muchos han hecho de él, prefiere el concepto de
persona unitaria e invita a las enfermeras a desarrollar la ciencia del ser
unitario. Otras teorizadoras se han unido a esta ciencia y han anadido
fuentes filosoficas extraidas del existencialismo y de la fenomenologia.
Se trata de Margaret Newman y de Rosemarie Rizzo Parse (ibidem, p38,
39).

Escuela del caring (cuidado).

Durante los ultimos quince o veinte anos, el concepto de cuidado (caring)
ha sido centro de varios escritos en la disciplina enfermera. Leininger
(1981) ha mantenido este concepto como la esencia de la disciphna.
Benner y Wrubei ( 1983 sugiere, que una practica enfermera basada sobre
la priondad del cuidado (canng), reemplaza aquella en la que el enfoque
comprende, la promocién, la prevencidon y la restauraciéon de la salud. A su
vez, Watson ( 1985) propone que las enfermeras crean un deal de
caring que sea a la vez humanistico y cientifico.

Segun Benner y Wrubel ( 1989), el cuidado (carnng) esta formado por el
conjunto de las acciones que permiten a la enfermera. por ejemplo,
descubrir de manera sutil los signos de mejora o de deterioro en la
persona. Cuidar ( Caring) también significa facilitar y ayudar, respetando
los valores, las creencias, la forma de vida y la cultura de las
personas (Leiniger 1988*; 1988b,Watson, 1988).




Esta escuela, que tiene por conceptos centrales el cuidado (caring )y la
cultura, se situa también en la orientacion de la apertura hacia en mundo.
Centrandose en el cuidado intenta responder de nuevo a la pregunta.

<< Cémo tas enfermeras hacen io que hacen ?>>




4.3. — CUIDADOS EN ENFERMERIA.

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento
de la Enfermeria y criterio fundamental para distinguiria de otras disciplinas
del campo de salud. (Medina. J, 1999 pag, 35).

Identificar los cuidados de enfermeria es hacer razonable la naturaleza de
los cuidados de enfermeria, los elementos que participan en su elaboracién:
los conocimientos. los instrumentos que utilizan, asi como las creencias y
los valores en que se basan. También se trata de aclarar las competencias
de la enfermeria, el proceso de cuidados de enfermeria e identificar la
naturaleza de su poder, sus limites y sus dimensiones sociales vy
econdmicas. Los cuidados de enfermeria forrman parte del conjunto de las
actividades de los cuidados, siendo estos wuna actividad cotidiana y
permanente de la vida A partir del nacimiento, y de la muerte, (no la
enfermedad) los cuidados representan todo, se han desarrollado en
ingeniosidad, en creatividad principalmente alrededor de las practicas del
cuerpo y de las practicas alimentarias para garantizar la continuidad de la
vida. ( Collier, M, pag. 232)

Asi cuidar es
-movitlizar todas las capacidades de vida para despertarias y desarrollaras.
-compensar las capacidades que todavia no se encuentran desarroilladas.

-reforzar las capacidades que comienzan a adquirirse (ibidem, pag, 228).

Cuidar en un acto de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y pov
encima de todo permitir que la vida continue y se desarrolle y, de ese modo,
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luchar contra la muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la

muerte de la especie. (ibidem, pag. 5).

La enfermeria es un arte que implica el cuidado de los pacientes durante la
enfermedad y su ayuda para alcanzar un potencial de salud a lo largo de su

ciclo vital.

Para Leininger, el cuidado es la esencia y el campo central, unificador y
dominante que caracteriza a la enfermera, asi mismo menciona que la meta
del personal dedicado a los cuidados sanitarios debe ser trabajar en pos de
una comprension del cuidado y ia salud en las diferentes culturas para que
el cuidado, los valores, las creencias y los estilos de vida sean la base para
proporcionar unos cuidados especificos de cada cuitura (Kosier. B, 1999

pag,65).

Cuando cuidar se diferencia de tratar, se cuestionan todas las capacidades
y las fuerzas vitales, afectivas y psiquicas de las personas cuidadas asi
como la posibilidad y los recursos de su entorno, que pueden movilizarse
segun la naturaleza de la enfermedad (Colliere, M, 1998 pag, 238).

Cuidar es ante todo un acto de vida (ibiden pag. 232)

LLa practica del cuidado de la salud debe ser entendida primariamente como
un asunto humano basado en las relaciones humanisticas que se
establecen entre enfermeras y personas que requseren atencion (Medina. J,
1999, pag 57).
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La relacidn cuidador - persona cuidada solo tiene sentido y puede ser viable

si:

Tiene por objeto descubrir y reconocer la informacidn necesaria
para proporcionar cuidados apropiados.

Permitir entablar relaciones entre las diferentes informaciones
relativas a la persona y a su enfermedad, y si recurre a diferentes

fuentes de conocimientos para comprender su sentido;
Se inserta dentro de una accién profesional;

Permite la concertacidn con la persona que se cuida y su entorno,
estimula su participacién activa, y lleva consigo la concertacion y
la coordinacion con el resto del personal cuidador:

Contribuye a asegurar la continuidad de los cuidados, a situarlos
en un periodo;

Aporta sefiales y referencias para valorar la calidad de los
cuidados.

Para poder realizarse y ser eficientes en el ambito de ios

servicios,

requiere:
Una informacidn profesional que permita iniciarse, medir los
umbrales, ios limites y los escollos cuando no se dominan bien;
Una reorganizacion del trabajo en funcién de otro concepto de los
cuidados de enfermeria,
Un reajuste de las tareas técnicas que no eliminan, sino que les
da sentido y las vuelve a situar en un contexto global;
La compania periédica de una persona de fuera a fin de ayuda en
el replanteamiento que lieva consigo, para permiticr asi asumir y
encontrar una posibilidad de desarrollo de satisfacciones y de

valoracién.




- 4.2. Modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson, inspirandose en el Phénomené Humain de Pierre
Teilhard de Chardin, se refiere a los elementos universales que constituyen
la vida de los seres vivos, pero con un grado de complejidad creciente. Se
pregunta por las actividades indispensables de la vida cotidiana, a las que
los cuidados deben suplir cuando una persona ya no puede administrarios
por si misma. Como los cuidados de enfermeria se prestan en los diferentes
(Colliere. M, 1998, pag 214).

El marco o modelo conceptual en el que se encuentra encuadrado el
contexto de este trabajo es el de las necesidades fundamentales tal como
las define Virginia Henderson. Destaca la importancia que tiene la
satisfaccion de determinadas necesidades vitales, la organizacion
conceptual que lo caracteriza, nos conduce igualmente a la definicion de la
nocién de cliente, el rol cuidador y el objeto de los cuidados de enfermeria.

Definicién de los conceptos claves de este modelo.

El individuo sano o enfermo, es considerado como un todo que presenta
catorce necesidades fundamentales, que debe satisfacer. La finalidad de
los cuidados, tal como se deduce de esta concepcidn, consiste en
conservar o restablecer la independencia del cliente en la satisfaccidon de
sus necesidades. El rol de la enferrmera consiste en ayudar al cliente a
recuperar o mantener su independencia, supliéndolo en aquello que él no
puede realizar por sl mismo para responder a sus necesidades, su rol, por

tanto es el de suplencia.




POSTULADOS
TODO SER HUMANO TIENDE HACIA LA INDEPENDENCIA

Y LA DESEA.

EL INDIVIDUO FORMA UN TODO QUE SE CARACTERIZA
POR SUS NECESIDADES FUNDAMENTALES.

CUANDO UNA NECESIDAD PERMANECE INSATISFECHA
EN INDIVIDUO NO ESTA “COMPLETO"™,

“ENTERO", “INDEPENDIENTE"

VALORES

* LA ENFERMERA TIENE FUNCIONES QUE LE SON
PROPIAS

* CUANDO LA ENFERMERA USURPA LA FUNCION,
DEL MEDICO, CEDE A SU VEZ SUS FUNCIONES
PROPIAS A UN PERSONAL NO CUALIFICADO.

* LA SOCIEDAD ESPERA DE LA ENFERMERA UNA
SERVICIO ESPECIAL QUE NINGUN OTRO

TRABAJADOR LE PUEDE PRESTAR




Necesidad fundamental.

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en la presencia
de un ser humano con ciertas exigencias fisioldgicas y aspiraciones, que
ella denomina necesidades fundamentales. Una necesidad fundamental es
una necesidad vital esencial que tiene el ser humano para asegurar su

bienestar y preservarse fisica y mentalmente.

Necesidades fundamentales y componente bio-psico-sociales, culturales y
espirituales.
Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define catorce

necesidades, que son las siguientes:

1. Respirar

2. Alimentarse e hidratarse.

3. Eliminar.

4. Moverse, conservar una buena postura (y mantener una
circulacién adecuada.

5. Dormir y reposar (y conservar un estado de bienestar
aceptable.

6. Vestirse y desnudarse.

7. Mantener la temperatura corporal en limites normales.

8. Estar limpio, aseado y proteger tegumentos.

9. Evitar peligros (y mantener la integridad fisica y mental.

10.Comunicarse con sus semejantes (desarrollar como ser
humano y asumir su sexualidad.

24




11.Actuar de acuerdo a sus creencias y valores.

12. Preocuparse de su propia realizacién (y conservar su

propia estima)
13. Recrearse.

14. Aprender.

La satisfaccion del conjunto de necesidades de una persona permite

conservar sus diferentes procesos fisiolégicos en estado de equilibrio.

Para mantener un equilibno fisiolégico y psicolégico el, diente debe
alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Si es capaz
de responder de forma conveniente, por medio de acciones o
comportamientos adecuados que él mismo realiza (o que otros hacen por él
de forma normal segun su fase de crecimiento y de desarrollo, por

ejemplo, el nifo), es independiente.

Si, por causa de otra dificuitad, el clente es Incapaz de adoptar
comportamuentos favorables para realizar por si mismo, acciones
adecuadas que le permitan alcanzar un nivel minimo de satisfacciéon de sus

necesidades se convierte en dependiente.

Manifestaciones de dependencia.

Cuando wuna necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a
consecuencia de la aparncion de alguna fuente de dificultad, surgen una o
varias manifestaciones de dependencia. Constituyen signos observables de
la incapacidad del sujeto para responder por si mismo a esta necesidad.
Son en si mismo una demostracion de la existencia de una debilidad o

carencia a este nivel.




La dependencia se instala en el momento en que el cliente debe recurrir a

otro para que le asista, le ensene lo que debe hacer, o lo supla enlo

que no puede hacer por si mismo.

Con el fin de facilitar esta evoluciéon, se puede dividir en seis niveles el

continium entre ia independencia y la dependencia de una persona adulta.

Estos niveles se enuncian asi:

1.

El cliente es independiente si responde por si mismo a sus
necesidades de una manera aceptable que permita la
persistencia de una buena homeostasis fisica y psiquica, a la vez

que el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar.

Es independiente si utiliza —~ sin ayuda, y de forma adecuada — un
aparato de apoyo o priotesis (bastdn, andador, muletas, boisas de
ostomias, miembro artificial, prétesis dental, ocular o auditiva,
etc.) y, de este modo lograr satisfacer sus necesidades.

Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para
que le ensena lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien;
si debe ser ayudado, aunque sea poco.

Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a
la asistencia de otra persona para utilizar un aparato., un
dispositivo de apoyo o una protesis.

Su dependencia es aun mayor cuando con otra persona para
realizar las acciones necesarias para la satisfacciébn de sus
necesidades, aunque sea capaz de participar de estas acciones.
Liega a ser compietamente dependiente cuando ha de ponerse
en manos de otra persona, por que es incapaz de realizar por si
mismo las acciones necesarias para la satisfaccion de sus

necesidades.




Relacion entre la duracién y el grado de dependencia.

La dependencia de una persona debe ser considerada no sélo en
relacion con su intensidad, sino también en relacibn con su duracion.
Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o total, transitoria o

permanente.

Tipos de dependencia y niveles de prevencion.

La dependencia se manifiesta en el cliente por medio de cambios
observables. en ia satisfaccidn de una necesidad fundamental. Este cambio
desfavorable constituyen el problema de dependencia. Puede afectar a
aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales, culturales o espintuales del
individuo, que deben ser considerados bajo el punto de vista de los tres
niveles de intervencidn pnmaria secundaria y terciana. Si debido a la
presencia de determinantes predisposiciones o de ciertos factores ajenos al
sujeto, puede presentar un prcblema, habra de considerar la dependencia
como potencial y tendra que planificarse una accon orientada a evilar su

instalacién inminente.

Sin embargo, cuando el problema esta ya instalado. nos encontramos ante
una dependencia actual, y han de emprenderse acciones cofrectoras para

intentar reducir o limitar sus consecuencias.

Por otra parte, cuando el dliente se recupera, su dependencia comienza a
ser decreciente, y el rol de la enfermera. en este momento, consiste en
manteper esta progresidon descendente y ayudar al cliente a recuperar un
grado 6ptimo de autonomia, a pesar de que en ocasiones subsisten ciertas

limitaciones.




Si, a pesar de los cuidados apropiados prestados por la enfermera, el
problema no puede ser corregido, la dependencia se convierte en este

momento en permanente o crénica.

Fuente de dificultad.

Se define como cualquier impedimento mayor en la satisfaccién de una o

de varias necesidades fundamentales.

Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por:

- Factores de orden fisico

- Factores de orden psicolégico

- Factores de orden sociolégico

- Factores que tenen repercusiones de orden espirituatl.

- Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos.

Factores de orden fisico.

Las fuentes de orden fisico comprenden cualquier impedimento fisico de
naturaleza intrinseca o extrinseca, que entorpecen las satisfacciones de
una o varias necesidades fundamentales.

Las fuentes de orden intrinseca de dificultas provienen del propio sujeto, es
decir, que son causadas por factores organicos, genéticos y fisioldgicos
propios del sujeto.

Las fuentes de orden extrinsecas de dificultas comprenden los agentes
exteriores que, en contacto con el organismo humano, danan el desarrolic
normal de una de sus funciones o la conducen a reaccionar de tal forma

que constituyen un probiema para el sujeto.
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Fuentes de dificultad de orden psicolégico.

Las fuentes de orden psicoldégico comprenden los sentimientos y las
emociones, 0 en otras palabras, los estados de animo y del intelecto que
pueden influir en la satisfaccion de ciertas necesidades fundamentales.
Conciernen al <<cotidiano intelecto>>, a los trastornos del pensamiento,
ansiedad, miedo, estrés, problemas de evolucidn de la personalidad, estado
de adaptacion de la enfermedad y ciertas situaciones de crisis.

Fuentes de orden sociolégico.

Las fuentes de dificulta de orden sociolégico comprenden, pues, problemas
generados a! individuo por sus relaciones con el entorno, con su coényuge,
con su familia, con su red de amigos, con sus companeros de trabajo o de

diversion; en resumen problemas ligados a su insercion en la comunidad.
Estas fuentes de dificultas estan vinculadas a los planos relacional y
cultural; planos econdmicos y ambiental

Fuentes de dificuitas que tienen repercusiones de orden espiritual.

Engloban todo lo que se refiere al espintu, al sentido morsl, a los valores,
cualquiera de éstos que sean, Puede tratarse de una rebelién interna del

sujeto contra su situacion o de una interrogante religioso o filoséfico que se

les plantea en relacion con ei sentido de la vida, del dolor o de la muerte.

Fuentes de dificultas vinculadas a una insuficiencia de conocimientos.

El hecho de estar mal informado sobre su salud, su realidad personal,
familiar o del entorno puede constutuir para el cliente una fuente de dificultad
importante tanto desde el punto de vista fisico como psicoldgico.

Conocimiento de si mismo.

El conocimiento de si mismo debe refenrse a determinadas zonas del
campo de la expenencia del individuo, que ha de diferenciar y reconocer
como caracteristicas definidas y estables de si mismo.



Conocimiento de la salud y enfermedad.

Debe estar informado sobre medios de prevencién de los problemas de
salud, sobre la afecci6n que sufre y sobre ciertas implicaciones de su
tratamiento.

Conocimiento de los otros.

La comprension de sus necesidades fisicas, psicoldgicas y socioldgicas, de
las situaciones en que viven los otros y de sus problemas de salud, en

ciertos casos. es absolutamente necesario.

Conocimiento del medio.
El conocimiento de! medio fisico y social en el que se desenvuelve el cliente
es también necesario para la preservacion de su salud y para solucionar

determinados problemas fisicos y psicologicos

Focos de intervencién de enfermeria

La intervencion de enfermeria debe centrase directamente en la fuente de
dificultad, asi como en la manifestacion de dependencia provocada por ella.

Defiende la comprensién por empatia y sostiene que la enfermera tiene qua
<< meterse en la piel de cada uno de los pacientes a fin de saber que
necesita>> Henderson sostiene que muchas de las funciones de las
enfermeras y meédicos se superponen. Dice que la enfermera trabaja en una
relaciodn interdependiente con otros profesionales de salud con los trozos de
una tarta. Las proporciones de la tarta varian de acuerdo con las
necesidades del paciente. La meta es que el paciente represente la porcion
mas grande de la tarta e ir recuperando su independencia.

(Phaneuf. M., 1993, pag 1748 )




4.3. - PROCESO DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados de
enfermeria individualizados de acuerdo con e! enfoque basico de cada
persona - o grupo de personas- que responden de forma distinta ante una

alteracidn real o potencial de la salud ( R. Alfaro ).

Objetivo
Identificar las necesidades reales y potenciales, establecer planes para
resolver las necesidades y actuar en forma especifica (Kozier 1999 pag 33).

Se puede definir el proceso de enfermeria en relacion con tres importantes

dimensiones: proposito, organizacion y propiedades.

Propésito

El principal proposito del proceso de enfermeria es proporcionar un marco
conceptual dentro del cual se pueda satisfacer las necesidades
individualizadas, del cliente familia y comunidad. implica una relacién
interaccional cliente paciente. siendo el cliente el centro.

Organizacion.
El proceso estd organizado en cinco etapas identficables: valoraciéon,

diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Valoracién, es la primer fase del proceso de Enfermeria. Sus actividades
estan centradas a la recogida de informacion del diente, al sistema cliente /
familia o a la comunidad. con el propdsito de identiicar necesidades,
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problemas, preocupaciones o respuestas humanas. Los datos se recogen
en forma sistematizada utitizando la entrevista o anamnesis de Enfermeria,

la exploracion fisica, los resultados de laboratorio y otras fuentes.

Diagndstico, durante esta fase, los datos recogidos durante la valoraciéon
son analizados e interpretados en forma critica. Se extraen conclusiones en
cuanto a necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas.
Se identifican los diagnésticos de enfermeria, proporcionando un foco
central para las restantes fases. Basandose en los diagndsticos de
enfermeria., se disena, ejecuta y evalua el plan de cuidados. Los
diagnésticos de enfermeria proporcionan un método eficaz de comunicacion

de los problemas del chiente.

Planificacién, en la fase de planificacidn se desarrollan estrategias para
evitar, reducir o corregir los problemas identificados en el diagndstico de

enfermeria. La fase de planeacién consta de varias etapas:

1. - Establece priondades para el diagnéstico de problemas.

2. - Fijar con el dliente los resultados para corregir, reducir o impedir los
problemas.

3. - Escribir intervenciones de enfermeria que conduzcan al logro de los
resultados propuestos.

4. - Registro en el plan de cuidados, de los diagnésticos, resuitados e

Intervenciones de enfermeria en forma organizada.

Ejecucion, es el inicio y terminacién de las acciones necesarias para lograr
los resultados definidos en la fase de planificacién. Implica 1a comunicacién
del plan a todas aquellas personas que participen en los cuidados del




paciente. Las intervenciones pueden llevarse a cabo por ios miembros del
equipo de salud, el cliente o sus familiares. El plan de cuidados se utiliza en
forma orientativa. La enfermera sigue recogiendo datos relacionados con el
estado del paciente-cliente y su relacion con el entorno. La ejecucion
incluye también la anotacién en los documentos apropiados de los cuidados
prestados al paciente, pudiendo utilizarse como instrumento para evaluar la

eficacia del plan.

Evaluaciéon, la altima fase del proceso enfermero es la evaluacién. Es un
proceso continuo que determina hasta que punto se ha alcanzado los
objetivos asistenciales. La enfermera valora él, progreso del cliente,
establece medidas correctoras si es necesario y revisa el plan de cuidado

de enfermeria.

Propiedades.

El proceso de enfermeria tiene seis propiedades. Es resuelto, sistematico.
Dinamico, interactivo, flexible y con base tedrica

Implicaciones para el profesional: desde el punto de vista profesional, el
proceso demuestra de forma concreta el ambito de la practica de
enfermeria.

Implicaciones para el cliente: la utilizacidon del proceso de enfermeria,
beneficia al paciente y a su familia. Les anima a participar de forma activa
en los cuidados implicandoles en las cinco fases. (lyer. P, 1993, pag 13,16)
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4.4 Caracteristicas del Adulto fisicas y psicoldgicas.

La mayoria de las personas a partir de los cuarenta anos en adelante, se
percatan alguna vez de que sus cuerpos ya no lucen, ni sienten
se desenvuelven como solian hacerlo. Estos cambios desempefian
los tipos de actividades sociales,

ni
suma importancia, ya que modifican
intelectuales y personales que se realizan

Todos los sistemas organicos del cuerpo humano muestran cambios
normales, predecibles en la forma y funcién durante los afios adultos.

Se sabe considerablemente menos acerca de la naturaleza y
secuencia de los cambios en el desarrollo. no se pueden especificar las
edades a las que se puede esperar que ocurran dichos cambios

Los cambios fisicos que apreciamos en los adultos estan menos
relacionados con la edad cronolégica y la maduracién, y mas vinculados
con los factores sociales e interpersonales que los cambios en los niflos y
jovenes. (Bee. L. 1998.pag 419,120).

las etapas de la vida adulta subrayan los retos,
intelectuales que

Las teorias de
problemas, conflictos y cambios de personalidad e
aparecen en momentos determinados.

Erikson opina que todas las personas atraviesan por
la estructura fundamental de la sociedad

ocho fases, cada

una de determinada por
humana. En cada periodo individual, un conflicto central o crisis adquiere

prominencia. El enfrentarse de manera productiva a cada cnsis fomenta la
salud mental. Fracasar en el manejo de modo adecuado contnbuye a una
desadaptacion postenor.

Durante la vida adulta temprana, luchan con el reto de
intimidad, un vinculo verdadero que se caractenza por la consideracion, el
compartir y la confianza. Ala mitad de la vida de alguna manera los
adultos tienen que sortear la brecha generacional vy erngir un

establecer

compromiso significativo con el futuro y la préxima generacion; si las




personas permanecen encerradas en si mismas, se estancan. Hacia el
final, cuando ia vida llega a su termino, los ancianos deben hacer la
paz con ellos mismos; si no pueden aceptar que su pasado ha sido
valioso, se enfrentan a la posibilidad de la depresion y la desesperacion
(Gross. D, 1994, pag 471).

