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INTRODUCCION

A raiz de los trabajos del desarrolio infantil efectuados por expertos, la
perspectiva de la sociedad acerca de la infancia sufrié un cambio notable; los
cuidados de enfermeria de los nifios han evolucionado sobremanera en los
uitimos 100 afos, y a partir de la especialidad médica pediatrica se ha tornado
holistica.

En ia actualidad se percibe a los niflos con naturaleza fisica, intelectual,
emocional y espiritual, poseedores de necesidades que difieren de acuerdo
con su etapa de desarrollo. Por tal motivo el papel de la especialista en
enfermeria infantii es esencial en el desempefio diversas funciones en
cualquier ambito; ya sea en el campo de la investigacion, docencia, practica
clinica, etc., puesto que el fomento de la salud y el asesoramiento preventivo
continuan siendo primordiales.

La atencion de los nifilos en una epoca de avances tecnologicos
requiere valoracion e identificacion meticulosas de los niflos y familias en
riesgo de presentar enfermedades o discapacidades, asesoria, tratamiento por
caso, referencia al meédico correspondiente e intervencién temprana. La
especialista en enfermeria infantil trabaja con otros miembros del equipo de
salud y con la familia para brindar cuidados, y debe ser capaz de aportar
atencion competente y diestra al nifio, al mismo tiempo de mantener una
actitud holistica y comprometida.

Debido a los cambios que tienen lugar en los cuidados a la salud hoy dia, es
responsabilidad de la enfermera actualizar constantemente sus conocimientos;
‘a calidad de ser confiable reviste mas importancia a medida que se amplian
las funciones de la especialista en enfermeria infantil.

Por tal motivo hay que incursionar en un modelo de atencién de enfermeria
en nuestro pais, ante las demandas de salud y por las necesidades que
presenta nuestra poblacion, es por eso que en universidades e instituciones
del pais se ponen en practica algunos modelos de atencion en enfermeria
como el de Henderson, que proporcionan bases cientificas y metodoldgicas
para que el profesional de enfermeria fundamente su practica, y se reconozca
profesionalmente en el ambito taboral donde se desarrolle.

En el presente trabajo se presenta la descripciéon genérica del caso; es decir,
el estado en el que se encontr6 el paciente, de donde derivaron los objetivos
del estudio, posteriormente se da a conocer un panorama general de la
folosofia de Virginia Henderson para valorar las necesidades que establece
esta, ademas de elaborar y poner en practica un plan de intervenciones,
describiendo las caracteristicas de cada una de sus etapas y elaborarlo en
base a las necesidades identificadas, y brindar asi un mejor cuidado a un
paciente preescolar con alteracion en la eliminacién.
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Siendo necesario para ello, describir la patologia, su etiologia y sus posibles
complicaciones; es esencial conocer informacion nacional y extranjera que
exponga la prevalencia de la enfermedad, los avances en el manejo y
tratamiento en pacientes que presentan alteraciones como esta.

Otros puntos primordiales que se describen detalladamente son los aspectos
ético legales, donde e! consentimiento informado fue esencial para la
elaboracion del presente estudio de caso, dentro del esquema metodologico
se describe como se llevd acabo {a valoracion de enfermeria, asi como el
método y el instrumento para la recoleccion de los datos.

Una vez especificado como se llevo acabo esta valoracion se plantean los
diagndsticos que se elaboraron a partir de la misma y como derivo el plan de
intervenciones tendiente a la satisfaccion de las necesidades alteradas,
finalizando con fas conclusiones, la bibliografia y los anexos que validan la
informacion.
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1. SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 5 aflos 6 meses, originario del estado

de Oaxaca, producto de gesta numero uno, a la edad de 25 afos, con control
prenatal, normoevolutivo. Desde su nacimiento hasta la edad de cinco aflos su
crecimiento y desarrolio fue normal. Ei problema actual comienza hace 8
meses con dolor de cabeza, zumbido de oidos, fobia a la luz, irritabilidad que
le impedia llevar acabo sus actividades cotidianas en ocasiones su orina era
escasa, concentrada y de olor fuerte, por lo que sus familiares deciden llevarlo
a que le brinden atencion meédica, se le realizan estudios y se determina
infeccién renal, parasitosis intestinal, acido urico y creatinina elevados, siendo
tratado por varios médicos, pero la madre al no observar mejoria y apoyada
por un conocido que radica en el D.F., decide traerlo al Instituto Naciona! de
Pediatria.
Antecedentes familiares, abuelo materno con Arritis Reumatoide e
Hipertension Arterial, de la familia patema se desconocen antecedentes,
hermano menor con infeccién de vias urinarias recurrentes, sin ofros
antecedentes de interés para el caso.

A su ingreso 8-V-2000 al servicio de urgencias presenta mal estado general,
dolor de cabeza, zumbido de oidos, fobia a la luz, llanto, con una T/A de hasta
180/120, por lo que se decide hospitalizario para detectar la causa. Durante su
estancia en este servicio es valorado por el servicio de Nefrologia y se da
tratamiento  antihipertensivo con Nifedipina, Captopril, soluciones a
requeriminento, ayuno y monitorizacion continua de signos vitales.

Ingresa al servicio de Nefrologia el 9-V-2000, donde se tiene control de signos
vitales cada hora, cuantificacion de diuresis, toma de muestras de laboratorio,
se inicia tratamiento con antihipertensivos, (nifedipina 10 mg c/8hrs, Prazocina
1mg c/Bhrs, calcio 1 tab de 500mg desp. de cada comida, unicap 1 comp
c/24hrs), reposo absoluto y dieta de 2000 calorias 40 gr de proteinas .05 gr de
Na y tiquidos libres.

A su ingreso en el servicio de Nefrologia, irritable, con llanto, cifras de T/A de
150/98, F.C.104 F.R. 24, Temp. 36.5°, Peso 16,900, Talla 110 cm y en reposo.

A la inspeccion general con palidez generalizada, ojos con aparente buena
visibn de lo que le rodea, narinas permeables, respiracién a ratos oral,
mucosas orales poco hidratadas, respiraciones con mayor frecuencia, con
buena movilidad de tronco y extremidades, buena higiene de la piel y
constitucion fisica normal.
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A la exploracion fisica:

Cabeza: a la inspeccion de tamario y forma normal, cabello bien implantado
con adecuada coloracién y brillo, facies normales, ojos simétricos, con buen
reflejo pupilar, disminucion de la agudeza visual en ambos ojos, de predominio
izquierdo, pabellones auriculares bien implantados, oidos con conducto
auditivo izquierdo de menor diametro que el derecho, con cerumen acumulado,
se observa la membrana timpanica integra, no hay enrojecimiento ni
escoriaciones ni inflamacion, hay disminucion de ia agudeza auditiva bilateral
pero es mas del lado izquierdo; narinas permeables, mucosa oral poco
hidratada, uvula central, no hay enrojecimiento ni inflamacion de la faringe, no
secresiones, piezas dentales bien implantadas, sin caries, con falta de higiene,
paladar integro, a la palpacion no se detectan masas ni deformidades a nivel
de craneo y cara, se palpan pulsos temporales de buena intensidad y
frecuencia, ala percusioén el craneo se escucha mate.

Cuello: a la inspeccién simétrico con buena movilidad y tono muscular e
integridad de la piel, se observa pulso carotideo, a la palpacién no hay masas
ni deformidades, no se palpan ganglios, traquea central, tiroides de tamarfio
normal.

Térax: a la inspeccion con mamas simétricas, movimientos respiratorios
simétricos regulares y profundos, buena coloracion e integridad de la piel, se
observan las pulsaciones del corazéon, a la palpacion no existen masas ni
deformidades, las respiraciones son simétricas, pulmones con buena entrada y
salida de aire, no se escuchan estertores ni sibilancias, a la percusion,
pulmones timpanicos, se palpan pulsaciones y/o latido cardiaco, no se palpa
frémito, a la auscultacion, ruidos cardiacos con buena intensidad, ritmo vy
frecuencia, se ausculta soplo a nivel de la linea media clavicular del lado
izquierdo, no se detecta crecimiento del corazon, columna central, buena
movilidad y postura, sin masas y deformidades, no se palpan ganglios
crecidos.

Abdomen: a la inspeccién sin distencion, con buena coloracion e integridad de
la piel, no se palpan masas ni los rifones, el abdomen es blando, no hay dolor
en ninguno de los cuadrantes, a la percusién se escucha timpanico.

Genitales: a la inspeccion de forma y tamafio normal, con pigmentacion
adecuada, se observan testiculos en bolsa escrotales, el prepucio es retractil,
el chorro de la orina es constante y de intensidad normal, la orina es
concentrada, turbia y de olor fuerte, a la palpacién no masas ni deformidades,
no se observa inflamacién, no se palpan ganglios, pulsos femorales presentes,
con buen ritmo y frecuencia, se aprecia disminucion de la intensidad de estos
del lado izquierdo.