En relacién a las"Estaciones de la vida de un Hombre™ de Levinson y
colaboradores. E! principal concepto de la teoria es el de la estructura vital
del individuo - el patrén o diseiio subyacente a la vida de una persona en
un momento dado”. Se utiliza para explorar:

... las interrelaciones entre si mismo y el mundo — para ver la manera en
que el si mismo esta en el mundo y en el sl mismo (Levinson y col 1978)

(ver cuadro siguiente)
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Adultez

TRANSICION DE LA

TARDIA

Culminacion de
La adultez

Transiciéon
De los 50 afos

Entrada a la
Mitad de la aduitez

TRANSICION DE LA MITAD DE LA VIDA

tardia
65
ADULTEZ
60
ADULTEZ MEDIA
55
5
45
40
Asentamiento
33
Transiciéon de
los 30
28
Entrada al
Mundo adulto
22

TRANSICION DE LA ADULTEZ TEMPRANA|

(Infancia y adolescencia) l

ADULTEZ TEMPRANA

Penodo del desarrolio en la aduitez temprana y meda (Basado en Levinson y

colaboradores, 1978 Dabsdot! H 1989,.585)



La estructura vital evoluciona a través de una serie de fases
estables ( construccién de la estructura ) y transicionales ( cambio de
la estructura ) que alternan entre si y que le dan forma general al
curso del desarrollo adulto ( ~ las estaciones de la vida de un hombre~).
Cada periodo transicional tiene rasgos en comun con todos los otros (y
similar con los periodos estables ) pero cada uno tiene también tareas
especificas que reflejan su lugar en el ciclo vital y lo distinguen de otros
periodos (Davidoff, H 1998, 584,585)

Estos cambios fisicos empiezan a la mitad ( o incluso antes ) de la
madurez.

Pueden resumirse en cinco situaciones: mas pequefos, mas lentos, mas

débiles, menor rendimiento y menor cantidad.

Mas pequenos.

En primer lugar., los cuerpos humanos se ven sujetos a
una especie de empequenecimiento a medida que se envejece.
Aunque los huesos largos del cuerpo (los de las piernas y los brazos )
no se acortan en absoluto, los tejidos que los mantienen unidos ( esto
es, los tendones, los ligamentos y los musculos ) se comprimen y se
aplanan. ’

Algunos organos internos se encogen. El Gtero y la vagina de una mujer se
puede reducir hasta un tamano menor que el de una nifa, por ejemplo,
aunque no se observan cambios correspondientes en los testiculos
masculinos. La vejiga unnana a menudo muestra una reduccidn en su
tamano, la cual puede contnbuir a la incontinencia en los ancianos.

Mas lento

A medida que el cuerpo envejecen se hacen mas lento. Parte de este
fendbmeno .Se debe a un cambio bioquimico basico que ocurre con ia vejez
debido a la perdida de neuronas, al igual que la degeneracion de las redes
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nerviosas, los impulsos nerviosos se desplazan con mas lentitud hacia el

cerebro, al igual que las respuestas.

También procesos internos reducen su velocidad. Los riffiones toman
mas tiempo para filtrar la sangre, y el reflejo de la vejiga es mas lento.
Incluso el crecimiento de las ufas y pelo sé retarda mas.

La capacidad mas importante en el cuerpo, sin embargo, radica en su
capacidad para regular su propio estado intemo, algunas veces conocida

como homeostasis.

Mas débil.

Otro aspecto del envejecimiento es que el cuerpo se vuelve cada dia mas
débil. Por un lado, !os huesos se tornan mas fragiles y parecen quebrase
con mas facilidad, Esto se debe en parte a la pérdida de calcio de los
huesos.

La pérdida de la fuerza parece también ser resultado del desgaste que trae
consigo la utilizacién de un cuerpo durante muchos afnos. El cambio mas
significativo en la fuerza, sin embargo, radica en los musculos mismos. Hay
una perdida del tejido muscular, que se reemplaza principalmente por tejido
cicatrizado.

No solo son los musculos de los brazos y piernas los que son afectados
también lo son los masculos del pecho y el diafragma, que se utiliza para
respirar, los musculos de la cara (usados para masticar y para las
expresiones faciales) y los que se hallan en !a vejiga urinaria (utilizadas
para el control), también pueden mostrar una sensible reduccion de su

fuerza.
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La vista y el oido.

El cambio visual mas comun es una tendencia a la hipermetropia, la
disminucion de la agudeza visual.

La perdida del oido también es una experiencia comun en la vejez después

de los 65 afios.

Menor rendimiento.

Muchas de las glandulas y 6rganos del cuerpo, experimentan una menor
produccién a medida que se envejece. Las glandulas salivales se vuelven
menos activas, por lo que se experimentar una sensacion pastosa, los
acidos y las enzimas digestivas también son secretadas en menor cantidad.
Las glandulas productoras de aceite aminoran su paso o se detienen. Como
resultado la piel mas vieja suele ser mas seca y mas susceptible a partirse,
arrugarse y pelarse que la piel mas joven.

También se reduce la cantdad de grasa subcutanea en la vejez, lo cual
explica la apariencia floja y laxa en los rostros ancianos.

Muchos adultos pierden todos o parte de sus dientes durante la edad

madura

Menor cantidad
La cantidad de pelo del cuerpo se reduce y también e! niamero de papilas

gustativas de la lengua disminuye.

Sexualidad Femenina

El ciclo menstrual , empieza a cambiar en la ultima etapa de los treinta o
principios de los cuarentas. Los penodos se vuelven menos regulares, y no
se producen ya los dvulos en cada ciclo. Alrededor de los cincuenta afios
de edad, los penodos menstruales cesan por compieto (menopausia. Los
cambio en los érganos reproductores (principalmente en el encogimiento)
continban durante algunos afos después en un proceso que se conoce

generalmente como climaterio
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El principal signo de la menopausia (0 mas generalmente, el climaterio) es
la perdida de ia fertilidad. Sin embargo, ademas de estos signos, muchas
mujeres experimentar sintomas que les causan molestias e incomodidad.
Las molestias mas comunes son los acaloramientos, la sudoracion nocturna
y la perdida acelerada de calcio de los huesos (denominada osteoporosis).
Tradicionalmente, se ha supuesto que otros signos también acompanaban
a la menopausia, como el aumento de peso, la depresion, ataques de
histeria y sentimientos de inadaptacion. Las fuentes de los sintomas reales
es bien conocida: la reducciéon de los niveles de hormona femenina

estrégeno producida por los ovarnos.

Sexualidad masculina.

No existe ni un solo hecho que marque el climaterio masculino en la forma
que el cese de la mestruacion marca la experiencia femenina. La
produccidn de la hormona masculina, la testosterona, si disminuye con la
edad, pero los cambios son graduales.

A pesar de los cambios en los patrones hommonales tanto en los hombres
como en las mujeres, la actividad sexual no tiene que ser reducida por
ningun grupo. La actividad sexual normalmente disminuye durante los afios
de la edad adulta, pero puede seguir siendo parte eminentemente
placentera de la vida de muchos adultos. (Bee L 1998, pag 419- 427)




EDAD ADULTA Y MADUREZ.

Segun Erikson, la tarea central del adulto joven es la intimidad frente al
aislamiento. Se ve a los adultos jévenes como personas que desarrollan
una relaciéon intima y duradera con otra persona, © con una causa, una
institucién o un esfuerzo creativo (Erikson E, 1963, pag 263).

L a fuerza basica que surge de esta relacion es el amor; el resultado de una
resolucion negativa es la exclusividad (Erikson, E, 1982 pag 33)
( Kozier. B, 1999 .pag 662 ).

La edad a !a cual una persona es considerada adulta depende de coOmo se

describa éste periodo de la vida.

La edad madura es el estado de maxima funcién e integracion, o aquel en
el que el desarrollo es completo. Por lo general se reconoce otras muchas
caracteristicas como representativas de la madurez. Las personas maduras
tienen una filosofia de la vida que les sirve de guia. Tienen =2n cuenta
muchas perspectivas y son tolerantes con los puntos de vista de los demas.
Una filosofia coherente permite a una persona dar sentdo a su vida y le
ayuda a crecer en un propésito y a dar un significado a las tragedias
humanas, asi como a mantener la esperanza Las personas maduras estan
abiertas a nuevas experiencias y a un crecimiento continuo. pueden tolerar
la ambigtiedad, son flexibles, y pueden adaptarse a los cambios. Ademas,
las personas maduras tienen la capacidad de aceptarse a si mismas;
pueden ser reflexivas y comprensivas sobre la vida y verse a si nusmas
como les ven los otros. Las personas maduras también asumen
responsabilidades y esperan que los demas hagan lo mismo. Se enfrentan
a las tareas de la vida de una manera realista y madura, toman decisiones y
aceptan la responsabilidad que se denva de ellas (Schuster & Ashbum,
1992, pag 615) (Kozier.B 1999, pag 661).
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Los afios de la edad adulta media, de los 40 a los 85, han sido lamados los
de la estabilidad y la consolidacién. Para la mayoria de las personas es una
época en la que los hijos ya estan creciendo y se han emancipado o lo
estan haciendo. De esta manera, las parejas suelen tener mas tiempo para
ellos mismos y su pareja, y para dedicarse a aficiones que pueden tener

abandonadas desde hace anos.

Desarrolio psicosocial..

Hasta hace poco, la tarea del desarrolio de los adultos de mediana edad ha
recibido poca atencién. Erikson (1963, pag 266) vio la eleccion de desarrollo
en el adulto de mediana edad como de generatividad frente a
estancamiento.. La generatividad se define como la preocupacion por
establecer y guiar a la nueva generacion. En otras palabras, es una
preocupacién por proporcionar bienestar a la humanidad, que es igual a la
preocupacion por proporcionarselo a uno mismo. Las personas de 20 a 40

afos tienden a centrarse en si mismos y en sus familias.

En la edad adulta media. el ego parece ser mas altruista y los conceptos de
servicio a los otros y de amor y compasion se vuelven prominentes. Estos
conceptos motivan acciones cartativas y altruistas, como labores
eclesiasticas, sociales y politicas, esfuerzos por obtener fondos de la
comunidad y esfuerzos culturales. Las personas casadas tienen mas
tiempo para la companfia y el.ocio; de esta forma, el matrimonio puede ser
mas satisfactorio en los anos medios de la vida. Hay tiempo para trabajar
juntos en actividades voluntarias, y hay tiempo para que cada uno salga a
comer fuera y el otro vaya de pesca. Las personas de mediana edad son
capaces de tener una sensacidon de comodidad con su estilo de vida y

reciben una gratificacion por los esfuerzos caritativos.
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Erikson cree que las personas incapaces de ampliar sus intereses en este
momento y que no asumen la responsabilidad de la edad adulta media
sufren una sensacién de aburrimiento y empobrecimiento, es decir. de

estancamiento.

Estas personas tienen la dificultad para aceptar sus cuerpos envejecidos, y
se vuelven hurafas y aisladas. Se preocupan por si mismas y son
incapaces de dar a los otros. Algunas vuelven a patrones de
comportamiento mas jovenes, por ejemplo, a comportamiento de

adolescentes.

Robert Peck (1968) cree que, aunque la capacidad y las funciones fisicas
disminuyen con la edad, la capacidad mental y social tiende a aumentar en
la dltima parte de la vida. Peck reconoce cuatro conjuntos de tareas de
desarrollo que pueden ser tratadas de forma simultanea durante esta edad.
(Kossier. B 1999, pag 669,669) (ver cuadro siguiente )
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OBIJETIVOS DE PECK PARA LLAS PERSONAS
DE MEDIANA EDAD.

*  Valoracion De la sensatez sobre la fucrza y el atractivo
fisico. Segiin s¢ aproxima esta edad disminuye la fucrza
Secgun sc aproxima esta edad disminuye la fuerza y él
atractivo fisico. Entonces de hace necesario obtener
satisfocciones y fuerza del ego a través de su capacidad
mental ¢ intelectual. [Las personas de mediana edad deben
aprender a confiar mis on su sentido comin y sus expe-
ricncias acumuladas, que en su potencia fisica.

*  Socializacion frente a sexualizacion. En esta edad, la
gente debe empezar o redefinir sus relaciones interper-
sonales. Ya no es apropiado relacionarse con el sexo
apuesto en témino de atractivo fisico, y deben adoptarse
otros criterios, como amistad, calor hunino y compren-

sién.

*  Flexibilidad emocional frente rigidesz emocional. Exstas
tarens concierne a la capacidad para volverse flexible,
como ¢! ser capaz de desviar la implicacion emocional
de una persona a otra y de una tarea a otra. Durante esta
fase de la vida, los hijos a menudo se van de la casa, y
los padres pucden fallecer. Los adultos de mediana edad
son capaces de desarrollar nuevos papeles, social y
cmocionalmente, o pucde que acaben por encontranse
aislados cllos mismos.

. Flexibilidad mental frente a ngidez mental. Las personas
a menudo ticnen las ideas ya fijadas sepdn se aproximan
a esta edad . Pucde que no busquen nuevas ideas ni acepten
las nucvas soluciones que dan otros. Sin embargo, para
salir delante de manera mas cfectiva, los adultos de mediana
edad deberian estorzarse por ser flexibles de pensamiento
Las soluciones del pasado pucde gue no sirvan para resolver
L.os problkemas de hoy dia. Es preciso tomar on consideracion
nucvas ideas ¥y perspectivas.,

Fuente: R Peck. Pyycbhological development in the second half
Of life, en BL. Neugarter, editor, Middle Ape and Aging (Chicago
University of Chicago press, 1968), pag 89

(Kosier B, 1999 pag 670)




La persona de mediana edad parece mas vieja y se siente mas vieja. La
gente suele aceptar el hecho de que ésta envejeciendo; sin embargo
algunos intentan desafiar a los anos por medio de su vestimenta e incluso
de su manera de actuar. Algunos hombres y mujeres tienen relaciones
extramaritales o se casan con personas mas jbvenes. Surgen una nueva
libertad para ser independiente y seguir sus propios intereses individuales.
Antes de este periocdo, el conyuge o el amante y otra persona eran
fundamentales para definirse a si mismo. Ahora, la persona de mediana
edad no hace comparaciones con los demas, ya no teme a la vejez o la
muerte, relaja su sentido de competitividad y disfruta de la independencia y
la libertad de su edad. La opinidbn de otras personas se vuelve menos
importante, y el habito anterior de intentar complacer a todos es superado.
E! individuo establece normas éticas y morales que son independientes de
ta de los demas. Su interés se desplaza a si mismo y del <<ser>> a los
otros y al << hacer>>. Las preocupaciones religiosas y filoséficas se

vuelven importantes.

Gail Sheehy (1976) sugiere que la transicion a la edad adulta media es tan
critica como la adolescencia. Subraya las caracteristicas de la crisis de la
vida media, menciona como la década de los 35 a los 45 anos de <<
década limite>>. Segun Sheehy, la mayoria de las mujeres pasan por esta
crisis entre los 35 y 40, y ia mayoria de los hombres entre ios 40 y los 45

Esta crisis se produce cuando el individuo reconoce que ha llagado al hito
que sefala la mitad de la vida. Aunque las personas de esta edad estan
alcanzando su mejor momento, comienzan a reconocer que el tiempo es un
regalo y la vida es finita. Ya no puede darse por descontada la juventud y la

fuerza fisica.
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Hultsch y Deutsch (1981) sugieren que no son los acontecimientos por si
mismos los que hacen critica esta época de la vida, sino la respuesta

individual a cada uno de ellos.

¢ Como responde el individuo ? Segun Huitsch y Deutsch, los recursos de
cada persona, su capacidad para utilizar estrategias eficaces y el estilo de
vida en el que se producen los acontecimientos influirdn en cuaiquier
cambio del comportamiento. Los recursos internos y externos son la salud
fisica, los ingresos de la familia y el sistema de apoyo sodial, la inteligencia
y la personalidad (Gross. D 1994 pag 293).

Por lo tanto, la crisis o las transiciones de la edad adulta media no estan
precisamente dentro del individual, sino mas bien, entre el individuo y el
mundo individual (Kossier. B. 1999 pag 669.670)




4.5 TRASPLANTE RENAL.

E! trasplante renal, es la colocacién del rifidn de un donador vivo o cadaver
humano a un receptor con insuficiencia renal crénica (Bruner S, 1991,595)

Un rindén que funciona es extraido de un donante vivo o de un cadaver y es
trasplantado en la fosa iliaca derecha o izquierda del receptor;, se
anastomosan los vasos sanguineos renales del 6rgano donante en la
arteria iliaca y vena del receptor, y se trasplanta el uréter del receptor, para
establecer la continuidad del tracto urinario (Susan M, 1988 Pag. 634.635)

Indicaciones del trasplante renal.

En términos generales, el trasplante renal esta indicado en toda persona,
portador de insuficiencia renal crénica, de origen primario o secundario, que
no curse con un proceso infeccioso o neoplasico activo, cuya edad y
condiciones generales permitan un acto quirurgico mayor. (Coutino C 1998,
71)

Seleccion de donantes.
Desde la mayoria de edad 18 ainos hasta los 65 anos.

Donador cadaver ( Con diagnéstico comprobado de muerte cerebral)

Donador vivo

Donador vivo relacionado (o genéticamente relacionado): padres, hijos,
hermanos, que compartan Grupo sanguineo y RH y compatibilidad HLA de
0 a 4 antigenos) y pruebas cruzadas de linfotoxicidad negativa

Donador emocionalmente relacionado (genéticamente no relacionado).
familiares de segundo grado de consanguinidad, primos, tios, tias, o
esposos y esposas, que compartan grupo sanguineo y RH y pruebas de
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linfotoxicidad, después de una evaluacién fisica, sociolégica y psicolégica.

(Dr, Gracida C, manual URT)
Inmunologia y trasplante

En la practica clinica, los 6rganos son trasplantados con objeto de corregir
un déficit funcional. A no ser que el donante y el receptor sean
genéticamente idénticos, los antigenos del injerto inducirdn una respuesta
inmunitaria de rechazo. Los trasplantes, pueden poner en funcionamiento
toda la gama de mecanismos ceiulares y humorales, tanto especificos como
inespecificos. Esto debido al reconocimiento por parte de las células T de
los antigenos peptidicos ajenos unidos a las moléculas CPH ( moléculas dei
complejo mayor de histocompatibilidad ) de las células injertadas.

Los obstaculos frente a los trasplantes se deben fundamentaimente a la
disparidad genética entre el donante y el receptor; los injertos se pueden
dividir en autoinjertos, isoinjertos, aloinjertos o xenoinjertos. Los autoinjertos
desde una parte del cuerpo a otra no suponen la implantacion de tejidos
ajenos, por los que no dan lugar a rechazo.

De Ila misma manera, los isoinjertos entre individuos isogénicos
(genéticamente idénticos), como los gemelos monocigadticos (idénticos), no
expresan antigenos que resulten extranos para el receptor. por lo tanto
tampoco dan lugar a reacciones de rechazo. Los trasplantes mas
frecuentes en la practica clinica son los aloinjertos, en los que un iNdwviduo
dona un organo a otro individuo genéticamente diferente. En estos casos el
injerto es alogénico ( es decir. entre miembros de la misma especie que

presentan diferentes vanantes alélicas de algunos genes)

Las células de los aloinjertos expresan antigenos que son reconocidas
como antigenos por el receptor. La dispandad maxima es la que existe
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entre miembros de diferentes especies, y los xenoinjertos que se llevan a
cabo desafiando esta barrera suelen ser rechazados rapidamente

Antigeno de Histocompatibilidad

Los antigenos que provocan el Rechazo de los tejidos se denominan
antigenos de histocompatibilidad ( es decir, de compatibilidad tisulares), y
estan codificados por los genes de histocompatibilidad. Existen mas de 30
loci génicos de histocompatibilidad, algunos de los cuales provocan
rechazos con mas frecuencia que otros. Los aloingertos que inducen las
respuestas mas enérgicas son los que codifican fos genes del CPH; se
trata de moléculas que presentan los antigenos a las células T de manera
que estas puedan reconocerios. Todas las especies de vertebrados poseen
CPH. El CPH de los ratones se denomina H-2, mientias que el de los seres
humanos es el sistema de antigenos leucocitarios humanos (HLA). Los
productos de las variantes alélicas de los demas genes de
histocompatibilidad provocan respuestas de rechazo mas débiles cuando
actuan individualmente, por lo que se denominan antigenos de
histocompatibilidad secundarios; estos antigenos son componentes
celulares normales. Sin embargo la asociacién de varios antigenos

secundarios pueden dar lugar a enérgicas respuestas de rechazo.

Los Halotipos CPH se heredan de ambos progenitores y se expresan en
forma codominante. Los genes del CPH se heredan segun un esquema
Mendeliano simple y se expresan de forma codominante. Es decir, cada
individuo posee dos << medias dotaciones>> (halotipos) de genes, una
procedente de cada progenitor, ambos halotipos expresan en la misma
medida, de tal forma que las células de un individuo presentan en su
superficie tanto las moléculas CPH procedentes del padre como las
procedentes de la madre. (Roitt |, 2000, 353,354.)
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Inmunidad adaptativa e innata.

La primera fase de cualquier respuesta inmunitaria consiste en el
reconocimiento del patdégeno o del material extrafio, para poder iniciar una
reaccion destinada a eliminarfo. A grandes rasgos, las respuestas
inmunitarias se pueden dividir en dos categorias: las respuestas
inmunitarias adquiridas (0 no adaptativas) y las respuestas inmunitarias
adquiridas. La diferencia mas importante que existe entre ambos tipos de
respuesta es que las respuestas adaptativas presentan una aita
especificidad con respecto a un determinado patdégeno. Ademas las
respuestas innatas no se modifican tras la exposicion repetida a un
determinado patégeno, mientras que la intensidad de las respuestas
adaptativas aumentan al ir aumentando en numero de exposiciones al
mismo agente patégeno: el sistema inmunitario adaptativo recuerda al
agente infeccioso, y es capaz de impedir que provoque una enfermedad..

l.as células que participan en las respuestas inmunitarias son los
leucocitos, entre los que se distinguen diferentes tipos. Fagocitos y
respuestas innatas. Un grupo importante de leucocitos son las ceélulas
fagociticas, entre las que se encuentran los monocitos, los macréfagos y los
polimorfonucieares neutrofilos. Estas ceélulas se unen a los
microorganismos los ingieren y los destruyen. Como los sistema de
reconocimiento que utilizan son primitivos y carentes de especificidad, y les
permiten unirse a una ampilia variedad de productos microbianos, estos
leucocitos son mediadores de respuestas inmunitarias innatas. Su mision

es formar una primera linea de defensa frente a la infecaén.
Linfocitos y respuestas inmunitarias adaptativas.

Otro grupo importante de leucocitos son los linfocitos. La participacon de
estas células es esencial en todas las respuestas inmunitarias adaptativas,




ya que reconocen de forma especifica patégenos individuales,
independientemente de que estos se localicen en el interior de las células
del huésped o en el exterior de las mismas, en los liquidos tisulares o en |la
sangre. Existen diversos tipos de linfocitos, pero todos ello se pueden
encuadrar dentro de dos categorias basicas: los linfocitos T (o células T) y
los linfocitos B . Las células B combaten a los patogenos extracelulares y a
sus productos mediante la produccién de anticuerpos, es decir, moléculas
que reconocen y se unen especificamente a una determinada molécula
diana, denominada antigeno. El antigeno puede ser una molécula presente
en la superficie de un agente patégeno o una toxina producida por el
mismo. Los linfocitos T ejercen una serie de acciones mas variadas.
Algunos se encargan de controlar el desarrollo de los linfocitos B y la
produccién de anticuerpos. Otros establecen interacciones con las células
fagociticas y les ayudan a destruir los agentes patégenos que han ingendo.

También existe un tercer grupo de linfocitos T que reconocen y destruyen
las células infectadas por virus células B. Cada célula B esta programada
genéticamente para codificar un receptor de superficie especifico de un
antigeno determinado. Una vez que una célula B reconoce a su antigeno
especifico, se multiplica y se diferencia dando lugar a células plasmaticas
que son capaces de producir grandes cantidades de una forma soluble del
receptor, que puede ser secretada. Estas moléculas se denominan

anticuerpaos

Células T. Hay varios tipos de células T cada una de los cuales ejercen
diferentes funciones. Uno de los grupos interaccionan con las células B, y
promueven su multiplicacién, diferenciacidn y la sintesis de anticuerpos.
Otro grupo interaccionan con los fagocitos mononucleares, ayudandoles a
destruir los patégenos intracelulares. Estos dos grupos de ceélulas T se
denominan T colaboradoras. Un tercer grupo de células T se encargan de
destruir las células del huésped infectadas por virus u otro agente patdégeno
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Intracelular. Este proceso se denomina citotoxicidad, por lo que estas
células T se denominan células T citotéxicas (Tc). En cualquiera de los tres
casos, para que las células T se activen tienen que reconocer a su
antigeno, pero sdélo son capaces de hacerlo cuando dicho antigeno se
presenta en la superficie de la otra célula por las denominadas moléculas
CHP. Para ello. utilizan un receptor especifico, denominado receptor de
antigeno de las células T (TCR; del inglés T-cell receptor. Estas moléculas
estadn relacionadas, tanto en funcibn como en estructura, con los
anticuerpos de superficie de las células B, que también desempefian el
papel de receptores de antigeno. Las células T ejercen sus efectos bien
mediante la liberacion de proteinas solubles, denominadas citocirnas y
encargadas de la trasmision de senales a otras células, o bien mediante
interacciones directas con otras células (Roitt |, 2000,pag 3-5)

Rechazo del aloinjerto

La rapidez con que se produce el rechazo depende en parte de los

mecanismos efectores implicados.
Rechazo hiperagudo. Este tipo de rechazo se produce con gran rapidez en

pacientes que
Poseen previamente anticuerpos frente al injerto. Los anticuerpos anti-HLA

pueden
Aparecer debido a transfusiones previas. a multiples embarazos o al

rechazo de un trasplante previo

Rechazo agudo. Este tipo de rechazo se manifiesta transcumdos unos dias
o semanas desde el momento del trasplante, y se debe fundamentaimente
a la activacidn de las células T. que a continuacién desencadenan la

activacion de diversos mecanismos efectores




Rechazo crénico: El rechazo crénico de los injertos puede ser un proceso
lento y no manifestarse hasta meses o anos después tras del trasplante; su
momento de aparicién depende de la disparidad genética existente entre el
donador y receptor y de los tratamientos inmunosupresores instaurados.
(Roitt. I, 2000, pag 360)

Prevencién de rechazos.

Las reacciones de rechazo se pueden reducir al minimo analizando
previamente la compatibilidad entre el donante y el receptor

Un receptor y un donante que presentan una compatibilidad total son
isogénicos, como ocurren, por ejemplo, en el caso de hermanos gemelos
homocigéticos. Sin embargo. esta situacion es poco frecuente, y en la gran
mayoria de los casos, existiran diferencias entre el donante y el receptor en
los antigenos de histocompatibilidad principales o secundarios. En la
praclica solo es posible estudiar la compatibilidad de los antigenos
principales (CPH es decir, HLA). Para ello se pueden utilizar técnicas
serolégicas cuyos resultados se pueden conocer en el plazo de pocas
horas, periodo durante ei cual el é6rgano del donante se conserva en

refrigeracion

La determinacién de todos ios antigenos HLA conocidos es practicamente
imposible, pero se consiguen buenas tasas de supervivencia de los érganos
injertados cuando el donante y el receptor poseen los mismos antigenos
CPH de la clase Il especialmente en los concernientes al locus HLA-DR, ya
que éstos son los que activan directamente las células TH del receptor.

La lista de los antigenos de la clase | (HLA-A, HLA-B y HLA-C) y de la clase
1l (HLA-DP, HLA DQ y HLA DR) que se conocen es bastante extensa, y la
posibilidad de que los individuos escogidos aleatoriamente coincidan en

todo es remota
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Para evitar las reacciones de rechazo se puede utilizar la inmunosupresion
inespecifica.

Existen dos tipos de tratamientos inmunosupresores; los especificos de
antigenos y los inespecificos. Los tratamientos inmunosupresores
inespecificos tienen por objeto reducir la actividad global del sistema
inmunitario frente a cualquier estimulo antigénico. Estos tratamientos tienen
el inconveniente de que inducen una gran susceptibiidad frente a las
infecciones de los receptores de trasplante.

La mayoria de los tratamientos inespecificos que se utilizan en la actualidad
son selectivos para el sistema inmunitario o son utilizados con cierta
selectividad.

Los tres agentes inespecificos mas utilizados en la actualidad en la practica
clinica son los esteroides, la ciclosporina y la azatioprina.

Los esteriodes poseen propiedades antinflamatorias y suprimen la actividad
de los macrdéfagos, interfieren en el funcionamiento de las CPA ( células
presentadoras de antigenos) y reducen la expresion de los antigenos CPH

La ciclosporina es un macrélido obtenido a partir de un hongo que vive en el
suelo, y posee propiedades inmunosupresoras muy potentes e interesantes.
Su principal efecto es la supresidn de la producciéon de linfocinas por parte
de las ceélulas TH (células T colaboradoras), at interferir en la activacion de
los genes que codifican dichas linfocinas y reducir de forma indirecta o en
los linfocitos en proceso de activacion directa la expresion de receptores

-2

Para que se produzca una reacciéon de rechazo es preciso que los linfocitos
se dividan y diferencien rapidamente (proliferacion. La azatiopnna es un
farmaco antiproliferativo con una estructura parecida a la de la 6-
mercaptopurina. Se incorpora al ADN de las células en fase de division e
impide que sigan proliferando (Roitt. I, 2000, pag 361.362)

Conservacién del rinén.




El grado de reversibilidad del dafio isquémico durante la interrupcion del
flujo sanguineo cuando se trasplante un 6rgano, depende de la duracion de
la isquemia y de la temperatura del 6rgano. El enfriamiento del rindn reduce
considerablemente el dafo, ya que el metabolismo esta disminuido. El
periodo entre cese de la circulacién renal y el enfriamiento es el tiempo
caliente (isquemia cliente) y el intervalo durante el cual el 6rgano se

mantiene frio hasta la revascularizacion en el receptor es el tiempo frio

Después de un tiempo caliente mayor de 10 minutos, algunos rifones no
recuperan su funcion eficaz. Los tiempos frios suelen ser de unos 45
minutos a dos horas. En enfriamiento se practica colocando el injerto
después de su obtencidn en solucion (fisicloégica fria) con hielo y perfusion a
través de la arteria renal con solucién electrolitica (Custodio, Viaspan,
Wisconsin, preparacion con Hartman) helada.

El empleo de soluciones isotdnicas para perfusidbn causa edema
intracelular, con aumento del escape de iones intracelulares y enzimas a los
espacios extracelulares
Se ha visto que en la preservacion de érganos, es importante prevenir estos
efectos con el uso de soluciones hipertdnicas, mediante estas medidas
sencillas, los aloinjertos de donadores apropiados, con intervalos calientes

isquémicos cortos, se pueden conservar satisfactoriamente

Prueba de reserva miocardica

Consiste en la administracién de 500 mi de solucidn fisioldgica por via
venosa central, con monitorizacidon de la frecuencia cardiaca, respiratoria,
presion artenal, temperatura y presién venosa central cada 5 minutos
durante el paso de Ia solucidn fisioldgica. Su objetivo es valorar la respuesta
hemodinamica inmediata y especifica que presenta la persona al paso de
cristaloide en un lapso corto de tiempo
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Tratamiento pre y postrasplante

Examenes de laboratorio diarios: biometria hematica, Quimica sanguinea,
electrolitos séricos y urinarios, Depuracién de creatinina

Prueba de reserva miocardica

Inicio de inmunosupresores: Ciclosporina 6 mg/kg vo 18 hrs; Azatioprina 2
mg/kg/24 hrs; Prednisona | mg/kg/24 hrs

Dialisis peritoneal cada 2 horas, dejar la cavidad sin liquido y sellar catéter
tenkoff a las 6 de la maniana dia del trasplante

Preparacion de soluciones de perfusion ( se realiza la noche anterior a la

cirugia en el servicio, por el personal de enfermeria)

Transoperatorio
Metilprednisolona 500 mg iv
Preparacion de la unidad para el receptor del trasplante (en la UTR por

enfermeria)

Posquinurgico inmediato y mediato

Signos vitales cada hora

Aislamiento inverso por tres dias

Solucion de base: Fisiolégica al 0.45% mas un frasco de albumina, mas
KCL (dependiendo de los niveles séricos de potasio) para 12 horas
Haemacel PVM

Nebulizador al 40% por 10 a12 horas.

Cuantificacién y reposicion de diuresis cada hora de acuerdo a esquema
Esquema de reposicién urinaria de aito gasto por tres dias

Mas de 400 mi de orina repones el 75% con solucidon fisioldgica en una hora
Entre 200 y 400 ml reponer el 50%

Menos de 200 mi reponer 200 mi




Mantener PVC por arribade 5
Evitar hipotension

Metilprednisolona 250 mg cada 24 horas por dos dias.
Monitorizacion hemodinamica.

Inicio de la VO en cuanto tolere

Bolsa de colostomia colocada en sitio de pen rose
Sonda foley a permanencia ( por 5 dias)

Posquirurgico mediato

Monitorizacion

Signos vitales cada hora

Fluidoterapia (Sol Fisiologica .45% +albumina+ kcl p/12hrs)
Reposicion de diuresis cada hora ( de acuerdo a esqQuema )
Ejercicios respiratonos a presion positiva (10 min cada 2 o 4 hrs)

Bano de esponja y bajar a reposet

Dieta liquida desayuno, comida dieta blanda, cena normal

Liquidos por VO 100 a 200 ml por hora

Inmunoterapia (prednisona y azatioprnna cada 24 hrs, ciclosporina cada 12
horas )

Colutorios y deglutir con nistatina cada 6 horas

Analgésicos (nubain o Dextropropoxifeno)

En caso de espasmos vesicales. biadurnil cada 8 horas

Inotropicos. digitalicos o furosemide de acuerdo a evolucidn y valoracién
médica

Omeprazol 20 mg vo ¢/24 hrs (22hrs)

Asilamiento inverso
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5.1. RESUMEN VALORATIVO

En el resumen valorativo se incluyeron en primer lugar los datos de sus
costumbres de vida previas y el periodo de intermamiento anterior al
trasplante (dia 1 al 3), y la etapa postrasplante, (inmediato y mediato dia 4
al 6), junto con su periodo de recuperacién hospitalana, dia 7 a su egreso el

dia 11.

Gloria TT es originaria dai Distrito Federal, tiene 44 afos, profesa la religion
catdlica, de manera muy apegada, es casada, su esposO es maestro de
educacidén media y superior, amigo, compafiero, gran apoyo en todo
momento; estudié una carrera comercial, trabaj0 como secretaria por
espacio de 5, afos tiene dos hijos Uriel de 14 anos y Gloria de 11, vivid en
Michoacan, actualimente no trabaja y vive con sus padres por la necesidad
de asistir con frecuencia al médico y a la dialisis peritoneal

Inicid6 su padecimiento, Insuficiencia renal cronica secundaria a una
glomerulonefritis pos-estreptococica (por cuadros repetitivos de
faringoamigdalits de repeticion en la infancia) la edad de 16 anos.
Posteriormente se le diagnosticd Lupus eritematoso que fué tratado con
prednisona, al no remitir se le inicid azatnopina ( refiere haber aumentado 4
tailas), refiere haber tenido Herpes en vanas ocasiones que remitieron al
suspender la prednisona (y por reporte de laboratonio de remisidn del
proceso lupico)., se mantuvo con cuidados dietéticos sin medicamento,

menciona que continuo onnando en escasa cantidad.

Hace 8 anos presenté una infeccion de tipo viral que ocasiond paralisis
facial con mayor afectacion del lado derecho. no podia movilizar ni para
comer los labios y no-tenla expresion facial que se comgié casi en su
totalidad con masajes y rehabilitacion.

Hace 2 anos comenzé con nauseas, vomito, dolor de cabeza y edema en
miembros inferiores por lo que regreso al DF, consuitdé con un meédico
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particular, se le instald catéter tenkoff iniciando la dialisis peritoneal,
disfuncioné el catéter y presentd cuadro de peritonitis, se hospitaliza y
hemodializa y permanece en terapia intensiva por espacio de 4 dias
requiriendo de apoyo ventilatorio mecanico

Desde hace 3 anos es derechohabiente dei IMSS donde continué con su
control de la IRC y dialisis peritoneal ambulatoria; presenté 2 cuadros de
peritonitis requiriendo de cambio de catéter tenkoff .

Inicia su protocolo de trasplante renal de donador vivo relacionado en el
presente afo, siendo su hermano de 41 afnos de edad el donador potencial,
con quien comparte grupo sanguineo y RH y 2 grupos A2 y B 62 (15).

Ingres6 a la unidad de trasplante el 22 de julio del presente afo. EIl dia
previo a la cirugia se instald linea venosa central, en un segundo intento,
con control radiografico del mismo; realizacion de la prueba de reserva
- miocardica, se iniciaron inmunosupresores, y preparacion quiruargica,
reahzando la cirugia el 26 de! mismo mes, misma que durd 6 horas, durante
la cual se manejo anestesia general, reporte gasometrico, transquirurgico:
ph 7.31, pCO2 33.4, pO2 233, HCO3 18.3, SO2 99.8; ph.7.44, pCO2, 239,
p02., 320, HCO3 162, SO2 999, sé realizé intubacidén endotraqueal
instalacidon de sonda foley y linea arterial, monitorizacién; cen un tiempo de
isquemia caliente de 3 minutos y 2 horas para la isquemia fria, se retré
catéter tenkoff durante la cirugia; saliendo de quirdfano con un balance de
10400 de ingresos y 4000 de egresos (balance positivo de 6400) no
presentd complicaciones durante en evento Quirdrgico, permanecid

hospitalizada por 11 dias

Examenes de laboratorio biometria hematica, formula blanca y electrolitos,
dentro de parametros normales creatinina de 12 mg/dl,
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NECESIDADES DE OXIGENACION.
Cubre sus necesidades de oxigenacién de manera independiente

Vias aéreas permeables, adecuada entrada y salida de aire, sin
obstruccidon, ruidos cardiacos ritmicos sin incapacidad para la actividad

diaria.

Ingreso (3 dias antes de la cirugia)
Realiza sus funciones respiratorias de manera independiente, durante todo
su tiempo de internamiento, sin requerir de oxigeno suplementario,

manteniendo saturaciones por arrnba del 90%:

Prequirurgico (Dia anterior)

La prueba de reserva miocardica realizada el dia previo al trasplante, no
mostré una gran alteracién hemodindmica a la infusidn de volumen{500 mi
SS en 20 minutos valorando la respuesta cada 5 minutos), l1a TA inicial fue
de130/80 y final 120/ 70. frecuencia cardiaca de 80-82 por minuto;
Frecuencia cardiaca, 80 a 82 por minuto, frecuencia respiratoria con
variacion de 18 a 20 y final de 18 por munuto. sin datos clinicos de
insuficiencia respiratona. Examenes de laboratono, QS, BH, dentro de la

normahdad, Creatinina de 8 mg/d}

Posquirdrgico inmediato y mediato (4 a 6 dia)

Reingresa de quirdfano Fc 110, Fr20, T/A 140/90, Sat 96% PVC 9, campos
pulmonares bien ventilados no se escuchan sibilancias ni estertores,
sonidos cardiacos ritmicos de buena intensidad sin tercer ruido
monitorizacon hemodinamica con linea arterial por tres dias, nebulizador




con oxigeno suplementario al 60% por 10 horas que se suspende en las

primeras horas del dia 4.

DIA 4 al 7: Campos pulmonares se auscultaron con adecuada entrada y
salida de aire, sin obstrucciones ni sibilancias, frecuencia respiratoria se
mantuvo desde el ingreso en un promedio de 18 a 20 respiraciones por
minuto, tolerando adecuadamente la realizacién de ejercicios de respiraciéon
a presion positiva que realizé por 10 minutos cada 2 horas, asi como el
incremento de la actividad ( movilizacidon a reposet, banuv de regadera,

deambulacion, ingesta de dieta)

Dia 4: Sat por arnba de 94% Fc entre 90 y 109; Fr 15 a 24 T/A 180/100 y
140/90,dia §5: sat por arriba de 94% (se manejo con inotropicos,
dobutamina doble concentracion a 4 mi /hr), Fc 60 y 115, Fr 16 a 27, T/A
170/11 y 140/90, PVC 14 y 8.5; dia 6 (se suspende dobutamina, se agrega
digoxina y furosemide dosis Unica)Fc 120 a 70, Fr 16, 28, T/A 180/100
140/80, temp 36.2 a 399 PVC entre 14y 8

Examenes de laboratono: BH. QS, electrolitos: parametros dentro de la
normalidad; creatinina 1.4, Nitrogeno ureico 17.76. urea 38

En el area cardiaca se auscultan ruidos cardiacos de buena intensidad,
ritmicos en los cuatro focos cardiacos, con desdoblamiento del 2°, no se
ausculto tercer ruido cardiaco ruido, ni se palpo choque de la punta o
ingurgitacion yugular; el llenado capilar es de 2 segundos, pulsos penféricos
en las cuatro extremidades palpables, simétricas. sin presencia de

tumefacciones, con adecuada coloracion y temperatura
Recuperaciéon: el dia 7, se auscultaron campos pulmonares con estertores

alveolares en ambos campos pulmonares con predormunio basal, respiracion
entre 16 a 28 por minuto por un lapso de 4 horas asociado con hipertermia,
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expectoracién broncopulmonar verdosa por la presencia de un proceso
infeccioso de vias aéreas inferiores, la radiografia de tdorax mostré un
discreto infiltrado de predominio basal derecho( cuadro que remitid con
antibioticoterapia, ceztazidima 1 gr cada 8 hrs)), posteriormente mantuvo
respiraciones minimas de 20 y maximas de 24 hasta su egreso.

Reporte de laboratorio, BH, QS, Electrolitos, dentro de la normalidad;
creatinina 0.7 mg/. Urea 36, nitrégeno ureico 16.82

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION.
Peso 42 Kg: talla1.42 cm, realiza ia actividad de manera independiente

Habitualmente acostumbraba ingenr una dieta para nefropata, (sin sal) tres
comidas at dia, huevo tres veces por semana, leche diario, por la manana y
noche, verduras y frutas en las tres comidas pollo 5 veces a la semana,
carne foja tres veces por semana gelatina diario, dos veces al dia no
acostumbraba comer carne de puerco y pocas veces pescado; Suelen

comer siempre en casa. Liquidos 1200 mi al dia

Presentd problemas digestivos soélo al imcar la didlisis, postenormente sin
problema alguno. Caracteristicas de la piel: impia, flexibie, bien hidratada,
estrias en miembros superiores e inferiores y con mayor presencia en
zonas articulares, en abdomen se aprecian estrias y heridas tpo queloide

por cirugias antenores, salida de catéter tenkoff impia

Mucosas orales hidratadas. Caracteristicas del cabello: limpio, corto,
castano claro. de implantacion uniforme, ufias cortas limpias, lechos
ungeales rozados bien implantados, sin deformaciones.

Denticién incompleta, hmpios sin presencia de sarro, multiples ortodoncias,

encias rosadas sin presencia de iesiones




Ingreso, ingesta de liquidos de 1200 ml en 24 hrs

Posquinurgico (4 a 6 dias), ingesta de liquidos de 200 a 400 mi por hora;
Fluidoterapia de 10 It/ dia (sol fisiolégico para reposicion de diuresis)

Dias posteriores ingesta de liquidos de 3/ dia fluidoterapia 3 Its

Inicio de ingesta de liquidos 5 horas después de su egreso de Qx agua
100 a 200 ml por Hora

Dia 4: dieta liquida en el desayuno, en la comida, blanda, y normal por la
cena hasta su egreso, con adecuada ingesta, presentd distension
abdominal discreta es 2 dia posquirargico que fue disminuyendo

paulatinamente

NECESIDADES DE ELIMINACION.
Presenta datos de independencia

Habitos intestinales; evacua una vez al dia, café formada, no usa laxantes
Menstruacién, menarca a los 15 anos. FUR 15-60,00 sin dolor. No
representa para ella desagrado es algo normal y poco molesto fa

mestruacion.

Orina, onnaba | it al dia, hace dos afios oliguria hasta It/dia, inicia dialisis
pentoneal 4 veces al dia (Dialisis pentoneal ambulatoria) tolerandola
adecuadamente

Ingreso, Evacuacion una vez al dia café normmal, sin problemas al defecar

A la exploracién fisica se auscultan ruidos intestinales de intensidad

adecuada
Didlisis peftitoneal intensiva cada 2 horas con 2000 ml al 1.5% balances

neutros
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Prequirurgico se suspende la didlisis peritoneal, dejando la cavidad sin

liquido, se selia catéter tenkoff

Posquinirgico, se auscultan ruidos intestinales con intensidad disminuida,
escasa canalizacién de gases, no presentd evacuacién el cuarto y quinto
dia. sexto dia, se auscultan ruidos intestinales de adecuada intensidad,

tuvo 2 evacuaciones café formadas
Recuperacion una evacuacion diana café formada sin dolor al defecar

Dia 4: orina. (sonda foley a permanencia por 5 dias), primeras horas
8220ml, primer dia 14 350mi, con hematuria, que f{ué disminuyendo

paulatinamente.

Dia 5: diuresis: 14 180, sexto dia 6200 m! en 24 hrs c/dia, orina de
caracteristicas macroscopicas normales. tuvo espasmos vesicales y
rebosamiento de onina, disminuyd con la administracion de medicamentos

por via oral

Recuperacion, mantuvo una diuresis de 7 a 5 litros por dia

Menstruacion. se presentd en el tercer dia posquirurgico. con duraciéon de
cuatro dias sin molestias.