Extremidades: a la inspeccién con buena posiciéon y postura del cuerpo, las
extremidades superiores e inferiores con buena movilidad y tono muscular, no
se observan deformidades o masas, pliegues palmares normales,
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bipedestacion normal, marcha normal, se observa arco plantar normal, los
pliegues de las nalgas son simétricos, las extremidades se observan
simétricas, las ufas de los miembros son normales, no hay cianosis, llenado
capilar de menos de 2 segundos, pulsos radiales presentes, con buena
intensidad y frecuencia, los pulsos popitleos y pediales son asimétricos, del
lado izquierdo se pierde el pulso, es menos intenso que el del lado derecho, la
temperatura de las cuatro extremidades es buena y la coloracién es normat.

Pertenece a una familia desintegrada, ya que el papa abandono a la familia
aproximadamente tres afios atras, para buscar mejores ingresos econémicos y
hasta la fecha no saben de él, constituida por abuelo materno de 63 afos,
abuela materna de 65 arios, tio materno de 26 afos, la mama de 30 afos y
hermano menor de 4 afios, los recursos econdémicos son deficientes ya que la
mama trabaja, como afanadora en un centro de salud, ganando $15.00
diarios, se alimentan de lo que se produce en la region a base de maiz, pollo,
frutas de temporada, verduras. Actualmente [a mama se hospeda en |la casa de
una familia conocida, donde se le proporciona alimento y facilidades para la
higiene, posteriormente se cambia de hospedaje a un albergue que se
encuentra en Tepepan (en la delegacion Xochimilco), pues la familia con la
que se hospedaba se cambia de domicilio, la familia de la madre envia los
recursos econdémicos, mismos que son eScasus.

Durante su estancia se le han hecho estudios radiologicos como, Rx de
abdomen y térax, asi como EEG reportandose sin alteraciones, motivo por el
cual el servicio de Neurologia no dara seguimiento a su caso, ultrasonido
renal, en donde se detecta un probable proceso inflamatorio de la mucosa
vesical, ligera dilatacion de los ureteres a nivel de la union uretero vesical y
que hace sospechar de reflujo vesicoureteral, en la tomografia renal los
resultados fueron normales, la cistoureterografia con capacidad de 250 ml y no
hay evidencia de reflujo y estudios de laboratorio como Baar en jugo gastrico,
ya que sospechaban de la presencia de tuberculosis, el resultado fue negativo,
el coproparasitoscopico, resultando positivo para Entamoeba histolytica,
Ascaris lumbricoide, Fasciola, Hymenolepsis Nana.

Se realizo estudio para Citomegalovirus y Hepatitis resultado que fue negativo
para ambas.

Se tomaron niveles de urea 82.9 mg/dl y creatinina 10.72 mg/di en sangre
mismos que se han mantenido en limites altos, en la arteriografia se encontro
microaneurismas en las arterias de mediano y pequerfio calibre a nivel renal,
estudio que determino la causa de la Insuficiencia Renal Crénica y de la
Hipertension Arterial.

Ha sido valorado por otras especialidades, Neurologia quien descarta dafio,
Infectologia que sugiere la prueba de VIH, Oftalmologia determina que las
caracteristicas del dafio ocular, no son secundarias a la hipertension arterial,
aun esta pendiente la interconsulta con Audiologia.
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La hipertension es persistente, aunque han disminuido sus cifras, y los
sintomas han mejorado, T/A=110/78, FC=109, FR=26, Temp.=36° pero
continua con el tratamiento antihipertensivo y dieta estricta.

El diagnoéstico médico es Hipertension arterial secundaria a Insuficiencia Renal
Cronica y se agrega el diagnostico de Poliarteritis Nodosa Sistémica como
posible causa de la alteracion renal; al continuar con cifras de presion arterial
dentro de parametros normales se decide su egreso, con tratamiento a base
de Prednisona 20mg c/24 hrs, Ciclofosfamida 35mg c/24 hrs, Prazosina 1mg
c/6 hrs, Candestran 2mg </12 hrs, Carbonato de calcio 500mg después de
cada alimento, Aluminio y magnesio 15 m! después de la prednisona; mas
dieta de 2000 calorias, proteinas 40 grms, sodio 0.5 grms vy liquidos libres. Se
envia al hospital general de zona que le corresponda para continuar su
tratamiento.
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Il. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

Objetivo General

» Aplicar la Filosofia de Virginia Henderson con el Plan de Intervenciones de
Enfermeria de un preescolar con alteracion en la eliminacién.