NECESIDADES DE MANTENER UNA BUENA POSTURA

Presenta datos de independencia al deambular y realizar sus actividades

por si sola




En la casa realizaba sus actividades cotidianas de manera independiente,
no se le permitia realizar grandes esfuerzos desde hace dos afos ha
disminuido la actividad, en su tiempo libre asiste a un circulo de lectura de

la Biblia

Su sistema muscuoesqueletico mantiene adecuada fuerza y tono muscular,

resistencia y flexibilidad,, adecuada movilidad articular, extremidades
inferiores y superiores con adecuado llenado capliar, pulsos periféricos

presentes, simetria y control en los movimientos, sin deformaciones

Durante su internamiento no presentd datos de dependencia, el primer dia

postquirargico se movilizéd y bajé a reposet, sélo con vigilancia.

NECESIDADES DE DESCANSO Y SUENO.
No menciona en la entrevista datos que sugtera dependencia

Regularmente duerme 8 horas diarias, de las 21 a las S horas duerme en la
misma recamara que su esposo, no acostumbraba tomar una siesta,
después de la comida, su esposo solia leerle (le agrada escnbir y leer
poesia, asi como diversos temas incluyendo ta Biblia; tocar el 6érgano o la
guitarra), por espacio promedio de 1 a 2 horas; refiere no padecer insomnio,
Al despertarse regularmente se siente descansada, sin pesadez no

acostumbra ningun tipo de medicamento para dormir

Durante las entrevistas no se observd, ojeras, bostezos; mantuvo atencién y
concentracidn en todo momento de las platicas realizadas, menciona que
para a prendio a controlar los estados de angustia o temor por la arugia o el
padecimiento mediante técnicas de respiracién yel apoyo que le brinda su
esposo . Presentd cefalea e hipertension al recrudecerse el cuadro de IRC
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Durante su estancia hospitalaria menciona logré conciliar el suefio auon en
los dias previos y posteriores a la cirugia, ya que fueron tolerables las
molestias de la cirugia; descansaba durante el dia y lograba conciliar el

suefio por la noche

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Cubre sus necesidades de manera independiente

Considera que le gusta vestir con tonos alegres pero no escandalosos, le
agrada la ropa fresca holgada. zapatos bajos casi siempre de falda, por
debajo de la rodilla, pero también la cambia dependiendo el clima tratando
en medida de sus posibilidades verse bien arregiada y elegante, algo
conservadora a la vez aun cuando se sentia enferma. Considera que sus
creencias religiosas no afectan su manera de vestir, menciona a su vez que
sélo cuando se agravo permitio la ayuda para vestirse por un lapso cono.

Su complexion es delgada, estatura 1.48cm, durante su internamiento.
vistio ropa de dormir limpia, bien cuidada. sélo durante los tres dias de
asilamiento, utihzo la bata hospitalania; siempre colabord y se le permitié y
promovié su ayuda, se observd que posee capacidad psicomotora para

vestirse y desvestirse
NECESIDADES DE TERMORREGULACION.
Es independiente, se adapta a los cambios de temperatura.

Acostumbraba caminar dos veces por sermana no le agrada el frio, desde
hace dos anos, solo camina por espacios cortos 30 minutos,




En Michoacan el clima es templado y vestia ropa dependiendo del clima
Su piel es flexible bien hidratada y su transpiracion normal

Ingreso: piel con adecuada hidratacion, flexible, mantuvo temperaturas de

36 a 36,8 grados centigrados

Posquirargico, al regreso de quiréfano tuvo temperatura de 35 grados
controlado por medios fisicos manteniéndose en 36.7 a 37, el séptimo dia
tuvo temperatura de 38.4 hasta 39.9 por espacio de seis horas (control con
medios fisicos e inicio de antibibdtico) posteriormente hasta su egreso la

temperatura se mantuvo en 36 a 36.8.
NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Realiza la actividad de manera independiente

Para Gloria 1a higiene en general es impornante y mas en su personay en la
de la familia, su esposo es amante de |a limpieza y el orden y ella comparte
tal idea. Acostumbra el bano diario, por la manana de preferencia después

de despertarse al igual que toda la familia.

Realiza el aseo de manos antes de comer y después de ir al bafo, lavado
de dientes tres veces al dia; para ella las creencias religiosas no le limitan
sus costumbres de higiene.

Se observd durante su internamiento, No se aprecid olor desagradable en
su piel, cabello no grasoso, ni halitosis, aun cuando ha estado enferma y
mas aun cuando estuvo con la dialisis siempre se preocupd por su limpieza,
menciona que el aspecto es muy imporitante para sentirse mejor fisica y

emocionalmente
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Posquirurgico.

Herida quirurgica en abdomen limpia sin salida de secrecion (herida de sitio
de trasplante y sitio de implantacién de catéter tenkoff, que fué retirado);
pen rose drenando liquido serohematico en cantidad de 176 mi el dia
cuatro, y el quinto y sexto dia 90 y 36 ml, se retiro el sexto dia con un

drenaje de 10ml en 24 horas
NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS.

A sus 44 anos de edad considera que ha aprendido a manejar las diversas
situaciones por las que ha vivido. Su familia la integra su esposo sus dos
hijos, su familia paterna la compone sus padres una hermana y dos
hermanos, inicialmente su familia de origen no aceptaban mucho a su
esposo por lo serio que es pero con el tiempo y al ver como ha sido su

relacidon familiar interna, respetan y aceptan a su esposo.

Cuando han tenido situaciones de crisis siempre a hablado con la verdad,
su esposo siempre la ha apoyado y centrado en el control personal y su
importancia de una manera tranquila. Cuando era soltera y comenzé con la
IRC e ingresdé al coro de la iglesia, curiosamente varios miembros del
mismo tenian diferentes problemas de salud y entre ellos y su esposo ( que
entonces era el que dirngia el coro), se apoyaron mutuamente y fueron
tiempos que disfrutd con ese aprendizaje, aun conserva esas amistades. Su
vida siempre ha sido tranquila y de buenas relaciones en la comunidad en
donde vivia, daba y le daban apoyo en diversos aspectos, su casa aunque
humilde es confortable, en cuanto a la cuestidn econdmica aunque

modestamente no les ha faltado nada

Las medidas de prevencion de accidentes y enfermedades, al ser su
esposo maestro, no las desconoce y las aplican en casa, regularmente y

obligadamente realiza controles meédicos.




La situacion que al inicio la descontrolé un poco fué cuando comenzo con la
didlisis al verse sujeta al catéter y lo que conllevaba, pero asimilé que era
una forma de estar mejor y asi lo explicé a sus hijos. Por la distancia que
tenia que recorrer para ir al médico, se decidié en famiiia la conveniencia de
regresar a la capital para su tratamiento y control, su familia paterna le

brinda apoyo y ayuda en todo momento

A la exploracion fisica, se aprecia ojos con apertura y hendidura palpebral
simétrica, pestafias de implantacidon uniforme, direccidn hacia fuera;
cristalino transparente, conjuntivas parpebrales;, rosadas vy claras;
esclerdtica clara y blanca; pupilas simetricas, con reaccién a la luz; campos

visuales completos (medio, lateral, superior e inferior), en ambos ojos.

Oidos: color carne sin lesiones sin presencia de masas. limpio; conducto
externo permeable con escasa cerilla; timpano integro; audicaén normal,

percibe diferentes sonidos, intensidad y distancias.

Nanz: tabique nasal recto no perforado, vias aéreas supenores permeables,
mucosas nasales rosadas; a la palpac6bn de seno paranasales no se

aprecian deformaciones

Boca: labios humedos, rozados sin presencia de masas ni ulceraciones,
encia no se observd lesiones; denticién incompleta, muitiples ortodoncias,

distingue diferentes sabores.
Su estado neuromuscular se encuentran conservados.

Su expresidn verbal es coherente. congruente, clara directa, abierta,
expresa libremente sus emociones y temores, el tono de su voz es suave;
La expresion corporal va de acuerdo con su lenguaje, se muestra empatica,

con disposicion e interés durante las entrevistas realizadas. Se define como




una persona buena, ha procurado ser una buena bhija, hermana,
companera, cristiana, esposa y madre, no siente tener rencor o coraje por lo
que ha padecido fisicamente, mas bien ha luchado por superar los
obstaculos que se le han presentado durante su vida.

A su ingreso se observdé a una mujer en la cuarta década de la vida, con
fines y metas bien definidos y dispuesta a poner todo de su parte para
logrario, sabe que existen riesgos y desea enfrentarios. Al preguntarie sobre
lo que representa el trasplante renal y el conocimiento previo que tiene
sobre el tema, mencioné lo elemental, que estaria hospitalizada por espacio
de 5 a 10 dias y una vivencia previa en una terapia intensiva por lo sabia
como manejario, no le hablan mencionada que era necesario para el
funcionamiento del aloingerto de por vida su sistema inmunolédgico se
mantendra inmunosuprimido y lo que esto podria afectar su vida futura, la
conveniencia de modificar esquemas de vida costumbres higiénico
dietéticas, apego al tratamiento médico, su estancia en casa en un area de
uso exclusivo para ella por un espacio de tres meses, tiempo en que a sus
sistema inmunolégico inespecifico le tomaria recuperarse parcialmente
para protegeria de agentes patdgenos; tomando como referencias
vivencias pasadas se le hizo notar como habia logrado superar problemas
de salud, !a fortaleza que como ser humano y como mujer posee y tratando
de dar una explicaciéon simple del funconamiento del sisterma inmunoldgico
se fueron estableciendo en platicas alternativas de solucion a posibles

problemas que ella ya habia resuelto con anteriondad

E! dia previo al trasplante, se inici6 la inmunoterapia (prednisona,
azatriopina, Ciclosporina); permaneciod tres dias con medidas de aislamiento
protector (inverso) durante ese lapso no se tuvieron datos dinicos de

infecciéon




El séptimo dia en que tuvo fiebre hasta 39° (mencionado con anterioridad),
que cedid con control de temperatura por medios fisicos., antibidticos

prescritos

NECESIDADES DE COMUNICARSE.

Gloria, tiene 20 anos de casada, su relacién ha sido buena, abierta, leal,
sincera, respetuosa con su esposo dos hijos, y mantiene estrecha relacidén
con su familia paterna, su comunicacion siempre ha sido directa, considera
que aprendi® a no temerle a la pérdida de la saiud, mas bien a luchar por
mantenerse bien, mas alun ante la posibilidad del trasplante con lo que
mejoraria su calidad de vida, permitiéndole reincorporarse con su familia
principaimente, y que esto lo logré con fa ayuda y el impulso principalmente
de su esposo e hijos. Su refacidon personal con su esposo la considera muy
belia. tanto emocional como sexual; durante su matrimonio, se embarazé en
cuatro ocasiones, presentando dos abortos y 2 partos normales sin
aparentes complicaciones, solicitando se le realizara la obstrucciéon tubarica
bilateral en su aitimo parto; No ha presentado alteraciones hormonales ha
disminuido su relacidn sexual desde que inicio con la didlisis peritoneal,
situacidn que su esposo stempre comprendid, no lo extrana en extremo por
que sigue siendo muy atento y carnoso, aunque ha dismunuido su deseo
sexual, ambos comprenden que esto es pasajero y no ha afectado su

relacion de pareja

Durante su internamiento. en la exploracién fisica, no se observd alteraciéon
en los drganos de los sentdos, 6rganos sexuales sin alteraciones. esposo
al igual que sus hijos tuvieron que permanecer en Michoacan por motivos
de trabajo y estudio, aunque el plan era que ya la familia radicariaenel D, F
para que sus hijos continuaren con la educacidon media y supenor, por lo
que por momentos se mostraba melancdélica por la distancia. pero segura
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por que tenia la certeza que su esposo estaba con ella y cuidaba de sus
hijos, ya que lo mas importante en este momento era su recuperacién, asi

lo habian acordado en familia

Su forma de comunicacion fué siempre clara y precisa, no se observo
problemas auditivos, ni de atencidn, comprension o juicio, mostrandose de

buen humor, tranquiia.

Durante su internamiento, interactué con el personal de la unidad, pacientes
con quien siempre se mostré una relacién de camaraderia, amabilidad,
mostrandose atenta e interesada, sus padres y hermanos se mostraron
interesados y en contacto con ella, aunque sdélo podian hablar por el
intercomunicador ( ya que no se permite le entrada a familiares a la unidad)

NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS.

Gloria practica la religiobn crstiana; cubre sus necesidades de manera
independiente fue educada en la religiéon cristiana la profesa libremente,
con carifo, respeto; acostumbra asistir a los oficios religiosos cada domingo
y a los circulos de Biblia, 1o mismo que su familia, para ella la religion no le
limita para ninguna actividad de su vida diaria, para ella, la muerte es parte
del cicio vital y debe aceptarse tanto como la vida; la religion ha sido un
apoyo para la familia y para ella y en especial en los momentos mas

dificiles.

Considera que es congruente su manera de pensar con su forrma de vivir;
se ve a si misma como una persona buena. Sus principales valores son: el
amor, la verdad, la familia, la salud, Dios, la fe, el respeto.




NECESIDADES DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Estudid primaria y una carrera de secretaria, Trabaj® como secretaria
cuando era soltera, y en la escuela donde trabaja su esposo hasta hace dos
anos; actualmente no trabaja aunque ciertamente su padecimiento la ha
limitado para trabajar, la casa la absorbe le agrada ocuparse en sus
labores. En donde vive los medios educativos son limitados, por la misma
situacion ya habian decidido regresar al DF para que tuvieran mejores

estudios sus hijos y la familia misma.

Hasta los 18 afios no sintié algdn cambio emocional ni presto importancia al
padecimiento que tenia, comenzd son sentimientos de minusvalia, que
superd al continuar con el trabajo de secretaria, e ingresando al coro de la
iglesia a instancia de una amiga suya lo que le cambio radicalmente el
panorama que estaba teniendo hasta esos momentos de la vida, volvio a

sentirse feliz, alegre, disfrutar de la vida y de la convivencia

NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Ha procurado realizar actividades de manera independiente.

Acostumbraba a ir los domingos con su familia al centro comunitario, en
donde hay una alberca y canchas deportivas acompanando a su esposo e
hijos. Se considera una persona sociable, aunque no gusta de ir a las casas
ajenas muy frecuentemente, siempre asistia a las fiestas del puebilo o
ceremonias de la iglesia; ie gusta coser, disfruta escuchar a su esposo tocar
el 6rgano o leerle versos, a pesar de que inicio con la didlisis y regreso al
DF, continuo asistiendo a los circuios de lectura de la Biblia




NECESIDADES DE APRENDIZAJE

Refiere que siempre tubo buenas calificaciones en la escuela, cuando
estaba estudiando para secretaria se sorprendian sus maestros por la
facilidad de aprendizaje que tenia, gusta de leer reguilarmente

Durante su internamiento se mostré interesada en conocer todo acerca del
trasplante y los cuidados que va a requerir, participa de las platicas e
informacién que se le proporciona de manera interactiva.

Mostrd poseer una adecuada memoria reciente y remota, expresando

abiertamente las emociones que llegaban durante la platica, sin expresar
rencor o ansiedad tanto con el lenguaje verbal como el corporal.
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5.2 Diagnésticos de Enfermeria.

Datos de independencia / dependencia obtenidos a través de la entrevista y
la observaciodn, segun la guia de valoracién.

Se realizaron dos momentos de valoracién de necesidades, prequirtrgico y
posquirurgico

Prequirurgico

1. - Necesidades de oxigenacion

Datos de independencia: mantiene respiracién de 20 por minuto sin
obstruccion.

Datos de dependencia; Alto riesgo de alteraciéon del volumen de liquido y
electrolitos en relacién con la insuficiencia renal crénica. manifestado por
ingesta de liquidos disminuida y didlisis peritoneat

2. - Necesidades de nutnicidén e hidratacion

Datos de independencia. come por si sola sin problemas

Datos de dependencia: no existieron
3. - Necesidades de eliminacion intestinal

Datos de independencia. presenta una evacuacion café formada sin
molestias al defecar, ni uso de laxantes. ( cada 24 horas)

Datos de dependencia. no existian

4. - Necesidades de elimmacion urinaria
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Datos de independencia: mantiene uresis 100 a 200 ml al dia

aproximadamente
Datos de dependencia; Alteracion de la eliminacién urinaria relacionados

con una disfuncion renal crénica, manifestados por oliguria, anuria 100 a

200 ml en 24 hrs

5. - Necesidades de moverse y mantener una buena postura

Datos de independencia: deambula por si misma..
Datos de dependencia: no existen

6. - Necesidades de descanso y sueno

Datos de independencia: duerme de 8 a 9 horas dianas

Datos de dependencia: no existen.
7. - Necesidades de vestir y usar prendas de vestir adecuadas

Datos de independencia: elige las prendas de vestir de su uso personal.

Datos de dependencia: no existen

8. - Necesidades de Termorregulacion.

Datos de independencia: ella elige las prendas de acuerdo al clima y sus
sensaciones de frio o calor, se adapta a los cambios de temperatura.

Datos de dependencia: no existen.

9. - Necesidades de higiene y proteccion de la piel.
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Datos de independencia: realiza bafo, lavado de manos y dientes por si

sola, de manera rutinaria
Datos de dependencia: no existen

10. - Necesidades de evitar peligros

Datos de independencia: conoce 1as medidas de seguridad es su casa y

trabajo y las practica
Datos de dependencia: Déficit de conocimiento relacionados con la

inmunosupresion y su autocuidado manifestado por, expresa una
deficiencia en sus conocimientos o pide informacion

Alto riesgo de infeccidn en relacidn con el acceso a la cavidad peritoneal,
punto de salida y solucion de elevada concentracion de dextrosa en la

solucion de dialisis.
11. - Necesidades de comunicarse.

Datos de independencia. su comunicacion es congruente, coherente. clara,
mantiene buenas relaciones con sus familiares.

Datos de dependencia: no existian
12. -Necesidades de vivir segun sus creencias.

Datos de independencia: es catdlica, profesa la religibn de manera
libremente escogida, sin que le ocasione conflictos con su vida personal ni

familiar.
Datos de dependencia: no existen, por seguir el culto en el que ella cree.

13. - Necesidades de trabajar y realizarse.




Datos de independencia: siempre ha procurado ser y sentirse productiva y
satisfecha con su trabajo. ya sea fuera de casa como en ella.
Datos de dependencia: por el momento no trabaja, por la cirugia

programada.
14. -Necesidades de participar en actividades recreativas.

Datos de independencia: acostumbra caminar y leer, y asistir a actividades

ludicas.
Datos de dependencia: por el momento limita sus actividades a leer.

15. - Necesidades de aprendizaje.

Datos de independencia: no tiene problemas de aprendizaje.
Datos de dependencia: no se observaron

Posquirargico
1. - Necesidades de oxigenacion

Datos de independencia: mantiene respiracion de 20 por minuto sin
obstruccién.

Datos de dependencia; Riesgo de alteracion del patrén respiratorio ineficaz
con disminucidon de la expansidn pulmonar relacionados con el dolor de la
henda quiruargica

Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionados con un nivel
reducido de conciencia.por el uso de anestésicos

Alto riesgo de alteracion de volumen de liquidos y electrolitos en relacién
con pérdida anormal de liquidos manifestado por una diuresis elevada (9 a
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15 its en 24 hrs) y con un aporte de liquidos elevado secundario al

trasplante renal.
2. - Necesidades de nutricién e hidratacién

Datos de independencia: come por si sola sin problemas, liquidos de 200 mi

por hora

Datos de dependencia: Posible alteracion de la nutricidn por defecto
relacionado con la falta de aporte de nutrientes y aumento de la demanda

metabdlica

3. - Necesidades de eliminacion intestinal

Datos de independencia: presenta una evacuacion café formada sin

molestias al defecar, ni

Datos de dependencia: Riesgo de estreiimiento manifestado por ausencia

de evacuacion disminucién de ruidos intestinales

Necesidades de eliminacién urinara
Datos de independencia: diuresis en 24 horas de 9 a 14 litros ( dias 4 al 6)

Datos de dependencia: Alto nesgo de alteracién en la perfusion renal en

relacion con él traspiante renal
Alto nesgo de alteracion de la eliminacién urinana relacionada con el
trasplante renal, manifestados por: espasmos vesicales, rebosamiento

urinario, sonda foley a permanencia.




4. - Necesidades de moverse y mantener una buena postura

Datos de independencia: se moviliza y pasa al reposet con vigilancia

estrecha.

Datos de dependencia: movilizaciéon limitada al aislamiento

5. - Necesidades de descanso y suerio

Datos de independencia: duerme y descansa entre el tiempo de los

procedimientos de vigilancia

Datos de dependencia: Alteracion del patrén de suefio en relacién con los
cambios ambientales ocasionados por la hospitalizacidn en una terapia

intensiva

6. - Necesidades de vestir vy usar prendas de vestir adecuadas

Datos de independencia: limitadas por el aislamiento inverso

Datos de dependencia: limitado ai uso de ropa hospitalaria estéril

7. - Necesidades de Termorregulacion.

Datos de independencia: ayuda a vestirse con la bata hospitalaria
Datos de dependencia: alto riesgo de alteracion de la temperatura corporal
en relacidn con la cirugia manifestada por temperatura corporal de

35grados
Alteracién de la termorregulacidn, relacionada con infeccidon de vias aéreas,

manifestado por temperatura corporal de 39°




8. - Necesidades de higiene y proteccion de la piel.

Datos de independencia: realiza bafio, lavado de manos y dientes a partir
del 7 dia de internamiento, (tres dias después del internamiento) y colabora
en el bano de esponja y aseo de manos y dientes durante su aislamiento

Datos de dependencia: Alto riesgo de alteracién de la mucosa oral

9. - Necesidades de evitar peligros

Datos de independencia: mediante platicas interactivas conoce las medidas
de proteccidn por ia inmunosupresidn, usa el cubrebocas con cambios

frecuentes del mismo

Datos de dependencia: Alteracién de la proteccidn en relacién con la
inmunosupresion inducida por el trasplante renat

Detenoro de la integridad histica en relacidn con la cirugia: trasplante renal
Allo riesgo de infeccidn en relacién con la inmunosupresion y la cirugia,

trasplante renal
10. - Necesidades de comunicarse.

Datos de independencia: su comunicacion es congruente, coherente, ciara,

mantiene buenas relaciones con sus familiares.

Datos de dependencia: limitada la comunicacién con sus familiares al

intercomunicador
11. -Necesidades de vivir segun sus creencias.

Datos de independencia: expresa sus creencias y lee la Biblia




Datos de dependencia: limitadas por el aislamiento inverso

12. - Necesidades de trabajar y realizarse.

Datos de independencia: expresa planes de continuar con sus actividades,

en cuanto se termine el aislamiento

Datos de dependencia: limitadas por el aislamiento hospitalario y

posteriormente en casa
13. -Necesidades de participar en actividades recreativas.

Datos de independencia: acostumbra caminar en el servicio, interactuar con
el personal y pacientes en el servicio, realiza lecturas cuando ella lo desea.

Datos de dependencia: limitadas por el aislamiento del servicio

14. - Necesidades de aprendizaje.

Datos de independencia: no tiene problemas de aprendizaje.

Datos de dependencia: conductas generadoras de salud en relacién con el

trasplante renal, su autocuirdado
Déficit de conocimiento en relacién con el trasplante renal




5.3 JERARQUIZACION DE NECESIDADES.
Se organizaron los diagnésticos detectados con base en las prioridades de

atencién de enfermeria

Prequirargicos
1. - Alteracién de la eliminacion urinaria en relacidn con insuficiencia renal

2. - Alto riesgo de alteracion de volumen de liquidos y electrolitos en

relacién con la insuficiencia renal crénica

3. - Alto riesgo de infecciébn en relacion con el acceso a la cavidad
peritoneal, punto de salida del catéter y solucién de elevada concentracion

de dextrosa en la solucidn de dialisis

4. - Déficit de conocimiento relacionados con el transplante renal y sus

cuidados.

Posquirurgicos
1. —Alteracion de la termorregulacion manifestado por temperatura corporal
de 35°C

2. - Alto nesgo de aiteracion de la perfusién histica renal en relacion con el

trasplante renal

3. - Alteracidon de la eliminacidn urinaria en relacion en relacién con el

trasplante renal

4. -Alto niesgo de alteracién del volumen de liquidos y electrolitos, en
relacién con perdida anormal de liquidos por diuresis aumentada, infusion
de soluciones elevada en relacién con el trasplante renal
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5 -Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéreas en relacién con la

anestesia.

6. -Alto riesgo de aiteracién de la funcidn respiratoria en relacién con la

anestesia

7. -Posible alteracion del bienestar en relacion con la cirugla Trasplante

renal manifestado por dolor.

8. - Alto riesgo de infeccidon en relacibn con el trasplante renal y la

inmunosupresion

9. - Alto riesgo de alteracidn de la proteccién en relacion con el trasplante

renal
10. -Deterioro de la integridad cutanea en relacién con la herida quirurgica..

11. -Posible Alteraciébn del patrén de suefio relacionada con Ia

hospitalizacidn en terapia intensiva

12. -Posible alteracion de la nutricion: inferior a los requerimientos

corporales en relacion con el trasplante renal
13. —Riesgo de estrenimiento relacionada con el periodo postquirurgico
14. -Ansiedad en relacidén con el trasplante renal.

15. — Alteracion de la temperatura corporal manifestado por hipertermia
relacionadas con trastornos respiratornos




16. - Alto riesgo de infeccién relacionada con trastornos respiratorios
secundarios al trasplante renal y la inmunosupresién




5.4 CUADRO DE CONCLUSION DIAGNOSTICA PREQUIRURGICA

NECESIDAD GRADO OE | CAUSA DE | DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA DEPENDENCIA ENFERM
OXIGENACION D FF ALTO RIESGO DE
-
ALTERACION DE UIQUIDOS Y
) FC ELECTROLITOS, EN
P = v RELACION CON LA IRC
NUTRICION E HIDRATACION D FF
] FC
P Fv
ELIMINACION D FF 4————— [ ALTERACION DE LA
ELIMINACION URINARIA
! FC RELACIONADA CON LA IRC
P Fv
MOVERSE Y MANTENER|D FF
UNA BUENA POSTURA
] FC
P FV
DESCANSO Y SUENO D FF
[ FC
[ FVv
USAR PRENDA DE VESTIR]D FF
ADECUADA
1 FC
P FV
TERMORREGULACION D FF
1 FC
P
HIGIENE Y PROTECCION DE | D FF
LA PIEL
1 FC
P FV
EVITAR PELIGROS D FF ALTO RIESGO DE INFECCION
< EN RELACION CON EL
! FC ACCESO A LA CAVIDAD
PERITONEAL, PUNTO DOE
P
<+« (FV SALIDA DEL CATETER,




COMUNICARSE ) FF
1 FC
P Fv
VIVIR SEGUN sus|o FF
CREENCIAS Y VALORES ; e
[ FV
TRABAJAR Y REALIZARSE |D FF
[ FC
P Fv
JUGAR Y PARTICIPAR EN|D FF
ACTIVIDADES
RECREATIVAS ! FC
P FV
APRENDIZAJE D FF DEFICIT DE CONOCIMIENTO
RELACIONADO CON  EL
! FC 4———— | TRASPLANTE RENAL
P «— |[FV

{!) Independionte

(P) Parcialmente dependiente (D) Dependiente
(FV) Faita de voluntad (FF) Falta de fuerza (FC) Falta de conoclmiento
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CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS POSQUIRURGICOS

NECESIDAD GRADO DE | CAUSA DE DIAGNOSTICO DE
DEPENOENCIA | pepEnpENCIA | ENFERMERIA
OXIGENACION ] FF ALTO RIESGO DE ALTERACION DE LA
4— |Funcion RESPIRATORIA EN
[5) FV RELACION CON LA ANESTESIA ALTO
RIESGO DE UMPIEZA INEFICAZ DE
P 44— |FC LAS VIAS AEREAS
1 FF 4———— | ALTC RIESGO DE ALTERACION DEL
VOLUMEN DE UQuipos Y
D v ELECTROLITOS
P < FC
[} FF 4 ALTO RIESGO DE ALTERACION DE LA
_ | PERFUSION HISTICA RENAL
D FVv
P «—— |FC
NUTRICION E HIDRATACION {1 FF4———— {[POSIBLE ALTERACION DE LA
- I NUTRICHON
D FVv
P < FC
ELIMINACION [ FF < POSIBLE _ ALTERACION DE LA
ELIMINACION URINARIA
D Fv RIESGO DE ESTRERIMIENTO
5 RELACIONADO CON LA ANESTESIA
—— FC
MANTENER UNA BUENA]I FF 4————— | ALTERACION DEL BIENESTAR EN
POSTURA e __§ RELACION ConN LA CIRUGIA
D Vv MANIFESTADO POR DOLOR
P < FC
DESCANSO Y SUENO 1 FF POSIBLE ALTERACION DEL PATRON
4 ——— ! DELSUERO
D FV
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5.5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Prequirurgicos
1. - Alteracion de la eliminacion urinaria en relacién con insuficiencia renal

manifestada por oliguria 100 a 200 mi /124 hrs

Fundamentacion:
Estado en que el individuo experimenta o presenta un trastorno en la

eliminacién urinana.

Factores relacionados: glomerulonefrits pos-estreptoccocica. insuficiencia
renal crénica

Caracteristicas: oliguria anuna.

2. - Alto riesgo de alteracion del volumen de liquido y electrolitos en relacién

con la insuficiencia renat crénica

Fundamentacion:

Exceso de volumen de liquido: estado en el que un individuo experimenta o
estd en riesgo de experimentar una sobrecarga de liquidos intracelulares o
intersticiales.

Factores relacionados: fracaso renal crénico

Caracteristicas' Ingesta insuficiente de liquidos, perdida supenores a la

ingesta, diuresis dismnuida

3. - Alto nesgo de infeccion en relacién con el acceso a la cavidad pernitoneal,
punto de sahda de! catéter y solucidn de elevada concentracién de dextrosa

en la solucidon de dialisis

Fundamentacion

Alto nesgo de infecaon: Estado en el que un individuo esta en nesgo de ser
invadido por un agente oportunista o patégeno(virus, hongos, bactenas,
protozoos y otros parasitos) de ongen externo.

Factores relacionados: Insuficiencia renal crénica

Caracteristicas: dispositivo invasivo ( catéter tenkoff)




4. - Deéficit de conocimiento relacionados con el transplante renal y sus

cuidados.

Fundamentacion:

Déficit de conocimiento: Estado en el que un individuo o grupo experimenta
una deficiencia en el area cognoscitiva o en las habilidades psicomotoras con
respecto a su estado o tratamiento

Factores relacionados: Trasplante renal

Caracteristicas; Expresa una deficiencia en sus conocimientos o pide

informacion

POSQUIRURGICOS

1. -Alteracién de la temperatura corporal en relacibn con la ciruglia,
manifestado por temperatura corporal de 35°C

Fundamentacion:

Hipotermia: Estado en el que un individuo tene o esta en nesgo de tener una
reduccién mantenida de la temperatura corporal por debajo de 35.5°C, debido
a una susceptibilidad a factores externos.

Factores relacionados. Ropa de quiréfano

Caracteristicas’ Disminucion de la temperatura corporal por debajo de 35°C

tomada en fa boca, piel fria

2. - Alto resgo de alteracion de la perfusidn histica renal en relacién con el

trasplante renal

Fundamentacion

Alteracion de la perfusion histca: Estado en que el individuo expenmenta o
tiene un alto riesgo de expenmentar una disminucaon en la perfusidn histica
Factores relacionados: Trasplante renal

Caracteristicas’ Dolor en area quirurgica, sangrado por henda quirtrgica o

penrose
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3. -Posible alteraciéon de la eliminacion urinaria en relacion en relacién con la

fluidoterapia elevada post-trasplante renal.

Fundamentacion:
Estado en que el individuo expernimenta o presenta un trastomo en la

eliminacién urinaria.
Factores relacionados: cirugia, trasplante renal
Caracteristicas: oliguria anuria, hematuria franca. sondeo vesical permanente,

espasmos vesicales, rebosamiento de onna.

4. -Alto riesgo de alteracion del volumen de liquidos y electrolitos. en relacion
con perdida anormal de liquidos, diuresis elevada postrasplante (de 9 a 14

Its/24 hrs).

Fundamentacion:

Défiat de volumen de liquidos : estado en el que un individuo que no esta en
dieta absoluta experimenta o esta en riesgo de experimentar deshidratacion
vascular, intersticial o intracelular.

La perdida anormal de liquidos, descnbe una pérdida de liquidos por vomitos,
diarrea. sudoracién profusa o drenajes. no por hemorragias o quemaduras
agudas.

Factores relacionados: Perdidas supenores a la ingesta, Diuresis excesiva
Caracteristicas: Diuresis mayor a 300 m! por hora

Fundamentacion:

Exceso de volumen de liqwdos: Estado en que un individuo experimenta o
estad en nesgo de experimentar una sobrecarga de liquidos intraceiulares o
intersticiales

Factores relacionados: procesos inflamatorios. trasplante renal
Caracteristicas: aplicacion de volumenes elevados de liquidos por via

intravenosa

5. -Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéreas en relacion con la

anestesia.




Fundamentacion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas: Estado ene el que el individuo
experimenta una amenaza en el estado de su respiracién con la incapacidad

para toser de forma eficaz
Factores relacionados: Reduccién del nivel de conciencia, anestesia
Caracteristicas: alteraadén del nivel de conciencia por efectos residuales de la

anestesia.

6. -Alto rnesgo de alteracién de la funadn respiratona, en relacidén con la

intubacion endotraqueatl

Fundamentacion:

Alto riesgo de la alteracion de la funcion respiratona (AFR). Estado en el
que el individuo esta en riesgo de expenmentar una amenaza al paso del aire
a través del aparato respiratorio, y al intercambio de gases ( O2-CO2) entre

los pulmones y el sistema vascular
Factores relacionados: Anestesia, intubacén endotraqueal durante la cirugfa

Caracteristicas: respiractén por la boca, polipnea

7. -Alteracion del bienestar en relacion con la cirugia Trasplante renal

manifestado por dolor

Fundamentacion

Alteracion del bienestar Estado en que un individuo expenmenta una
sensacion incémoda como respuesta a un cambdio NOCIVo

Factores relacionados cirugia previa, (herida quirurgica), monitonzacion
invasiva y no invasiva. accesos artenales, venosos y unnaros, aislamiento,
inmowvilidad

Caracteristicas La persona inforrna u demuestra molestha

Fundamentacion

Dolor: Estado en el que el Individuo expenmenta y comunica la presencia de
una molestia grave o de una sensacon incomoda
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Factores relacionados: Cirugia, inmovilidad prolongada, accesos invasivos
Caracteristicas: La persona informa o demuestra molestia.

8. - Alto riesgo de infeccibn en relacion con el trasplante renal y la

inmunosupresion

Fundamentaciéon:
Estado en que el individuo presenta un riesgo aumentado de invasién por

microorganismos patdégenos
Factores relacionados: inmunosupresion, Cirugia (traspfante renal)
Caracteristicas: disminucidn en el recuento leucocitario

9. - Alto riesgo de alteracion de la protecciéon:

Fundamentacion:

Alteracion de la protecaon: Estado en el que un individuo expernimenta una
disminucién de 1a capacidad de protegerse contra las amenazas internas o
extemas. tales como enfermedades o lesion

Factores relacionados: Inmunosupresion

Caracteristicas: inmunoterapia

10. -Deternioro de ia integridad cutdnea en relacion con !a herida quirargica..

Fundamentacion
Deterioro de la integridad cutanea: Estado en el cual el individuo experimenta

o esta en nesgo de expenmentar un dafo en el tejido epidérmico y dérmico.
Factores relacionados: cirugia, Inmunosupresiéon, inmovilidad
Caracteristicas: herida quirurgica, drenaje, pen rose

11. -Posibile Alteracion del patrén de suefno relacionada con la hospitalizadén

en terapia intensiva.

Fundamentacion




Posible aiteracién del patron de sueno: Estado en el que el individuo
experimenta o esta en riesgo de experimentar un cambio en la cantidad o
calidad del reposo que corresponde a Ssus necesidades ideoldgicas y
emocionales.

Factores relacionados: inmovilidad, hospitalizacion.

Caracteristicas: refiere dormir por partes durante 1a noche y cansancio.

12. -Posible aiteracion de la nutricidn: inferior a los requerimientos

corporales.

Fundamentacién.
Estado en que el individuo expenmenta una ingesta de nutrientes insuficientes

para cubrir las necesidades metabolicas.
Factores relacionados: mayor demanda metabodlica
Caracteristicas: heridas quinargicas

13. - Riesgo de estrefnimiento relacionada con et acto quirurgico y la anestesia

Fundamentacion:
Estado en que el individuo expenmenta un cambio de los habitos intestnales
normales, caractenzado por la disminuciéon de la frecuendca de la defecacién

y/o la etiminacion de heces duras y secas.

Factores relacionados’ cirugia, anestésicos, inmowvilidad
Caracteristicas: Frecuenca de deposicion infenor a tres veces por semana,

disminucién de los ruidos intestnales

14. -Ansiedad en relacdn con el trasplante renal

Fundamentacion:

Ansiedad: Estado en el que el individuo 0 grupo expenmenta sentimientos de
inquietud (aprension) y actvacadn del sistema nervioso autdonomo Ccomo
respuestas a amenazas vagas e inespecificas

Factores relacionados Hospitalizacon. arugia trasplante, tratamiento.
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Caracteristicas: Refiere falta de conoamiento sobre el trasplante vy

procedimientos

15. -Alteracibn de la termorregulacion relacionadas con trastormnmos

respiratofios

Fundamentos:
Hipertermia: Estado en que el individuo tiene riesgo o esta en riesgo de tener

una elevacién de la temperatura corporal, debido a factores externos, por
encima de 38°C, tomada en la boca o por encima de 38,8°C corporal.
Factores: Inmunosupresion, procedimientos invasivos

Caracteristicas: Temperatura superior a 38 corporal, rubor cutaneo,
frecuencia respiratona aumentada, taquicardia, fatiga, debilidad, perdida del

apetito.

16. - Riesgo de infeccion relacionada con trastornos respiratorios secundarios

al traspiante renal y la iInmunosupresién

Fundamentacion:

Estado en que el individuo presenta un nesgo aumentado de invasion por
microorganismos patogenos

Factores: intubacion endotraqueal durante la cirugia.

Caracteristicas: Secreciones bronquiales abundantes verdosas, polipnea,

hipertermia.




5.6 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

PREQUIRURGICOS
Alteracién de la eliminacion urinaria en relacién con insuficiencia renal

crénica. manifestado por oliguna, anuna. Diuresis de 100 a 200 mi en 24 hrs.

Registro: fecha y hora
22-06-01
12 hrs

Objetivos:

e Ayudar a eliminar sustancias toxicas y desechos
metabdlicos.

« Establecer el equilibrio electrolitico

e Eliminar el exceso de liquido del organismo

e Disminuir los niveles de azoados en el organismo

intervencién de Enfermeria

» Realizar didlisis peritoneal intensiva cada 2 horas
con balances neutros (Sot 1.5% 2000) con bolsa
gemela

« Registro de dialisis: numero de recambio, cantidad
de ingresos. egresos. tempo de entrada y salida.
balance por turmo y de 24 hrs.

e Vigilar funcionamiento del catéter tenkoff

e Medir liquido de egreso de dialisis

e Vigilar y registrar caracteristcas de liquido de
dialisis pentoneal

« Toma de muestra de liquido de dialisis pentoneal
para cultvo atolégico de control.
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e Administracion de heparina (segun prescripcién) en
caso de presencia de fibrina en el liquido de dialisis
peritoneal y/o medicaciéon indicada.

e \Vigilar respuesta a la didlisis peritoneal.

e Mantener un registro sobre la ingestién y la
excrecion

e Vigilancia y control de presion arterial cada 2 hrs

e Vigilar frecuencia cardiaca.

e Valorar frecuencia respiratoria para detectas
estertores, cada 2 hrs

« Valorar electrolitos séricos, creatinina

e Valcrar datos de edema periférico.

e Valorar la ingesta de dieta hiperproteica para
nefrépata.

e Peso corporal diannamente

e Valorar estado de conciencia: observar los cambios
en el estado mental

e Solicitarle se movilice de cubito latera! izquierdo o
derecha en caso de salida lenta

Observacones del cuidado.

e Catéter tenkoff, con adecuado fiujo de entrada y
salida

« No hay datos de intolerancia a la didlisis

e Liqundo de egreso color amanilo daro sin
presencda de fibnna
31 banos en total con balance negativo, 1170 m¢

e Presion artenal promedio de 140/90

e Frecuencia cardiaca promedio de 70 por minuto

» Frecuencia respiratona de 20 a 24, no se auscuitan
estertores

e Ingesta de liquidos orales de 1200 ml en 24 hrs.
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+ Electrolitos séricos dentro de parametros nommales

e Creatinina inicial de 12 y prequirtrgica de 8 mg/di

= No se observa la edema periférico

= Adecuada ingesta de la dieta

s No se evidencian alteraciones en el estado de
conciencia

* Sellado de catéter sin liquido en cavidad.

e Peso corporal 41 kg

Alto riesgo de alteracion del volumen de liquido y electrolitos en relacién con
la insuficiencia renal crénica, manifestado por ingesta de liquidos disminuida y

didlisis peritoneal intensiva

Registro’ fecha y hora
22-06-01
12 hrs

Objetivo:

« Evitar alteraciones hidricas por exceso o déficit
e Vigilar datos de alteracion hidrica

Intervenciones de enfermeria
Déficit

e Realizar didlisis pernitoneal intensva balances
neutros

 Mantener registro de didlisis (no de bano, tngresos,
egresos, caracteristicas liquido, hempo de entrada
y salida de liquido de dialisis)

¢ Valorar frecuencia cardiaca, respiratona. tensiéon
anenal cada 2 horas

e Valorar estado de hidratacion, diaforesis., turgencia
de la piel, mucosas orales, estado de conciencia




Peso corporal diano a la misma hora. (sin liquido
en cavidad)

Medicacién indicada en la didlisis

Alentar ingesta de dieta y liquidos 1200 en 24 hrs
Valorar respuesta a la dialisis peritoneal

Vigilar datos de laboratorio, (electrolitos séricos,
azoados )

Control de ingresos y egresos

Mantener el reposo en decubito supino durante ia
dialisis.

Informar cambios

Exceso
Realizar didlisis pentoneal con balances neutros.
Valorar presencia de distensién yugular.
Valorar y control de frecuencia cardiaca, auscultar
sonidos cardiacos (S3, S4)
Valorar sonidos respiratoria para detectar
estertores
Valorar y controlar tensién arterial cada 2 hrs
Obtener peso diano a la misma hora.
Control de aporte de liquidos y eliminacion
Vigilar electrolitos séncos
Restringir ingresos de liquidos
Vigllar presencia de edema periférico
Vigitar datos de intolerancia a la dialisis peritoneal.

Observaciones del cuidado:

No hubo datos de sobrecarga drculatoria

Signos vitales dentro de parametros normales
Didlisis pentoneal con adecuado flujo de entrada y
salida



e Dialisis peritoneal 31 banos. Balances negativos de
1170

o No se ausculta tercer ruido cardiaco.

e Mantiene peso corporal de 41 kg

« Ingresos por via oral de 1000 a 1200 m! al dia

» Reporte de laboratorio de Bh Hto. Formula blanca,
electrolitos, dentro de parametros normales

« Balance negativo global! de 525 en tres dias
(preoperatorio)

e No se observan datos de edema periférico

o Tolera adecuadamente el procedimiento de dialisis

pentoneal

Alto riesgo de infeccién en relacién con el acceso a la cavidad peritoneal,
punto de salida del catéter y solucion de elevada concentracidon de dextrosa
en la solucién de dialisis

Registro: fecha y hora.

22-06-01

12 hre

Objetivos:
« Evitar la presencia de infecciones en sitio de
entrada de catéter tenkoff
« Evitar contaminacén por la dialisis perntoneal

Intervenciones de enfermeria:

e Utilizar una buena técnica para e! lavado de manos
antes de la realizacén del procedimiento

+« Asepsia de la mesa pasteur y material para dialisis
pentoneal

* Realizacdon de didlisis peritoneal (bolsa gemeia)
con técnica aséptica
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= Utilizar cubrebocas y guantes cuando se cierre el
catéter de dialisis

e Control de temperatura cada 2 horas.

e« Auscultar ruidos respiratorios.

e Estimular a Gloria para que realice respiraciones
profundas.

e Tomar medidas para prevenir lesiones cutaneas

e Estimular la deambulacion

e Curacién de salida de catéter

Observaciones del cuidado:

e Realizacon del procedimiento de dialisis peritoneal
de acuerdo a la técnica

e No hay datos de infeccién, salida de catéter limpio

e Liquido de dialisis amarillo claro.

» Mantiene temperatura basal.

Déficit de conocimiento relacionados con el transplante renai y sus cuidados.
manifestado : Expresa una defiaencia en SuUs conocimientos o pide

informacion

Registro: fecha y hora
22-06-01
12 hrs.

Objetivo:
e Lograr que Gloria tenga el conocimiento necesario
que le permita manejar sus estados emocionales y
colabore durante su hospitalizacion y cirugia




Mostrara un aumento de la comprension del
proceso de la enfermedad y de la necesidad de
modificar el estilo de vida.

intervenciones de enfermeria.

Mediante platicas interactivas y realimentacién
continua, proporcional la informacion relacionada
con el ftraspiante, procedimientos a realizar,
cuidados, complicaciones.