Objetivos Especificos

e Realizar un plan de cuidados especificos, tomando en cuenta las
necesidades, bioldgicas, psicologicas, sociales y espirituales del paciente
preescolar.

» Detectar necesidades de la familia que repercutan en el estado de salud del
paciente.

« Establecer canales de comunicacidon con el paciente y su familia, que
permitan transmitir informacion sobre el cuidado da |a salud en el hogar y la
prevencion de posibles complicaciones.
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1tl. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO.
3.1. Estudios relacionados.

Para este estudio de caso se realizd la busqueda de articulos escritos por
profesionales en enfermeria, que hablen sobre la experiencia con algtn
paciente con Insuficiencia Renal Crénica, y que se haya aplicado la filosofia de
Virginia Henderson, sin embargo no se encontré puntualmente de esa forma.
Por lo que se presentan articulos que escribieron profesionales en enfermeria,
que se relacionan de alguna manera con este estudio de caso, y que
considero se deben de incluir, para darle importancia al trabajo y esfuerzo de
nuestras colegas por publicar sus experiencias profesionales.

Como se sabe, es imprescindible que exista una buena funcién renal para
regular el balance hidroelectrolitico, mantener el equilibrio acido base y
eliminar los productos de desecho metabdlico. EI mantenimiento de la
homeostasis es decir, e! estado de equilibrio dinamico del medio interno, es
esencial para la vida. Ei organismo debe eliminar los desechos que se
producen por el metabolismo; ademas debe regular el volumen hidrico, la
composicién de electrolitos y el equilibrio acido base. Los rifiones y otras
estructuras juegan un pape! fundamental en la regulacion del medio interno.’
Las enfermedades renales son de naturaleza muy variada. Un nifio puede
nacer con una patologia renal determinada genéticamente que aparece de
inmediato o décadas mas tarde, enfermedades adquiridas o de causa
inmunoldgica.

Las enfermedades renales ocupan los primeros lugares de morbilidad en
nuestro pais, incluyendo a la Insuficiencia Renal Cronica (IRC). 2

Para valorar el buen funcionamiento renal se identifican los marcadores a
utilizar, un analisis realizado en Boston por Enfermeras Especialistas en
Medicina Critica (St. Elizabeth’'s Medical Center Boston Massachussets),
menciona que aunque los rifones eliminan mas de 200 productos
nitrogenados de desecho a diario, la urea y creatinina son los dos que se
miden en la insuficiencia renal crénica, -normalmente como nitrogeno ureico
en sangre (BUN) y creatinina sérica. Menciona al nitrégeno ureico en sangre,
como producto final dei metabolismo proteico, que circula por el torrente
circulatorio normalmente a concentraciones de 11 a 23 mg/100mi, y se elimina
por la orina. Cuando fa urea no se elimina en proporcién a su produccion, la
concentracion de BUN aumenta; por lo tanto es un indicador confiable del
estado de la funcién renal.

Pero no es tan sencillo: evaluar el BUN es dificil por varios motivos.
En primer lugar, ia velocidad de metabolismo protéico no es constante, ya que
aumenta indirectamente por una ingesta excesiva de proteinas y el

1. Wood. M. Jennic. “Insuficiancia Pos erenal Aguda”, an: Nupsing Edicion Espafiola, Vol.13. No.9. Noviembre de 1995, [ p. 34-37.

Gordille P. Gustave. Nefrologia Editorial. Ny d . Espaia, 1996, I.p. 67-78.
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catabolismo por inanicion, infeccion, traumatismo, cirugia, reabsorcién de
hematomas, hemorragia intestinal, corticosterirodes o tetraciclinas, e incluso
por un esfuerzo intenso.’

En segundo lugar, también varia la eliminacion de la urea, por deshidratacion
o hipovolemia, debida a un gasto cardiaco reducido o la pérdida de sodio por
diuresis pueden aumentar el BUN al disminuir la velocidad de filtracion
glomeruiar.

Asi pues, un aumento de la concentracion de BUN puede reflejar bien
un incremento en la velocidad del metabolismo proteico o bien un descenso de
la velocidad de filtracion glomerular, por estos motivos se considera que el
BUN es el segundo instrumento de valoracion para obtener una imagen clara
del estado renal.

Por otro lado a la creatinina, desecho nitrogenado, derivado del metabolismo
muscular, a diferencia de lo que ocurre con el BUN, no le afecta la dieta y
practicamente no le afecta la ingesta de liquidos, la cantidad que se produce a
diario es proporcional a la masa muscular del cuerpo que rara vez cambia con
rapidez, por lo tanto la concentracién seérica normal oscila entre 0,6 y 1,2
mg/100ml.

La creatinina sérica normal es proporcional a la velocidad de filtracién
glomerular (VFG), un cambio importante en la VFG origina solo un pequefio
cambio en la creatinina sérica a no ser que haya una insuficiencia renal. Esto
hace que la creatinina sea un instrumento de valoracién mas exacto que el
BUN. Al igual que el BUN Ila creatinina desempena su propio papel. Se
necesitan ambas concentraciones para conocer todo el funcionamiento renal,
hay que valorar la relacion que tiene entre si como sus valores absolutos.

La proporcién normal de BUN/creatinina es aproximadamente de 20:1. Un
cambio en esta proporcion ayuda a determinar si los signos y sintomas de un
paciente reflejan una lesién renal o un problema extra renal, como la
deshidratacion.

Por fortuna, las nefropatias crénicas normalmente se desarrollan lentamente.
Pueden pasar aftos antes de que se destruya el 90% de las nefronas y que
aparezca una nefropatia en fase terminal, un aumento de la uremia es
consecuencia inevitable de la insuficiencia renal. Aunque concentraciones
bajas de desechos urémicos ejercen poco efecto sobre un paciente, las
concentraciones causan debilidad. Los multiples signos y sintomas de la
uremia reflejan el efecto que tiene la insuficiencia renal sobre los sistemas
organicos y sobre la mayoria de los procesos metabolicos. A demas la
gravedad de los sintomas es inversamente proporcional al grado de funcién
renal residual.*

* Sunk. 1.. June, RN, BSN. “Intay wm de Jas i BUN / Creatinina™ a: Nugsing Edicion Espadola, Vol. 13, No. 4.
Abrilde 1995 P p 3640

' Stark 1. June, RN. BSN. Up it pp 3640
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Los tres signos de la uremia son: anemia, acidosis y azoemia {(acumulacion de
urea, creatinina y demas desechos nitrogenados en sangre). La anemia
aparece por que los rifiones lesionados dejan de producir suficiente
eritropoyetina , que estimula la produccion de los erotrocitos. Al igual que la
azoemia, la acidosis se debe a la incapacidad de los rifiones para eliminar del
organismo los desechos y conservar el equilibrio acido-base.

Otros signos y sintomas tempranos de uremia son debilidad, fatiga, nauseas,
vomitos, cefalea, pérdida de peso y temblores. Los signos y sintomas tardios
pueden ser cambios en el estado mental, deterioro nervioso periférico grave y
roce por friccion debido a derrame pericardico, que son propios de la IRC

Antes de que aparezcan estos signos y sintomas tardios, la concentracion de
creatinina sérica del paciente probablemente se aproximara a 10mg/100ml,
mientras que su BUN aumentara de forma mas o menos proporcional. Cuando
esto ocurre, el médico decidird si remitiflo a dialisis o transplante. Incluso
entonces ira con cuidado, ya que la lenta aparicién de la insuficiencia renal
solo permite a pocos pacientes tolerar concentraciones elevadas de Bun y
Creatinina sin presentar problemas importantes.

Estos datos que se presentaron ofrecen ayuda para comprender mejor el
significado de las concentraciones de BUN y Creatinina.®

Como es sabido una de las alteraciones secundarias que ocasiona la
Insuficiencia Renal es la alteracion de las resistencias vasculares, como es el
caso de la Hipertension Arterial, donde la enfermera juega un papel
fundamental para la estabilizacion de las mismas, un ejemplo de esto es un
estudio realizado por un Médico y una Lic. En Enfermeria en la poblacién
mexicana de un hospital de tercer nivel, (INCICH, ENEO, UNAM). Hace
resaltar el papel de este profesional en el tratamiento de la hipertension
arterial. Menciona que la hipertensién arterial muestra una tendencia a
incrementarse gradualmente en la poblacion de nuestro pais; la etiologia es
multicausal y comparte su razén de ser con el fenémeno mundial que origina la
moderna epidemia. Ello es objeto de preocupacién y ocupacion en muchos
profesionales de la salud.