Observaciones del cuidado:

Gloria expresa verbalmente lo que es el trasplante,
sus implicaciones, los procedimientos, cuidados
posoperatorios, que se le realizaran, posibles
complicaciones, la necesidad de! seguimiento
continuo, las activwdades y dieta permitida, las
limitaciones y de la medicacién y de los signos de
alarma que debe comunicar al médico

Se muestra interesada, tranquila, confiada.

Expresa y muestra técnicas de respiraciéon para el

control del dolor
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Preparacion de las soluciones de perfusion:

Preparacién de las soluciones con técnica aséptica y antiséptica

Los tapones externos deben protegerse con gasa estéril y tela adhesiva
Mantener en refrigeracion las soluciones después de su preparacion.
Preparacion de dos bolsas por 6rgano

Solucion Hartman 1000 mi
Heparina 10000 unidades
KCL 4 ampulas
Xilocaina 2% i0omi
Transoperatono:

Preparar en una bolsa:

Sonda foley 14, 16 1 c/u

Punzocat calibre 16y 18 2 c/u

Bolsa recolectora de onna

Solucion fisiolégica 250 ml 1 bolsa
Metilprednisolona 1 Fco

Cefotaxima 1gr

Furosemide 5 ampulas

Circuito para ventilador de traslado estéril.

Preparacion de la unidad.
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Preparacion de la unidad.

Solicitar ta realizacién de limpieza exhaustiva de {a
unidad (3 )

Corroborar el correcto funcionamiento del sistema
eléctrico, tomas de oxigeno, aire, cama de la
unidad.

Preparar carro de aislamiento con material de
curacién, equipos para perfusién de soluciones,
medicamentos soluciones

Ropa y material estéril para la preparacion de la
unidad

Llevar a la unidad carro de aislamiento y material
para su preparacién

Tendido de cama con ropa estéril, de anestesia
Cubrir areas de contacto

Peparacién de peveametro, soluciones de base,
de reposicion, para finea artenal.

Calibrar monitor, dejar instalados cables para
monitorizacion

Colocar fuente de calor sobre la cama




POSQUIRURGICOS

Alteracion de la temperatura corporal en relacién con la crugia; manifestado
por disminucién de la temperatura corporal por debajo de 35°C, piel fria

Registro: fecha y hora
26-06-01
17 hrs

Objetivo:
s Mantener la temperatura corporal entre 36 y37°
centigrados

Intervenciones de Enfermeria:

= Instalar fuente de calor sobre al preparar ia unidad

= Mantener la temperatura de la habitacion entre 21 Yy
22°C

e Cubrida con una manta inmediatarmente después
de colocaria en la cama.

« Mantener fuente de calor (lampara de chicote)
sobre el cuerpo.

e Ewvitar enfriamientos.

e Observar respuesta a las acciones

Observaciones del cuidado:

= Se mantiene temperatura corporal basal




Alto riesgo de alteracion de ta perfusidn histica renal en relaciéon con el
trasplante renal, manifestado por dolor en area quirurgica, sangrado por
herida quirurgica o pen rose, oliguria, hematuria constante, anuria.

Registro: fecha y hora
26-06-01
17 hrs

Objetivo:
* Mantener una adecuada perfusién histica renal

Intervenciones de enfermeria:

+ Monitoreo constante de parametros vitales

e Observar presencia de arritmias

e Valorar de frecuencia cardiaca, temperatura.
frecuenda respiratoria, tensién artenal, saturacién
de oxigeno, presion venosa central cada hora

* Valorar estado de condencia
e Valorar cambios de coloracién ., aumente de
sensibilidad y/o dolor en la zona de! aloinjerto
e Control de ingresos y egresos de liquidos
e Administrar terapia intravenosa ( soluciones
hipertonicas. salina al 45% mas 1 frasco de
albumina mas 50 meq de KCL p/12 hrs).
* Reposicién de diuresis con base a esquema alto de
reposicon
Mas de 400 mi reponer el 50%
Entre 200 y 400 m! reponer el 50%
Menos de 200 mi reponer 200 mi
¢ Mantener PVC por amba de Scc de H20




« Vigilancia de sangrado por henda quirgrgica y pen
rose

« Vigiiar permeabilidad de sonda vesical

« Valorar diuresis cada hora, caracterisbca.

e Evitar hipotensién.

« Vigilar presencia de dolor en zona de cirugia

« Mantener reposo absoluto

e Vigilar los valores de laboratorio, electrolitos,
biometria hematica, formula blanca.

e Reposo en cama en el postoperatono inmediato

e Valorar gases en sangre arterial.

Observaciones del cuidado:

« No hay presencia de sangrado de herida quirurgica
por pen rose se observa liquido serohemético
escaso176, 90,32, 26 mi/24 hrs

« No refiere dolor en el area del aloinjerto

e Orina hematurica en las pnimeras horas que se va
aclarando

* Sondeo vesical permeable

o Diuresisde 500 a 1400 en ias primeras horas

e PVC entre 9y 16 cm de H20

o Infusi6n de solucones fisiolégica al 45% 1000 mas
50 mEq KCL para 12 hrs
T/A media 131, 170/100 y 150/930

Posible alteracion de la eliminacidn unnana en relacén en relacidn con el

trasplante renal, manifestado por. sondeo vesical permanente. espasmos

vesicales, rebosamiento de onna
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Registro: fecha y hora
26-06-01
20 hrs

Objetivo:

Disminuir y eliminar espasmos vesicales

Se mantendra el sondeo permeable.

No experimentara molestias para miccionar
después de retirada el sondeo vesical.

Intervenciones de enfermeria:

Vigilar permeabilidad de sondeo vesical y bolsa
recolectora de orina.

Mantener limpia y seca genitales externo.

Fijar el tubo de drenaje en la cara anterior del
muslo.

Evitar que la sonda este tensa.

Evitar pinzar la sonda.

Mantener la integndad del sistema de drenaje
cerrado todo el iempo.

Control de diuresis y sus caracteristicas.

Mantener siempre [a bolsa recolectora mas baja
que la sonda vesical.

Vigilar datos de dolor.

Administracién de medicacién prescrita Bladuril
cada 8 hrs

Explique las causas del dolor.

Reforzar control del dolor mediante la respiracion.
Vaciar la bolsa recolectora cada hora.

Cambiar la bolsa recolectora cada 24 horas .
Retrar sondeo vesical de 5 a 6 dias segun
prescnpcodn




Advierta que puede aparecer ligera disuria |,
urgencia urinana durante breves periodos después
del retiro del sondeo vesical.

Continuar medicion de diuresis cada 2 horas

después de retirada la sonda.

Observaciones del cuidado:

Registro: fecha y hora.
29-06-01.
12 hrs.

Registro.
2-0701.
10 hrs.

Disminuye el espasmo vesical, contnua el
rebosamiento.

Administracion de medicacdn antiespasmddica
vesical.

Se controla el dolor con la aplicacion de la
medicacion prescrita.

Sondeo vesical permanente permeable.

La fijacion de la sonda permite la movilizacién sin
molestia.

Ceatinina 1.4, Nitrégeno 17.7, Urea 38 .

Retiro de sondeo vesical al sexto dia de su
instalacion

Miccion espontanea a la hora del retiro con
escasas molestas.

Creatimina 0.7, Nitrogeno 16.82, urea32.

Alto riesgo de alteracion del volumen de liquidos y electrolitos, en relacién con
perdida anormal de liquidos, manifestado por, diuresis elevada, 9 a 14 its en
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24 hrs y por la aplicaciéon de volumenes elevados de liquidos por via

intravenosa (14 its en quirofano, balances positivos).

Registro: fecha y hora.

26-06-01; 29-06-01.
17hrs.

Objetivo:

Conseguir y mantener un volumen de liquidos y
electrolitos intravasculares normales.

Balances globales positivos de 4000.

Fluidoterapia de 14 a 15 its en 24 horas.

Intervenciones de enfermeria

Valorar frecuencia cardiaca. respiracién, presion
arterial y presiodn venosa central, cada hora.
Valorar signos y sintomas de hipovolemia,
taquicardia, hipotension, pulso débil filforme, piel
fria, presién venosa central menor de 5 cm de
H20.

Valorar estado de concencia.

Valorar turgencia de la piel e hidratacion de
mucosas

Alentar la ingeston de liquidos por via oral 200 mi
por hora.

Prefundir tiquidos y electrolitos para cada 12 horas
seqgun indicacion

Cuantificacén de dwuresis cada hora.

Reposicadn de diuresis por hora de acuerdo al
esquema prescnto.

Medicidn y registro de aportes y pérdidas cada
hora




« Peso corporal diariamente.

Observaciones del cuidado.

« Diuresisde 9 a 14 Its en 24 horas.

e Tolera ingesta de liquidos de 200 mi por hora.

e Reposiciones de diuresis del 50 y 75%.

« Frecuencia cardiaca promedio de 100 por minuto,
respiracién 22, PVC 12.

e Mucosas orales bien hidratadas.

s Se mantiene en estado de alerta ubicada en las
tres esferas, tiempo, espacio y persona.

e No se evidencian datos de hipovolemnia.

* Electrolitos séricos: Potasio 3.9, sodio 135, caldio
7.5,

e Mantener posicion semifowler.

e Valorar frecuencia cardiaca. frecuencia
respiratona,

» Saturacidn de oxigeno, presién venosa central.

e Valorar y controlar aumento en ia distensién
venosa yugutar

e Valorar sonidos cardiacos (S3. S 4 ).

« Valorar datos de dificultad respiratoria, presencia
de
secreciones traqueobronqueales y caracteristicas.
los sonidos
en busca de estertores respiratorios.

e Administracion de inotropicos (infusion continua a 4
mi/Mr por 24 hrs) y digitalicos (dos dosis de.25 mg)y
diuréticos (10 mg DU) prescntos

e Administracon de O2 suplementario.

e Ejercicios a presion positiva interrutente cada 2
hrs.




Vigilar edema periférico.

Vendaje de miembros inferiores.

Movilizacién con ayuda (bajar a reposet).
Minimizar trabajo cardiaco evitar esfuerzos
innecesarios.

Vigilar, electrolitos séricos y datos de alteracion.
Administracién de calcio prescrito (gluconato de
calcio 1 gr cada 8 horas V).

Obtener peso corporal diario.

Observaciones del cuidado:

Registro.

8 hrs

No se observa disnea de medianos esfuerzos ni
datos de sobrecarga circulatoria PVC entre 9y 14
cm de H20.

Frecuencia cardiaca entre70 y 110, respiratoria 16
a22:PVC 9a 14.T/A 180/100 y 150/90.

Tolera la movilizacion y los ejercicios respiratorios
sin presentar datos de fabga

No se aprecia edema penférico ni palpebral.
Inotropico (4 mi Hr) por 24 hrs

Se mantiene vandaje de miembros inferiores.
Saturacion de O2 por amba de 95% sin oxigeno
suplementarto

Peso corporal se ha mantenido en 42 300 kg.

No hay presencia de expectoracion
broncopulmonar
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e Electrolitos séricos: potasio 4.1; sodio 145, cloro
114.

Alto riesgo limpieza ineficaz de las vias aéreas en relacadn con la anestesia
manifestado por, disminucién del estado de alerta, y del reflejo tusigeno.

Registro: fecha y hora.
26-06-01.
17 hrs.

Obijetivo:
« Mantener via aéreas superiores permeables.
e Evitar broncoaspiracion.

Intervenciones de enfermeria:

e Mantener posicién semifowler.

e Nebulizacidn continua con O suplementario al 40%.

 Valorar frecuencia cardiaca, respiratona, saturacion
de oxigeno.

e Valorar caracteristicas de la respiraciéon.

e Valorar datos de insuficiencia respiratoria.

« Evaluar caracteristicas y cantidad de esputo.

e Valore la capacdad de degilutr y el nivel de
concienaa.

e Vigilar estado de hidratacidn de las mucosas.

s Monitoreo de saturacd6n de oxigeno y frecuencia
respiratona.

e Aspire secreciones en caso necesano.

Observaciones del cuidado.

o Se observa consderite.
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« Maneja adecuadamente las secreciones .
e Mantiene adecuados movimientos respiratorios
saturacién por arriba del 95%

Alto nesgo de alteracién de la funciéon respiratoria en relacién con la anestesia
manifestado por respiraciones superficiales, acortamiento de la respiracion.

Registro: fecha y hora.
26-06-01.
17 hrs.

Obijetivo:
» Glona alcanzard la expansién maxima con una
ventilacion adecuada.

Intervenciones de enfermeria:

e \Valorar frecuencia respiratona.

e Vigilar presencia de signos y sintomas de
insuficiencia respiratoria

e Auscultacion de campos pulmonares .

e Valorar las caracteristicas de las secreciones

e Mantener vias aéreas supenores permeabiles.

e Administracion nebulizacién continua con oxigeno
suplementano

e Mantener posiadn semifowier

e Ewvitar y/o caimar dolor.

e Vigilar estado de hidratacién

e Ayudar a toser ala pacente

* Realizadon de ejercicios de respiraadn a presion
posittva intermutente 10 minutos por cada 2 horas.
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« Tratar el dolor presente para evitar respiracidn
superficial y la hipoventlacién.

Observaciones del cuidado.

e Los campos pulmonares se auscultan con
adecuada entrada y salida de aire.

» Expectoracion escasa hialina.

» No se aprecia obstruccién de las vias aéreas
superiores.

e Se mantiene nebulizacién continua, tolerada de
manera adecuada.

« No se observan signos o sintomas de insuficiencia
respiratona.

e Se administra analgésico prescrito.

« Se observan mucosas orales hidratadas.

e Tiene reflejo tusigeno de adecuada intensidad.

e Realiza de manera correcta los ejercicios
respiratorios si presentar datos de fatiga.

Alteracibn de! bienestar en relacidn con la cirugla (trasplante renal),
manifestado por dolor y dificultad para la movilizacién en cama por la
monitorizacién continua y catéteres invasivos y drenajes.

Registro.
26-06-01.
20 hrs.

Objetivo:
+ Gloria manifestara sentirse cdémoda y tranquila,
haber dormido por la noche y descansar por el dia
segun sus necesidades.
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e Manifestara alivio del dolor, mantendra aspecto
relajado, la movilizacién no aumentara el dolor.

Intervenciones de enfermeria:

= Mantener la ropa de cama seca.

e Animarla a que informe cualquier malestar.

e Mantener herida quirtrgica limpia.

e Permitir, promover la movilizacién.

e Evitar que los cables del monitor presione la piel y
permita la movilidad.

« Mantener la permeabilidad del sondeo vesical.

e Vigilar datos de distensién abdominal o dolor.

= Realizar masajes en sitio de molestia o dolor.

e Mantener la piel seca.

= Vigilar la ingesta y tolerancia de liquidos.

= Valorar localizacion del dolor intensidad y
frecuencia

» Iniciar pautas analgésicas.

e Valorar respuesta al analgésico.

e [Iniciar movilizacién pasiva.

» Proporcionar masaje en zonas de contractura
muscular.

« Explicar causas de dolor y necesidad de aumentar
movilizaciéon

e Promover movilizacién.

e Ensenar técnicas. respiraciones para ayudar a
disminuir et dolor.

e Evitar enfnamientos.

« Evitar sobreestmulacién sensorial creando un
ambiente relajado.

Observaciones cuidado.
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« Se mantiene ia ropa de cama seca.

e Gloria se encuentra comoda.

e Se mantiene apoésito quinirgico limpio.

e Se moviliza por si sola en la cama, y bajo
supervision fuera de cama.

e La monitorizacion y catéteres son tolerados y
permiten movilidad a Glona.

« El sondeo vesical permite la movilidad y se
mantiene permeable.

 E! abdomen se palpa blando y depresible y no hay
datos de malestar.

* La piel se mantiene seca e hidratada.

e Tolerala via orat adecuadamente.

e Cede el dolor a la aplicacién det analgésico.

e Refiere ausencia de dolor.

= Se moviliza sin referir dolor.

e Manifiesta sentirse comoda y sin molestias.

Alto riesgo de infecctén en relacidn con el trasplante renal y con la terapia

farmacolégica inmunosupresiva.

Registro fecha y hora
25.06-01.
18 hrs.

Obijetivos:
e Se mantendra con ternperatura basal.
e No se observaran signos de infeccén.
e El recuento leucocitario hematico, analisis de orina
y cuitivos estan dentro de limites normales.

intervenciones de enfermeria-




Valorar y controlar signos de infeccién.

Toma de temperatura cada hora.

Obtencién de muestras para cultivos diversos.
Valorar recuento sanguineo completo.

Valorar Rx de térax segun prescripcion.

Minimizar uso de procedimientos invasivos.
Cambio de equipos iv, bolsas diarnamente. apositos
quirnirgicos por turno, curacién de catéter
diariamente. empleo de técnicas asépticas
estrictas, retirarios tan pronto como sea posible.
Preparacién de la unidad del padcente con material
esténl y carro para aislamiento equipado.

Mantener el aislamiento inverso estricto. ( por tres
dias).

Reducir el numero de personal que ingrese a la
unidad de aislamiento.

Evitar el ingreso de personas con probiemas
infeccosos (respiratonos).

Manejo de ropa y matenai estéril

Observaciones del cuidado.

No hay datos de infeccidn en el posoperatorio
inmediato y mediato.

Reporte de cuitivos negativos.

Manejo de aislamiento inverso estricto por tres
dias.

Alto riesgo de alteracién de 1a proteccion relacionada con la inmunoterapia.
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Registro: fecha y hora.
25-06-01.
18 hrs.

Obijetivo;

Gloria demuestra una realizacién apropiada de los
comportamientos y de los tratamientos prescritos
en le prevencién del rechazo de rifdn.

Demuestra su comprensién de las medidas
apropiadas de prevencion de la infeccion
Preparacion de la unidad de aislamiento para la
recepcién en el postoperatorio con el material
necesano para la realizacion de los cuidados y
evitar perdida de tiempo y optimizar la atencon.
Proporcionar una atmosfera que favorezca la
expresion y el didlogo sobre los cambios que se
estan producendo.

Vigilar y evitar presencia de datos de rechazo.

Intervenciones de enfermeria:

Valorar, evaluar para determinar la comprension y
su percepcion cognitva del tratamiento de por vida.
Alentar los comentarios referentes a los cambios
en el estilo de wvida que han sido positvos y
negatvos. Anticiparse y permitir las preguntas
relacionadas con la terap:a prescnta

Proporcionar informacion sobre los procesos que
expenmenta

Alentar a Glona a acudir a la visita acompafiada
por un miembro de ia familia.

Administrar inmunosupresores prescritos
(cidosponina, prednisona y azatnopina).




» Ensenar y reforzar el conocimiento relacionado con
la inmunoterapia.

o Preparacion de la unidad de aislamiento en el
transoperatorio.

e Durante los tres dias posteriores al trasplante,
mantener el aistamiento inverso para la atenciéon de
Gloria.

e Mantener cerrada la puerta de la unidad de
aislamiento.

e Limitar la entrada del personal a la unidad de
aislamiento

« Administrar medicacion para proteccién de mucosa
gastrica y oral. omeprazol capsulas y nistatina
colutorios orales

e \Vigilar datos de rechazo: debilidad. fatiga. malestar,
anorexia, nauseas, vomito, reduccién del volumen
de orina. aumento de peso, edema periférico.
distension de las venas yugulares, reduccion de la
pertusion, piel frla y palida, pulsos disminuidos.
diaforesis. contusion, agitacién, congeston venosa
pulmonar, disnea de esfuerzos. tos taquipnea,
apancion de ruidos cardiacos S3, S4 . paro
cardiaco fiebre, cambio de coloracion de la piel y
dolor en zona de aloimjerto, anuna, hematuria.

Observaciones del cuidado.

e Glorna formula preguntas Yy expresa su
preocupacidn relacionada con los cuidados
posteriores al trasplante.

o Conoce fos medicamentos y dosis de
inmunoterapia

* No se observan signos y sintomas de rechazo.
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« Manejo de aislamiento inverso por tres dias.

Deterioro de la integridad cutdnea en relacién con la herida quirirgica
manifestado por la presencia de herida quirurgica, drenaje, pen rose, catéter
central, sondeo vesical permanente.

Registro: fecha y hora.
26-06-01.
18 hrs.

Objetivo:
« Evitar infecciones.
= Mantener la piel seca e hidratada.

Intervenciones de enfermeria:

e Inspeccione la piel diariamente parta determinar el
estado de la integndad histica .

e Curaciéon por turno.

= Mantener henda quirurgica hmpia.

« Retiro de pen rose a los 5 dias; (de acuerdo a
prescripcion).

e Mantener siio de puncén de catéter central limpio
( retiro lo antes posible)

« Mantener genitales externos limpios (retro de
sonda foley al 6 o 7 dia segiun prescripcadn.

= Alentar la movilizacén .

e Bano diaro (de esponja durante aislamiento y
regadera en dias postenores).

* Aseo de manos antes de cada comuda y después
de ir al bano.




e Aseo buca! después de cada comida. colutorios
con nistatina cada 6 hrs.
= Alentar la ingesta de dieta y liquidos por via oral.

Observaciones del cuidado:

e La herida se mantene limpia, no se observa
presencia de secrecion ni sangrado.

« Pen rose drenando liquido serohematico que
disminuye cada dia.

e Se retira pen rose al 5 dia posterior a la cirugia.

« Genitales externos sin presencia de secrecion.

« Retiro de sonda foley al 6 dia.

« Tolera bano de regadera.

= Se moviliza sin ayuda.

Alteracion de la termorregulacion relacionada con infeccion vias respiratorias
manifestado por elevacion de la temperatura corporal hasta 39.9° C, polipnea
y taquicardia

29-06-01.

10 hrs.

Objetivo:
e Mantener la temperatura basal.
« Disnunuir malestar general.
e Minimizar esfuerzos

e Alentar ingesta de liquidos.
« Evitar deshidratacion.

Intervenciones de enfermeria:

= Control de signos witales, temperatura corporal
cada hora para detectar hipertermia.




Valoracién dei color y temperatura de ia piel

Alentar bano de regadera tibio.

Insistir en ingesta de liquidos por via oral y dieta.
Promover el descanso, especialmente ante la
presencia de fiebre.

Mantener confort y ambiente fresco.

Aplicacién de bolsa de hielo cubierta en axilas,
ingles.

Toma de muestra para cultivo.

Control de recuento leucocitano.

Vigilar realizacién de Radiografia de térax.

Iniciar antibidticoterapia prescrita ( cefotaxima 1 gr
cada 8 horas

Exploracién fisica en busca de foco infeccioso.
Retiro de catéter central. con toma de punta para
cultivo.

Se instala via venosa perifénca.

Mantener la ropa de cama seca

Quitar el exceso de sabanas.

Control de ingresos y egresos.

Observaciones del cuidado:

Se mantene control de temperatura por medios
fisicos por 10 horas

Se controla la hipertermia después de 8 horas.

Se inicia antibiotcoterapia

Orificio de salida de catéter sin secreadén.