Lo importante es que hay que atenderla y darle la prioridad que le
corresponde. La responsabilidad de su atencién es compartida
necesariamente entre la especialidad de cardiologia, nefrofogia, la medicina
general y la enfermeria, asi como otras profesiones de la salud.®

Es pertinente sefalar varios aspectos del problema que le dan relevancia para
su enfoque moderno. En este estudio se demostré que la prevalencia de la

*Stark 1. June. Op Cit. p p. 3640,
® Salas §. Susana. “Lpidemiologia de la hipertensinn asterial en México y ef papel de [a enft " en; Eaf ia Cardivlogica. Val. 2,
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Hipertension Arterial es alta, que la poblacion ignora el riesgo que corre al
desarrollar hipertension, y que la asistencia individualizada es imprescindible
en la atencion masiva ya que requiere una planeacion estratégica, se
menciona que la naturaleza del problema debe ser conocida por toda la
poblacion y esto hasta la actualidad no ocurre, existe la necesidad de que
haya recursos humanos que le hagan frente al problema ya que la HTA es
todo un reto aunque las industrias farmacéuticas se encuentran interesadas, la
demanda de atencion reclama trabajo organizado y en colaboracién donde la
participacion de enfermeria es fundamental.

Hace énfasis del papel que desempefia la enfermeria, paralelo a la medicina, y
que esto hay que promoverlo ya que resulta una clave en la coordinacion y
conduccion de programas de salud de la comunidad, en las clinicas urbanas,
centros de salud, consulta ambulatoria y en sitios de reunion o areas de
trabajo. Recalca que hay que trabajar mas con la enfermera, ella necesita
tomar participacion en la iniciativa para desarrollar unidades de control de
hipertension arterial, funcionar como eje y motor de los programas para lograr
resultados en la comunidad.’

En otros lugares como Goiania Brasil, Profesores Médicos y Enfermeras de ia
Universidad Federal de Goias, formaron una liga de hipertension arterial.
Cuenta con una estructura de servicio fundamentada en un equipo
multidisciplinario donde enfermeria es responsable del 50% de la asistencia
ofrecida, esta fue la primera experiencia en este pais y se espera se replique e
implemente en toda la red de salud ya que ha mostrado que pasa de solo
teoria a la practica y es una nueva perspectiva para el profesional de
enfermeria ®

En otros articulos realizados por Enfermeras Norteamericanas, se recalca que
la hipertension incontrolada es muy paligrosa y esta directamente relacionada
con cardiopatias coronarias, ataques cardiacos, nefropatias en fase terminal e
insuficiencia cardiaca y que soélo un 25% de los 50 millones de
norteamericanos diagnosticados de hipertension tienen su presion arterial
controlada.

Establece que son varios los factores que pueden contribuir a la
aparicion de la hipertension arterial, menciona que el principal factor que la
desencadena es un desequilibrio en el sistema renina-angiotensina. La
poblacion afroamericana la padece de forma especial y desarrolla hipertensién
mas que la raza blanca. Los antecedentes familiares de HTA aumentan el
riesgo, al igual que el tabaquismo, la diabetes mellitus, la obesidad, nivel
socioeconomico bajo, etc. Habla de los tipos de HTA que se dividen en
primaria y secundaria. ®

7 Salas 5. Susana, Op Cit. pp. $2-57.

 Lima S. Anna Luisa. “Enfenneria y ¢l paciente hipertenso, en un abordaje multiprofesional - relato de
una experiencin”. i Revista Latinoamericana de Enfeneria. Vol.2 No. 1, Rio de Janeiro 1994, P.p. 4-
-17.

? Dabrow W. Anne. “Control de la Iipertension™en: Nuising Edicion Espaiola, Vol. 25, No. 6, Octubre

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN




En la primaria algunos factores que pueden hacer que surja son una ingesta
excesiva de sal o una falta de capacidad para eliminar sodio, por
hiperacttividad del sistema nervioso simpatico o insensibilidad de los
barorreceptores carotideos, que puedan impedir al organismo responder
correctamente a alteraciones en el volumen sanguineo.

La secundaria mucho menos frecuente a menudo es aguda y dificil de tratar.
Procede de ofro ftrastorno como una enfermedad renal poliquistica,
hipertension nefrovascular, estenosis de la aorta o sindrome de Cushing; el
uso de anticonceptivos orales , e! abuso del alcohol y el embarazo también
pueden desencadenar este problema.

Menciona que un paciente con aneurisma de la arteria renal puede desarrollar
hipertension.

La hipertension no tratada y de larga duracion puede ocasionar lesion en
organos vitales, la lesion avanzada, puede ser responsable de hipertrofia
ventricular izquierda, angina, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca,
nefropatia, arteriopatia periférica o retinopatia, razén por la cual el personal de
enfermeria que esta con este tipo de pacientes debe valorar todos los
sistemas.

Una vez que la enfermera diagnostica una hipertension, debe contribuir al
tratamiento que incluye, perder peso, acabar con la grasa, limitar la ingesta de
alcohol, programar ejercicios diarios, reducir ia ingesta de sodio y aumentar el
consumo de potasio, calcio y magnesio. Ademas de que el profesional de
enfermeria tiene que estar familiarizado con los distintos tipos de medicacion
antihipertensiva que pueden administrarse solos o en forma combinada. Los
medicamentos diuréticos son el pilar del tratamiento.'®

Pero como clasificar a los diuréticos, en un articulo realizado por la Enfermera
Susan Simmons, (American Healthcare Institute, Silver Spring,Md.). Establece
que al liberar el organismo de sodio y agua, los diuréticos constituyen el
tratamiento de eleccidn de la hipertension y la sobrecarga de liquidos
ocasionado por la insuficiencia cardiaca. Ofras indicaciones de ciertos
diuréticos son la sobrecarga de liquidos asociada a nefropatia, cirrosis,
edema pulmonar y edema cerebral, diabetes insipida y aumento de la presion
intraocular.

Los diuréticos pueden clasificarse en las siguientes cinco clases.

Diuréticos de asa. (furosemida, bumetamida, torasemida y acido etacrinico)
que son indicados principalmente en la insuficiencia cardiaca aguda, la
insuficiencia renal, edema pulmonar y en la hipercalcemia.

Tiazidas y diuréticos afines a las tiazidas (clorotiazida, clortalidona,
hidroclorotiazida, hidrofulmetinazida, indapamida, meticlotiazida y
metolazona);, por motivos desconocidos, las tiazidas favorecen la reabsorcidon
del calcio en el tubulo contorneado distal, aumentando las concentraciones de
calcio. Este efecto hace que sean un tratamiento eficaz en los calculos renales
recurrentes debidos a hipercalsuria.

? Dabrow W, Annc. *Control de la hipertension “ en;_Nuning Edicion Fspanola, Vol. 25, No. 6. mrmmmpﬁ‘\ i |
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Diuréticos ahorradores de potasio (amilorida, espironolactona y triamtereno),
estos farmacos se ulilizan principalmente en combinacion con diuréticos
liberadores de potasio, aumentan ademas; la eliminacion del hidrogeno,
pudiendo producir acidosis metabdlica.

Inhibidores de la hanidrasa carbénica (acetazolamida, diclorfenamida y
metazolamida), puesto que estos farmacos habituaimente no se recetan para
la hipertension o el edema, aunque si pueden utilizarse para reducir la diuresis
en pacientes con insuficiencia cardiaca. No obstante resultan utiles, para
reducir la presion intraocular.

El diurético osmético manitol se utiliza para prevenir la insuficiencia renal
aguda cuando esta muy reducida la filtracion glomerular, dado que aumenta la
produccién de orina es capaz de prevenir ta insuficiencia renal aguda en un
paciente con traumatismo, shok o quemado y en pacientes con reacciones
transfusionales.

Medicamentos Antihipertensivos:

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (como captopril),
son el medicamento para los pacientes jovenes de raza blanca pero son
menos eficaces entre los afroamericanos y los pacientes con hipertensién
sistolica aislada."'

Estos son los farmacos mas utilizados en Hipertension arterial y en la
Insuficiencia Renal Cronica, sin embargo, cuando llegan a etapas mas
avanzadas de |la enfermedad necesitan de otros tratamientos; como [a dialisis
y hemodidlisis, donde el profesional de enfermeria juega un papel importante
ya que debe valorar al paciente.