Ingesta oral adecuada liquidos de 200 a 300 por
via orat

Fluidoterapia. Sof fisiologica al 45% 1000 para 12

hrs.
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Infeccion relacionada con trastormos respiratorios manifestado por presencia
expectoracion traqueobronqueal verdosa, polipnea; aumento del esfuerzo

inspiratorio.

Registro: fecha y hora.
29-06-01.

9:00 hrs

Objetivo:

Las vias aéreas estaran permeables.

El patrén respiratorio sera eficaz.

Gloria sera capaz de realizar actividades sin fatiga
ni disnea.

Se mantendra !a temperatura basal.

Intervenciones de Enfermeria:

Controi de signos vitales cada 2 horas.

Valore la posible deshidratacién. diaforesis, escasa
turgencia de la piel, sequedad de mucosas orales.
Alentar los ingresos por via oral

Mantener cavidad oral impia

Auscultacion de campos pulmonares

Ejercicios a presidn positiva intermitente cada hora
por 10 minutos con nebulizaaon

Adminisracaon de anbbidticos prescntos.

Mantener posiaén semifowter

Fisioterap:a putmonar

Ayudar a Glona con la tos si en necesano
Monitonzacion de la radiogratia de térax.

Control de resultados de laboratono, formula
blanca y roja
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Observaciones del cuidado:

« Se mantiene Ia temperatura basal.

e No hay datos de insuficiencia respiratoria.

« Realiza los ejercicios respiratorios sin presentar
fatiga.

e Las vias aéreas se mantienen permeables.

e Administracion de antibiéticos prescritos.

e Ingesta de liquidos por via orat de 200 ml por hora.

e Limpieza de cavidad oral dos veces por tumo.

e Se auscultan campos pulmonares limpios y
ventilados.

e Tolera la actividad sin presentar fatiga.

Posible Alteracion del patron de suefo relacionada con la hospitalizacién en
terapia intensiva, manifestado por, refiere domir por partes durante la noche

y cansancio.

Registro: fecha y hora:
26-06-01.
21 hrs.

Objetivo.
e Reducir o eliminar los distractores ambientales e
interrupcones del suefo.

Intervenciones de enfermeria:

e Planificar los cuidados enfermeros de manera que
se maximice el intervalo de suefio sin interrupcion,
a la vez que se controla estrechamente la situacion

de Gloria.



e Minimizar el desvelo para permitir por lo menos
ciclos de 90 minutos de suefio. Evaluar
continuamente Jla necesidad de despertaria
especialmente de noche.

= Minimizar el ruido especialmente el ocasionado por
el equipo asistencial y herramientas.

= Fomentar la comodidad, relajacion. Eliminar causas
de estrés antes de dormir.

« identifica los factores caudales y concurrentes.

e Disminuir las causas que interfieran con el suefo.

Observaciones del cuidado:

e Se permite mayor tiempo de suefo.
« Refiere lograr dormir y descansar.

Posible alteracién de la numcion: inferior a los requerimientos corporales
manifestado por mayores requenimientos metabolicos por el trasplante y

procesos de ccatrizadon.
Registro.
27-06-01.

8 hrs.

Objetivo
e El estado nutricional de Glona mejorara.

Intervenciones de enfermeria:
e Peso diano.

= Higiene oral antes de las comidas.
= Valorar las necesidades dietéticas
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e Valorar los factores psicolégicos que pueden
reducir 1a ingesta de alimentos y liquidos.

« Vigilar tolerandia.

e Ofrecer dieta rica en protelnas.

e Controlar el consumo calérico diano segun este
indicado por el apetito de Gloria y la ingesta de
comida.

« Vigilar datos de distension abdominal.

e Auscultaciéon de ruidos intestinales.

e Administracion de oxigeno durante las comidas
segun presceripcion.

e Asegurare la comodidad de Gloria durante las
comidas; estimularia a que elija su propia comida.

Observaciones de cuidado:

« Incremento de peso de 800 gramos en 11 dias.
« Come con agrado y apetito la dieta.

« No hay datos de distensién abdominal.

« Ruidos intestinales de adecuada intensidad.

Riesgo de estrefiimiento relaconada con el acto guirargico y anestesia,
manifestado por una disminucidn de la frecuencia de deposiciédn inferior a tres
veces por semana, disminuciéon de los ruidos intestinales.

Registro; fecha y hora.
27-06-01.
8 hrs.

Objetivo:
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Gloria defecard a las 24 - 48 horas de haber
iniciado la ingesta de alimentos solidos y
evacuara reguiarmente cada 24 horas durante la
hospitalizacién.

Intervenciones de enfermeria:

Aconsejarie se realice masajes suaves en
abdomen.

Alentarla a que deambule en su unidad,
permanezca en reposet la mayor parte del turno y
no en la cama.

Auscultacién de ruidos intestinales.

Aconseje aumentar la ingesta de dieta y liquidos.

Observaciones del cuidado:

Gloria evacudé a las 48 horas de la crugla y
postenormente, cada 24 durante su intemamiento
sin molestias.

Adecuada ingesta de dieta y liquidos.

Ansiedad en relacién con el trasplante renal, manifestado inquietud.

Objetivo:

Gloria demostrara una reducdcon de la ansiedad,
expresara libremente sus emociones y
desacuerdos, aumento del conoaimiento
relacionados con los procedimientos y demostrara
destreza adecuada necesana para mantener las
actividades de autocuidado. durante y

despueés de la estancia en el hospital




Intervenciones de enfermerfa:

e Valorar los signos de ansiedad.

e Proporcionar las ensefianzas adecuadas,
permitiéndole que formule preguntas y ofreciéndole
confianza.

e Reunir la informacién necesaria para emitir un
juicio sobre
el / los posibles factores: estado fisico y funcional,
estado emocional, entormo fisico, entomo socio-
sanitario y cambios de vida.

e Ayude a identificar las fuentes de ansiedad
(situaciones, acontecimientos, pensamientos,
personas).Inste a que manifieste sus dudas
preocupaciones y sentimientos.

e Averigle lo que conoce sobre su estado, lo que
desee saber y las expectativas a su curacion /
mejora.

e Alentar la comunicaddn ( por intercomunicados)
con sus familiares.

e Implementar medidas para reducir la ansiedad.

e Permitirfle la realizacion de la lectura.

Observaciones del cuidado:

= Gloria se encuentra tranquiia.
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5.7 EVALUACION.

Las respuestas al plan de enfermeria realizadas en Gloria, se describen en
tres momentos: prequirurgico. quirtirgico y rehabilitacion

Durante el tiempo prequirurgico, las condiciones generales de Gloria
mostraron tolerar adecuadamente al acto quirirgico, disminuyendo al minimo
posible las alteraciones relacionadas por la insuficiencia renal cronica

El alto riesgo de aiteracion de liquidos y electrolitos no tuvo afectacién
hemodina: mantuvo signos vitales dentro de parametros normales: Tension
arterial maxima de 160/ 90 y minima de 120/ 80 sin datos de hipertension
arterial ni vasoespasmo, frecuencia cardiaca de 94 como maxima y de 64 por
minuto, como minima, sin datos de insuficienca cardiaca, frecuencia
respiratoria entre 24 y 18 por minuto sin presentar insuficiencia respiratona;
temperatura entre 36 y 36.5 sin datos de alto rnesgo de infeccion en relacion
con el acceso a la cavidad peritoneal y punto de salida del catéter y
soluciones de elevada concentracién en la salida de dialisis.

La alteracién de la eliminacidn urinana relacionada con la insuficdencia renal
fue equilibrada con la didlisis peritoneal se realizdé cada 2 horas., con
adecuado flujo de entrada y salida, la cual fue tolerada adecuadamente sin
datos de alteracion, lograndose bajar la creatinina de 12 mg hasta 8 mg/dl.

La ingesta a la via oral fue adecuada. con liquidos orales de 1200 mi en 24
hrs.

La eliminacién intestinal no mostré cambios al patrdbn que siempre habla

tenido,
La inminente cirugia no afecta dicha funadn.

El déficit de conocimiento relacionado con el trasplante renal y sus cuidados
se lograron disminuir considerablemente al mostrarse animicamente, segura,
atenta y dispuesta a conocer todo Jlo refacionado con el trasplante, sus
cuidados tanto en el hospital como Ias medidas y cambios que debera seguir
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en casa, logré conocer y expresar coherentemente, io referente a los cambios
fisiolégicos, inmunolégicos, higiénico dietéticos, prescripdones médicas,
normas del servicio, seguimiento, limitaciones y posibilidades de vida que
como persona trasplantada debera seguir asl como los riesgos que todo esto
conlleva asi como la responsabilidad que para ella significa ser portadora de

un trasplante renal.

El dia anterior a la cirugia la prueba de reserva miocardica mostré que
hemodinamicamente toleraria la administracién de liquidos requerida de

manera compensada

La cirugia se efectud sin complicaciones con tiempo de isquemia caliente y
fria dentro de lo establecido, el balance final fue positivo con 14 its, sin
alteracién hemodinamica ni gasomeétrica.

En e! periodo posquinirgico inmediato, la alteracion de la temperatura corporal
relacionada con la anestesia se comigié manteniendo temperatura basal

El alto riesgo de alteraciéon de la funcidn respiratoria y el aito riesgo de
limpieza ineficaz de las via aéreas en relacidbn con la anestesia se evito al
recuperar el estado de alerta, mantuvo saturaciones por ammba de 95%

El alto nesgo de alteracion del voiumen de liquidos y electrolitos, se controlé:
sus parametros vitales fueron: T/A mayor de 180/90 sin datos de hipotension,
exceso de volumen de liquidos fue hemodindmicamente tolerado, se
manifestd por: frecuencia cardiaca maxima de 124 por minuto con una presion
venosa central de 16 cm de H20 vy frecuencia respiratona de 24 como
maxima iniciandose notrépicos y digitalicos por espacio de 24 hrs con
respuesta favorable; temperatura basal

El alto riesgo de alteracion de la perfusion histica renal relacionada con el
trasplante no se evidencio. la diuresis fue de 9.14,14 Its en 24 hrs, los
ingresos por via endovenosa fueron de 13 14 y 14 its en 24 Hrs, sin datos
clinicos de rechazo
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Posible alteracion de 1a nutricidon, fue resuelta al satisfacer dicha necesidad de
alimentacién de manera independiente al siguiente dia de ia cirugla
empezando por liquidos hasta dieta normal tolerdndola de manera adecuada
Asl como la ingesta de liquidos de 200 mi por hora

Riesgo de estrefiimiento, Reinicio con eliminacién intestinal a las 48 hrs.
posteriores a la cirugia de manera normal y sin moiestias hasta su egreso

La posible alteracién de la eliminacién urinaria creatinina a las 24 hrs de la
cirugla descendié a 4 mg/dl hasta 0,7 mg/dl a su egreso. la eliminacion
urinaria caus® espasmos vesicales y rebosamiento urinario condicionado por
la presencia de la sonda foley a permanencia, (que fue resueita con la
administracién de bladuril cada 8 hrs) misma que se retiro al dla sexto de la

cirugia

Ansiedad: emocionalmente se mostré con ligera ansiedad la cual controlé de
manera favorable, siempre participé activamente con los procedimientos, que
se realizaron ae manera planeada en comun acuerdo de ambas partes,
manejo la inforrmacion que le fue proporcionada paso a paso durante su

internaméento

Alteracion del bienestar en reiacién con la cirugia, fue manejada con apoyo.
buscando su confort, toleré la movilizacidn pasiva y activa hasta deambular
sin datos de cansancio El dolor que presentd., cedid a la aplicacén de
analgesia prescrita sin presentarse en dias postenores.

Para resoiver la posible alteracién del patréon dei suefo. se plantearon las
actividades de manera que se le permitiera un mayor tempo sin la ejecucion
de procedimientos

Durante el periodo de recuperacién se diagnosticd una alteracién de la
termofregulacion, hipertermia y de infeccion relacionada con trastomos
respiratonos, la cual cedid paulatinamente con ayuda de medios fisicos,
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antibioticoterapia, ejercicios respiratorios e hidratacién tanto oral como

intravenosa

En el diagnéstico de deterioro de la integridad cutdnea, se realizaron
curaciones por turno de las heridas y catéter central no se observa datos de
infeccion. Se retird catéter central sin mostrar evidencia de infeccidn en el sitio
de puncién

Los examenes de laboratorio se mostraron dentro de pardmetros normales y
los cultivos posteriores presencia de agentes patégenos

En los diagndsticos de Alto riesgo de alteracién de Ia proteccién en relaciéon
con la inmunoterapia y de infeccién en relacién con el trasplante renal se
manejo con aislamiento inverso, extremando las medidas de bhigiene y
cuidado, administrando inmunoterapia, uso de cubrebocas durante todo el
tiempo, proporcionando y realimentando el conocimiento acerca del trasplante
renal y sus repercusiones futuras, dicha informacion permitié que Gloria no
solo llegara al conocimiento previo. sinO que expreso verbalmente su
comprension del cuidado postoperatono, de la necesidad de seguimiento
continuo, de las actividades permitidas y las limitaciones, de la medicaciéon y
de los signos que debe de comunicar al médico

Los medicamentos fueron tolerados adecuadamente

A su egreso al onceavo dia de su internamiento se revisé la informacién dada

durante su internamiento, se elabord, conjuntamente un plan de alta y se
revisaron las prescripciones médicas para su alta, aclarando las dudas que

fueron saliendo.

Hasta el momento de la elaboracidon del presente trabajo, Glona continua sin
datos de rechazo, se ha incorporado a su vida familiar.
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5.8 PLAN DE ALTA.

En el plan de alta se incluyeron las prescripciones médicas., medicamentos,
consultas, normas del servicio, obligaciones y responsabilidades asl como la
posibilidad de mantener una comunicacién abierta en todo momento con el
servicio para adarar dudas o cualquier otro aspecto que ella considerara
necesaria; se revisaron conjuntamente dando explicacion det por que de cada
accion, los cambios en su estilo de vida en los diferentes aspectos, las
precauciones, dieta, ejercicios, asilamiento, reincorporacion a sus actividades
cotidianas, restricciones cuidados y datos de alarma.

Necesidades de oxigenacién:

Para mantener una adecuada oxigenacion se planteé la realizacion de
ejercicios respiratorios en cada a resistencia con globos o0 espirdmetro de
incentivo tres veces al dia

Vigilar diariamente su frecuenca respiratoria y pulso presion arterial asf como
la toma y registro en una libreta a la misma hora y de preferencia cuando se
levanta por la manana, para lo cual se dio adiestramiento sobre la manera
de realizar dichos procedimientos mismos que ejecutd de manera satisfactoria
en el servicio en dias previos a su alta.

Se recomendo6 la toma de peso diano y registro de la cantidad de liquidos que
ingierey orina en 24 hrs.

Necesidad de alimentarse e hidratarse

La dieta que regularmente acostumbraba a comer asl como sus preferencias
son una buena pauta que le permitira incorporar a sus costumbres
alimenticias las sugerenaas que se le mencionaron:

Los medicamentos inmunosupresores causas como efectos secundanos
alteraciones metabdlicas; los esteriodes aumentan el apetito, y el nivel de

azucar en la sangre.
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La ciclosporina ocasiona elevacion del colesterol, triglicéridos y acido urico,
los pacientes traspiantados estdn en mayor riesgo de sufrir fracturas,
situaciones que debe tener en mente al planear su dieta.

Evite enfermarse por comer alimentos contaminados, 10s microbios estan en
todos lados, se eliminan hirviendo el agua o consumiendo agua purificada, y

cocinando bien todos los alimentos.

Debe refrigerar lacteos, carnes o verduras para evitar su descomposicién.
Lavar con agua y jabon frutas y verduras, latas y envases antes de utilizarios.
Comprar alimentos frescos, revise la fecha de caducidad.

Masticar bien los alimentos, calcule la cantidad que come, si esta en reposo
no necesita comer demasiado. No coma tortilla y pan en el mismo alimento.

Alimentos permitidos:

Carnes: pollo sin piel, pavo, temera y carne de res sin grasa (1 o 2 veces por
semana), pescado fresco, atun sardina enlatada en agua. El jamoén y las
salchichas deberan ser de pavo y consumirse de vez en cuando.

Lacteos: leche descremada, quesos bajos en grasa. como el cottage, panela,
mozzarella o fresco, yougurt bajo en grasa y productos o postres con leche

descremada.

Huevo: dara de huevo de uso libre, yema de huevo soilo dos veces por

semana.

Frutas; todas las frutas son permitidas sobre todo frescas, no las coma en

almibar.

Vegetales: la mayoria de las verduras esta permitidas, deben ser cocidas al
vapor o cocinadas con aceite vegetal.

Pan: arroz. Pastas para sopa, avena, com flakes, galletas marias, saladas
habaneras o enriquecidas, tortilas de maiz o harina, pan blanco, tostado,
integral, germen de trigo y amaranto.
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Granos: frijol, haba, lenteja, garbanzo en pequefas porciones a tolerancia.

Grasas: margarina suave y aceites polin saturados (cartamo, soya, girasol o

canola.
Postres: gelatina hecha en casa, flan con leche descremada, panque o pastel

hecho con clara de huevo, mermeladas. ates muy limitados.

Bebidas : Agua minimo 3 litros al dia, puede ser de frutas frescas con poco
azucar, jugo de frutas frescas, té de hierbas, café ligereo. Néctar y jugos de

fruta enlatados de vez en cuando.
Otros: pequefias cantidades de cebolla, hierbas de olor, ajo.

Comidas no permitidas: came y derivados de cerdo, aves grasosas, (pato
ganso). conejo, carnes frias (salami mortadela), hamburguesas de restaurante

de comida rapida, visceras y mariscos, aceitunas.
Lacteos: leche entera y productos derivados, sustitutos de crema no [actea
Pan: hormeado con manteca o mantequilla, evite donas en desayuno.

Miscelaneos: fjoles enlatados, nuez y cacahuate en cantidades muy
pequenas, ewvitar bebidas gaseosas. alcohodlicas y chocolate. condimentos
fuertes (mostaza. pimienta), el picante sera a tolerancia, mayonesa y salsa

catsup no es conveniente.

Necesidad de eliminacién.
Eliminacién intestinal: se recomiendo comer alimentos ricos en fibra, liquidos
en la cantidad indicada, deambulacion, evitar el estar mucho tiempo en cama.

Eliminacién uninana: debe de vigilar que el ingreso de liquido sea similar en
cantidad a la cantidad que orina, que no haya molestas al onnar, dolor, ardor,
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que disminuya la cantidad de orina o que orine con sangre, que se observe en
la orina coagulos, fibrina, que se apredie turbia, o con sedimento, que cambie

de color del acostumbrado.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Debera de mejorar y mantener una buena postura tanto al caminar como al

sentarse y acostarse.

Necesidad de descanso y suefio.

Se revisa costumbres de suefio y descanso, duerme 8 horas, acostumbra a
tomar un descanso por la mafiana y tarde, se mencioné la convenienda de
que durmiera sola durante los tres meses del aislamiento en casa, que la
recamara solo la compartiera después de este tiempo con su eSposo.

Evitar la fatiga en la realizac6n de ejercicio a actividad cotidiana permitirse un

tiempo de reposo entre cada actividad.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Debe recordar en todo momento, que el nuevo rnidn se encuentra en la fosa
iliaca derecha, que nc hay proteccion anatémica para el mismo por lo que es
necesano, No usar prendas de vestir ni cinturones apretados ya que podria
impedir una adecuada circulacén al nNoN.

Procurar utlizar prendas de vestr que ewvite enframientos excesivos, el uso

de manga larga para protegeria de los rayos del sol.

Necesidades de termorregulacion.

Mantenerse fresca, evitar las exposiciones prolongadas al sol, debido a que
los pacientes trasplantados estan en mayor nesgo de desarrollar cancer en |a
pietl y labios. Debido a que el resgo aumenta con el tempo, siempre debe
proteger su piel de los rayos ultravioletas que ocasionan los canceres de la
piel.

Evite el sol al medio dia /10 AM hasta 3 PM), cuando los rayos ultravioletas
son Mmas intensos.

Use sombrero, mangas largas y pantalones o falda larga cuando esté e la
intemperie, salvo que use una locén con protector solar.




Usar una locién de proteccion solar con factores de proteccion dérmica (sigas
en inglés SPF) de por lo menos 15.
Use una locién de proteccion solar y ungaento para los labios todos los dlas.

Necesidad de higiene y protecciéon.

Debido a que los medicamentos inmunosupresores interfieren con las
defensas del cuerpo, debe cerciorarse de protegerse contra las infecciones.
Lavarse las manos antes y después de comer e ir al bafo.

No necesitara cuidados especiales de la piel salvo que desarrolle acné o piel
reseca: Por lo general deberda banarse con la frecuencia que sea necesaria
para mantener limpia la piel, la mayoria de los jabones son apropiados.

La prednisona puede ocasionar acné en la cara, el pecho, hombros y espalda.
Con la dclosporina la piel podra volverse mas grasa, si se desarrolla acné,
lave tres veces al dia con jabon suave, frotandolo suavemente con un pafo
limpio y humedo. Enjuague el jabon totalmente de la piel dejandola limpia.
Para controlar el acné: mantenga las manos alejadas de la cara, evite frotar el
area. Para evitar infecciones no hurgue ni toque el acné, no use cosmeéticos,
ni cosméticos medicados. hipoalergénicos para cubrir el acné, el uso de
maquillaje evitara que desaparezca el acné, no frote la piel vigorosamente

( eso puede irritaria) no use lociones contra la piel reseca, si la piel se vuelve
demasiado reseca. deje de lavaria temporalmente con jabén para que la piel
recupere su humectacién natural.

Cuidados de la piel reseca: use un jabdon suave y aplique una locién para el
cuerpo después de banfarse.

Cortaduras y rasgunos: lave con cuidado las cortaduras y rasgunos menores
diariamente con agua y jabéon, en caso de cortaduras grandes acudir al
meédico.

Acudir a la unidad de trasplante si descubre crecimiento, erupdcon o
decoloracion cutanea fuera de lo comaan.

Cuidados del cabello: es probable que la prednisona cambie la condicion del
cabello. Los tintes permanentes, enjuagues, colorantes, lociones onduladoras
y blanqueadores, podran ocasionar que su cabeilo se vuelva quebradizo y
que se parta, Se le recomienda esperar hasta que las dosis de prednisona
sea inferior a 10 mg al dia antes de usar tintes o colorar el cabello. Diga a su
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peluquero que esta tomando prednisona y use un buen acondicionador para
el cabello.

Crecimiento del vello superfluo: si aparece mas vello facial, use cremas
removedoras de vellos (depilatoria). Cercidrese de seguir cuidadosamente las
instruccdones para evitar irritacién en los ojos o los labios. Como alternativa,
considere seguir la posibilidad de aclarar el vello adicional con una solucién
de agua oxigenada al 50% o bien usar cera para eliminar el veilo excesivo.
inciuso si hay mucho crecimiento de vello no cambie la medicacidon, consulte
con el médico de trasplante la manera de tratar este problema.

Necesidad de evitar peligros.
Deberd permanecer en casa durante tres meses tiempo Que se estima para la

recuperacién del organismo.
Eliminar la fauna domiciliaria. Mantener libre de polvo. Eliminar aifombras,
basura y objetos contaminados.

Evitar exponerse a corrientes de aire, ambientes hurmedos sobre todo en
casa, manteneria con una adecuada iluminacion y ventilacion.

No deberas de recibir visitas durante los primeros meses del trasplante,
especialmente familiares con infecciones.

Como persocna que ha recibido un trasplante renal debe ser mas cuidadosa
para prevenir enfermedades infecciosas.

La familla puede permanecer contigo, a menos que alguno tenga una

infeccion

Existe la posibilidad de que se presenten distintas complicaciones después de

la operacion.
No hay manera de predecir con segundad cuales personas experimentaran

probiemas.

El equipo de trasplante hara todo lo posible para reducir la posibilidad de que
esto suceda y tratarias inmediatamente se surgen, pero recuerda que la mas
importante de este equipo, eres tu. Observa cuidadosamente las instrucciones
y mantén informado a! equipo de trasplante de cualquier problema que
surgiera, para poder ayudarie a reanudar rapidamente una vida nocmal y
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Infecciones

Los medicamentos inmunosupresores interfieren con la inmunidad natural; por
ello estaras mas susceptible a contraer infecciones después del trasplante
dentro de las mads comunes:

Infecciones virales: citomegalovirus, es una de las infecciones virales que
ocurren con Mas frecuencia den los pacientes trasplantados, el riesgo es mas
pronunciado dentro de los primeros tres meses: los sintomas incluyen fatiga.
temperatura alta, dolor en las articulaciones, dolores de cabeza, dificultad de
la vision, neumonia. Es posible que tengas que ingresar al hospital y también
tengas que recibir medicamentos por via infravenosa o por via oral durante
varias semanas, incluso después de del alta del hospital.

Herpes simple tpo 1 y 2: las infecciones de este tipo ocurren mas
frecuentemente en ia piel, pero también pueden presentarse en otras areas,
por ejemplo en los pulmones. El tipo 1 occasiona llagas y ampollas alrededor
de la boca y el tipo2 ocasiona ilagas genitales, el herpes es una enfermedad
infecciosa que puede trasmitirse por contacto sexual. No obstante, las
infeccones de herpes, en los pacientes de trasplante no necesanamente se
trasmiten por contacto sexual.

La mayoria de las infecciones por herpes son tratables

Dependiendo de la sevendad de la infeccon se administra tratamiento por via
oral o dérmica.

Los sintomas incluyen una sensacién de debilidad, y llagas dolorosas llenas
de liquido en la boca o area genital. Asimismo, las mujeres deberan estar al

tanto de cualquier descarga vaginal anormal.

Infecciones micotticas:

La céndida es un hongo Qque puede ocasionar una diversidad de infecciones
en Jos pacientes trasplantados. Por lo general cormenzan en la boca y
garganta, pero también pueden presentarse en la henda quirurgica, los ojos o
las vias respiratonas y unnanas. Las infecciones mas severas estan
localizadas en el torrente dirculatono. Si la infeccion estd localizada en la boca
o la garganta, se llaman aftas.
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El afta ocasiona lesiones blancas irregulares (zona dspera), dolor o
sensibilidad, una pelicula bianca sobre la lengua y dificuitad para tragar.
Asimismo, Candida puede ocasionar una infeccién del conducto desde la
boca hasta el estdbmago, en las mujeres, en la vagina

El tratamiento de las infecciones micéticas severas pueden indcluir la
hospitalizacién, para que reciba medicamentos por via intravenosa

(Anfotericina)

Infecciones bacterianas
Infecciones de las heridas ( sitio de la cirugia), si tienes fiebre u observas
enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad o descarga en el punto de la incision

acude al médico de trasplante.

Rechazo

El sistema inmunolégico del cuerpo le protege contra ias infecciones,
reconociendo y destruyendo ciertos cuerpos extrafios, teles como las
bactenias y los virus. Lamentablemente, el sistema inmunoloégico también
reconoce €l nuevo nNN6GN como cuerpo extrano.

El rechazo es el intento por parte del sistema inmunolégico de atacar al nfén
trasplantado y destruirio. Para evitar el rechazo, deberds tomar medicamentos
inmunosupresores, seqgun se indique, por el resto de |la vida del rinon.

A pesar de todas las precaucones, pueden ocurnr episodios de rechazo.
Hasta la mitad de todos las personas trasplantadas de nfén expenmentan por
io menos un episodio de rechazo e induso cuando se toman medicamentos
inmunosupresores. A menudo, el pnmer episodio sucede dentro de los 2 0 3
meses después de la cirugia Por lo general, el rechazo se controla
cambiando la dosis de sus medicamentos 0 con la administracién de
metilprednisolona (en la unidad en tres dosis. El rechazo del nndn no significa
necesariamente la insuficiencia renal. La mayoria de los episodios de rechazo
son reversibles con medicamentos iINMuNosupresores.

Si se detectan temprano, ia mayoria de los episodios de rechazo son
facilmente reversibles, Deberas estar atento de los signos de rechazo y acudir
al equipo de trasplante si expenmentas’

142




e Fatiga/debilidad.

= Fiebre.

e Dolor o sensibilidad sobre su trasplante de rifén.
e Manos produccién de orina de lo normal.

e Hinchaz6n de las manos o pies.

e Aumento repentino de peso.

Es posible que no tengas ningun sintoma, pero las pruebas de funcionamiento
renal, podran arrojar resultados anommales, lo que indicara que esta
ocurniendo un episodio de rechazo. Por eso es importante efectuar las

pruebas de laboratorio segun lo programado.

Necesidades de comunicarse.

Una operacion importante como la que ha experimentado puede ocasionar
bastante tensiéon personal para usted y su familia. Es normal que las personas
trasplantadas experimenten ansiedad y quizad depresion después de la
operacion, estanaa en el hospital y regreso a casa. Es de suma importancia
que mantenga una comunicacidon abierta con tu familia, en caso necesano,
existen servicos de asesoramiento para ayudarte a ajustarte a la vida del
hogar

Asimismo comunicar al equipo de trasplante cualquier alteracion y respetar
las normas y reglamentos en cuanto a citas, recetas u demads indicaciones.

Necesidades de vivir e creer segun sus necesidades.

Actividades sexuales: aparte de regresas al trabajo o a las actvidades
cotidianas en casa al terminar el aislamiento de tres meses, podra reanudar
las actividades sexuales una vez que se sienta suficientemente recuperado.
El periodo que transcurre antes de que se sienta en condidones dependera
en gran medida de la evolucibn de su recuperacidon. Es recomendabile
consultar este aspecto con el médico de trasplante.
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Su funcionamiento sexual puede verse afectado por su trasplante. Ciertos
medicamentos también pueden interferir con el funcionamiento sexual. La
actividad sexual no dana el nnoén ni ocasiona rechazo o infeccion, es
aconsejable el uso de métodos de barrera (condén) para evitar infecciones.

Necesidades de realizarse y participar en actividades recreativas
Después del trasplante el ejercicio es una actividad muy importante, para la
salud mental y su bienestar fisico. La actividad fisica también ayuda a
disminuir los efectos de la prednisona, que ocasiona debilidad muscular.

La rutina de ejercicios después del trasplante de lievara. podra empezar a
realizarse a la tercera semana o después de un mes de la cirugla (previa
autorizacion médica, se llevara a cabo en 3 meses de trabajo y basicamente
atiende a incrementar su fuerza, habitos posturales, estética, actitud en
mejoramiento de su salud; las rutinas de ejercicios deberan incrementarse de
manera progresiva, siguiendo la guia para la realizacion de las rutinas de
ejercicio se integro a las indicaciones de alta. Advertencia: Si experimenta
cualquiera de los siguientes sintomas, deje de hacer ejercicio hasta que haya

hablado con su médico de trasplante:

« Dolor o presidn en el pecho, cuello o mandibula.

« Mucha fatiga no relacionada con la falta de sueno.

e Falta de respiracién inusitada.

e Mareo o atolondramiento durante o después del ejercicio.

e Frecuencia cardiaca rapida o irregular contnua durante el
ejercicio, que se presenta como fendémeno nuevo desde

su traspiante.

Necesidades de aprendizaje.

Deberas acudir puntualimente a catas, memorizar 10s medicamentos, dosis
horaria de toma de medicamento. no hacer modificacones de ningin
medicamento.

Traer registro de control de signos vitales, cantidad de liquido ingendo por via

oral, y de orina en 24 horas.



No deberas de tomar ningun medicamento fuera de lo indicado, toda consuita
médica debera de realizarse con los médicos de trasplante.

Ciclosporina A .

Dosis indicada 0.8ml cada 12 horas.

La ciclosporina se usa para impedir el rechazo del nAén trasplantado, debera
tomario durante el resto de |a vida de su nuevo rifon.

Modo de administracion:

Ltiquido 100 MG por ml 0.8 ml cada 12 horas a las 8 de la mafiana y 20 hrs.
Deberas de mezclaria con jugo de manzana, naranja o leche, siempre en un
vaso de vidrio, ( por ser muy oleosa se pega en las paredes del vaso y
podrias tomar menos de la dosis indicada).

Es posible que posteriormente indiquen se cambie a capsulas en
presentacion de 25 o 100 Mg.

Precauciones:

« Se practicaran pruebas de laboratorio frecuentemente
durante {os primeros meses para vigilar la eficacia y
los efectos secundarios de la ciclosporina.

e En los dias designados para la determinaciéon el nivel
de cidosporina en sangre no tome la dosis de la
manana hasta que se le haya extraldo sangre.

e Guardar las capsulas de cidlosporina por debajo de
20°C; el liquido por debajo de 20°C.

e No dejar la ciclosponna en el automovil y no lo guarde
en el refngerador o botiquin del bano ni expuesta a ia
luz directa. Los lugares recomendados para guardar
este medicamento induyen la cocina o tu habitacién,
en un lugar alejado del frio, calor, humedad y fuera
del alcance de 10s niNoSs.

e Un frasco abierto de ddosponna liquida permanece
en buenas condiciones de uso durante 2 meses, ho




deberas sacar una capsula de su envoltura hasta que
éste listo para usarla.

e La ciclosporina puede interactuar con ciertos
medicamentos, entre ellos l0os de venta libre. Consuita
al equipo de trasplante antes de empezar a tomar
nuevos medicamentos.

Efectos secundanos:
Los efectos secundarios incluyen, pero no se limitan a, dolores de cabeza,
temblores, funcién renal anormal, presiéon aita, elevacién del nivel de azucar

en sangre, hiperlipidemia, crecimiento excesivo del cabello, dificultad para

dormir, hinchazén o sobrecrecimiento de las encias.

Prednisona.
e La prednisona ayuda a impedir y tratar el rechazo de

los rifiones trasplantados.
Existen tabletas de 5 y 50 MG (vigilar que sea
surtida en la farrnacia la presentacién de 5 MG)

e Se recomienda tomar con los alimentos.

Evitar tomar la prednisona dentroc de 1 hora después

de tomar antidcidos o medicamentos contra las

ulceras.

o Deberas tomar 40 mg por cuatro dias. e ir bajando
cada cuatro dias a 5 MG hasta que de médico
indique la dosis final, (seguir la calendarizacién
induida en las indicaciones de alta) una vez a dia a

tas 8 de la mafiana.

Efectos secundarios:

Los efectos secundarios induyen, pero no se limitan a, retencidon de liquidos y
sal, debilidad muscular, hiperipidemia, enfermedad de los huesos, ulceras
estomacales, dificuitad con la cicatrizacidn de las hendas acne, cambios de




humor, ansiedad, cataratas, glaucoma, aumento de peso y crecimiento lento

en los nifios.

Azatioptina.
La Azatioprina se administra con otros fArmacos para ayudar a evitar el
rechazo del nuevo rindn. Tendras que tomario durante el resto de la vida del

nuevo ffon.

Modo de administracion:
Tabletas de 50 MG
Dosis indicada 100 MG a las 8 de la manana.

Precauciones:
La azatioprina podra reducir las cantidades de los glébulos blancos. Deberas

de notificar cualquier moretén, hemorragia anormal al equipo de trasplante.

Efectos secundarios.
Los efectos secundarios induyen, pero no se hmitan a, nduseas, vOmito y
reduccaidn de leucocitos y / plaquetas.

Medicamentos antimicéticos
La disminucién de la capacidad del cuerpo de combatr las infecciones les
ponen a la mayoria en nesgo de contraer una infecadn micédtica grave. Dicha
infecadn podra tomar fa forma de aftas.

Nistatina
« Liquido, agregue agua bervida y fria hasta ia marca y
agitelo.
e Aplique 1 gotero en 20 mi de agua en la boca y tragueio.

e Cada 6 horas.

Efectos secundanos:
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Los efectos secundarios principales incluyen pero no se limitan a. nauseas,
diarrea, un sabor metalico, disminucién de recuento de leucocitos; aumento

de creatinina y sensacién desagradable en la boca.

Medicamento contra las ulceras:
Omeprazol.

Modo de uso:

e Capsula de 20 mg.
e Tomar una capsuia a las 22 hrs.

Efectos secundarios.
Los efectos secundarios principales incluyen pero no se limitan a, dolor de
cabeza, nauseas, vémito, diarrea, estrefiimiento y flatulencia.

Antihipertensivos.

Enalapnil 20 MG vo cada 24 hrs.




6. CONCLUSIONES.

Durante el desarrollo del presente trabajo, puedo mencionar vivi el proceso
ensefanza aprendizaje al llevar a mi trabajo las inquietudes que de la

escuela surgieron.

De esta vivencia no soélo logre conduir el Proceso de Enfermeria, sino que me
puso en contacto con lo que enfermeria puede lograr de manera
independiente ( sin divorciarse con la parte médica) con una persona cuando

de comun acuerdo se trabaja para lograr un objetivo comuan.

Logré comprobar que el objetivo de nuestro que hacer profesional es, hacer
cotidiano el cuidado de la persona que, en interacadn continua con su

entorno vive experiencias de salud.
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Z.8 ERENCIAS:

A la escuela:

Que se aumente el numero de seminarios de Proceso de Enfermeria asi

como el tiempo de duracién de los mismos

Hacer extensivos dichos seminanos a las unidades hospitalarias, como parte

de la capacitacién continua

A los estudiantes:
Que no dejen en la escuela ios conoamientos que son la base de
enfermeria, acepten el reto de aplicar los cuidados, objetivo de nuestra

profesion en toda su nqueza

A las autoridades de enfermeria:
No permitan que la Profesion de enfermeria sea una actividad polivalente y de

productividad por volumen de atenaoén.
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FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacioén:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia. Fuente de informacién:

Fiabilidad (1-4 ): Miembros de la familia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS,

1.- Necesidades basicas de. oxigenacibn , nUINGON e hidratacién, eliminacion y
temorregulacion

a) Oxigenacion
Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva Dolor
asociado con la

rfespiracion: Fumador:
Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ vana la cantidad segun su estado emocional:

Objetrvo
Registro de signos vitales y caracteristcas’

Tos productva / seca Estado de concienca
Coloracion de prel/ lechas ungOeades / penbucal

Circulacron del retormno venoso

Otros:

b) Nutricidn e hidratacién

Subjetrvo

Dieta habitual ( tpo ): NUmero de comidas diarias:
Traslomos aigestivos.

Intolerancia alimentana / alergas:

Problemas de 1a mastcaaon y deglucion.

Patron de ejercicios:

Objetrvo

Turgencia de la peel.
Membranas mucosas hidratadas /secas:
Caracteristicas de ufias /cabeilo
Funcionamiento neuromuscular y esquelétco:




Aspectos de los dientes y enclas:
Hendas, po y lempo de acatrizacion
Otros:

c) Eliminacén
Subjetivo:

Habitos intestinales Caracteristicas de las heces,
onnay

mestruacion

Historia de hemorragias / enferrnedades renales / otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar /mestruar /orinar:

Como influyen las emoaones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen / caracteristicas
Ruidos intestinales

Palpacion de la vepga unnaria
Otros

d) Termorregulacién:
Subjetvos

Adaptabi'dad a los cambios de temperatura:
Ejeraco / upo y trecuencia
Temperatura ambiental que le es agradabie:

Objetrvo

Caracteristicas de la prel
Transpiracion

Condiciones del entorno fisico
Otros

2.- Necesidades basicas de moverse y mantener una buena postura, usar prendas de veslr
adecuadas. higiene y protecadn de ia piel

a ) Moverse y mantener una buena postura.

Subjetvo

Capacidad fisica cotdiana
Actividades en el bempo ibre
Habitos de descanso

Habitos de trabajo

Objetrvo

Estado det sistema muscuio esquelético fuerza:

Capacrdad muscular tono / resistencia Mexituhdad.

Posturas.

Ayudas para la deambulacion

Dolor con &f movinvento

Presencia de tembiores Estado de conciencia:
Estado emooconat

Otros:




b) Descanso u sueno
Subjetivo:

Horario de descanso:

Horas de descanso

Siesta:

< Padece insomnio?

a que considera que se deba.

¢ Se siente descansado al levantarse?

Objetivo:

Estado mental. ans:iedad / estrés / ienguaje:
Ojeras:

Concentracion.

Apatia:

Respuestas a estimulos

Otros:

Atencion:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subjetvos:

Horario de suefio:
Horas de suefio:

¢influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir ?:

< Su autoestima es determinante en su modo de vesur ?

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria ?:

¢Necesita ayuda para la selecaiéon de su vestuano 7
Objetvo:

Viste de acuerdo de su edad

Capacidad psicomotora para veslirse y desvestrse
Vestido incompieto Sucio:

o) Necesidades de higiene y proteccion de la piel
Subjetvo

Frecuenaa de aseo

Momento prefendo para el bano

Cuantas veces de lava los dientes al dia
Aseo de manos antes y despueés de comer.

Ayudas: .
Bostezos:

Cefalea:
Inadecuado: Otros:

s de elmninar.

Despoueé
¢ Tiene creencas personales o religiosas que limitan sus habrtos higiénicos ?:

Objetivo:

Aspecto general

Olor corporal

Haltous.

Estado del cuero cabeliudo

Lesiones dérmicas, que tpo
(Anote su ubicacion en el diagrama)
otros

156




d) Necesidades de avitar peligros
Subjetvo

Que miembros componen su familla de pertenencia:
Como reacciona ante una situacion de emergencia.

¢ Conoce las medidas de prevencion de acadentes:?

En el hogar.

En el trabajo

¢ Realiza controles penodicas de su satud recomendados?:
Coémo canaliza las situaciones de tensidn en su vida:

Objetivos

Deformidades congenitas
Condiciones del ambiente en su hogar.
Trabajo

Otros

3.- Necesidades basicas de’ comunicadoén , vivir segun sus creencias y valores, trabajar y

realizarse. jugar y parnapar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidades de comunicarse

Subjetrvos

Estado awi Afios de relacion Vive con:
Preocupaciones /eslies Famuhares

Otras personas que puedan ayudar

Rol en 1a estructura famuhar

Comunica sus problemas debido a la ernfermedad estados

Cuanto tiernpo pasa sola

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetrvo

Habla claro Confusa

Dificuitas den la visiOn Audiaon:

Comunicacion verpal / no verbal con 1a famiha. con otras personas significativas
Otros

b) Necesidad de vivir segin sus creencias
Subjetrvo

Creencia rehgiosa

¢ Su creencia rekgiosa le genera confuctos personales?
Prinapales valores de la famidta

Pnnapales valores personales

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir ?-

Objetrvo

Habos especificos de vestr (grupo social relsgioso):

¢ Pennite el contacto fisico?

¢ Tiene algun obyeto inACabvo Jde detemmunados valores O creencias 7.
Otros
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c) Necesidades de trabajar y realizarse

Subjetvo.

Tipo de trabajo:

¢ Trabaja actualmente ?
Cuanto bempo le dedica al trabajo.

Riesgos.
¢ Esta satisfecho con su trabajo ?
¢ Su remuneracion le permite cubnr sus necesidades basicas y/o ias de su familia.

¢ Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocional/ calmado / ansioso / enfadado / retraldo / temeroso / temersoso / imtable /
inquieto / eufonea
Otros:

d) Necesidad de Jugar en actividades recreativas
Subjetivo

Actividades que realiza en su bempo hbre
¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccaén de su necesidad 2.
¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion 7

& Ha particpado en alguna actividad ludica recreativa 7

Objetrvo

integndad del sistema neuromuscular

¢ Rechaza las acuvidades recreativas

¢ Su estado de Animo es apatico / abumdo / particpativo?:
Otros:

@) Necesidad de aprendizaje:
Subjetvo

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje

Limitacones cognitivas Tipo.
Preferencias leer / escnibir

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendzae en su comundad ?7:
¢ Sabe como utilizar estad fuentes de apoya ?

¢ Tiene interes de aprender 3 resolver probiemas de salud:

Otros

Objetvo

Estado del sistema nervioso
Organos de los sentidos

Estado emoaonal /ansiedad / aclor
Memona reciente

Memona remota

Otras mamwfestaciones




CUADRO DE CONCLUSION DIAGNOSTICA

NECESIDAD Gravo  DE ‘ CAusa DE | DIAGNOSTICO DE
H NOENCIA | ENFERMERIA
OXIGENACION [+) | FF
1 | FC j;
P | FV )
NUTRICION E HIDRATACION | D "FF J’—
! i FC
P 1 FV
i
ELIMINACION [ ' FF }
v i FC \
o e
1
MOVERSE Y MANTENER]|D TFF
UNA BUENA POSTURA
) . FC ]
P iFV 1
DESCANSO Y SUENO D | FF i
N "FC 1
¢ : 1
1P FV i
USAR PRENDA DE VESTIR|D .FF i
ADECUADA
h 'FC
P FV \
TERMORREGULACION { D | FF {
i1 | FC i
;P Fv
HIGIENE Y PROTECCION DE | D | FF
LA PIEL ;
o \FC
e TFV
- e e - ¢ N RS
EVITAR PELIGROS D | FF
] {FC i
e 1

—d




COMUNICARSE [+) FF

i {Fc

I [Fv

! |

! !

|

VIVIR SEGUN sus|D ~TFF
CREENCIAS Y VALORES ; "Fc

[
TRABAJAR Y REALIZARSE |D FF

1 FC

P Fv
JUGAR Y PARTICIPAR EN|D FF
ACTIVIDADES
RECREATIVAS ! FC

P | FV
APRENDIZAJE D iFF i

e F

s + {

P [V

{ i !
(1) Independiente (P) Parcialmente dependientes (D) Depondients

(FV) Faita de voluntad {FF) Fatta de fucrza (FC) Falta de

conocimiento




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERME|

OBSERVACIONES
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PLAN DE SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DOMICILIARIO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

OBSERVACIONES
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