Un articulo publicado en Estados Unidos por Enfermeras especialistas en
Medicina Critica (St. Elizabeth Medical Center, Boston Massachussets), nos
recuerda en que consisten tales procedimientos y que es lo que debemos
valorar, se establece que la didlisis esta indicada en pacientes con azoemia
(acumulacién de urea, creatinina y demas productos de desecho del
nitrégeno), sobrecarga de wvolumen, acidosis, desequilibrio electrolitico o
hipercatabolismo por insuficiencia renal. La eleccion entre hemodialisis y
didlisis peritoneal dependera de la urgencia de la situacién y de otros factores;
cada meétodo utiliza un planteamiento diferente, pudiendo aplicar cualquier
combinacion en los principios de osmosis, difusion y ultrafiltracion,
Hemodiatisis, es el método mas habitual, soluciona rapidamente los graves
desequilibrios hidroelectroliticos desviando la sangre a un rifién artificial
denominado dializador. Para recibir hemodidlisis un paciente debe cubrir
ciertos requisitos.

Dialisis pritoneal, es un método lento pero resulta mas eficaz en pacientes con
problemas menos agudos o con una situacion hemodinamica inestable. Un

" Simmons 1. Susan OpCit_pp. 10-16.
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catéter permanente situado en la cavidad peritoneal proporciona la via de
entrada; el intercambio tiene lugar en la membrana peritoneal, que posee gran
cantidad de capilares. La concentracion del liquido de dialisis viene
determinada por la cantidad de liquido que se desee extraer; por otro lado, la
cantidad y tipo de soluto a extraer determinan el tiempo que permanece dentro
de la cavidad peritoneal.

Menciona que el personal de enfermeria puede colaborar a predecir
como tolera su paciente la didlisis valorando los signos vitales y el peso, el
estado neurologico, podria indicar un desequilibrio hidroelectrolitico, una
hipoxemia o una infeccién, también hay que valorar el sistema cardiovascular y
respiratorio ya que puede haber alteraciones en la velocidad, ritmo y
frecuencia, asi como cambios en la coloracion de la piel, para buscar
sobrecarga de liquidos, hay que verificar que no haya distensidén de las venas
del cuello, edema y crepitantes pulmonares, valorar siempre ios resultados de
laboratorio como los de coagulacion, gasometria, bioquimica sérica,
hemograma completo. Valorar la puerta de entrada del catéter arteriovenoso,
venoso o peritoneal, comprobar su permeabilidad y buscar signos de infeccion;
en el sistema gastrointestinal hay que controlar los ruidos intestinales del
paciente y el patron de evacuacion intestinal reciente. La limitacion de liquido y
la falta de movimiento puede originar estrefimiento.

Con la aparicién de nuevos métodos de didlisis, los pacientes con
insuficiencia renal tienen mas opciones de tratamiento. Tanto si nosotros
realizamos una valoracién basica, como si le administramos personalmente la
didlisis, el hecho importante es que hay que tener actualizados los
conocimientos para poder colaborar a cambiar la tendencia hacia la
recuperacion en estos pacientes.'”

12 Stark Sunc. “Pouibilidacks de didlinis". en_Nugsing Edicion Espafiola, Vol. 15, no. 6. Junio- Julio, 1997, P.p. 17-22.
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3.2. ANTECEDENTES.

La historia de la humanidad muestra que los enfermos recibian cuidados
mucho antes que la enfermeria se convirtiera en una ocupacién organizada;
hasta finales del siglo XVIIi, en el mundo occidental casi siempre eran los
miembros de la familia o el personal doméstico quienes cuidaban a los
enfermos dentro de sus hogares, 10s hospitales solo se utilizaban para pobres
o enfermos mentales. La familia ha sido y sigue siendo el servicio de cuidado
de la salud. Sin embargo , durante el siglo XIX, la opinién publica asocia la
enfermeria al cuidado del enfermo

Como es sabido, ia historia de la Enfermeria comenz¢ durante la segunda
guerra mundial & mediados del siglo XIX por Florence Nightingale, quién
conceptualizo a esta como una profesién, en donde las caracteristicas de la
Enfermera deben tener una mezcla de habilidades intelectuales y practicas;
aunque parece que hasta hace algunos afios se pensaba que la enfermeria
tienia una orientacion hacia lo manual. Sin embargo con el paso de los afios
un numero creciente de enfermeras consideran que "pensar’ y “hacer” no se
excluyen entre si. Durante afios muchas profesionales que escriben y
practican ta enfermeria publicaron estas ideas y desarrollaron modelos o
estructuras conceptuales en un intento por identificar i0s conceptos unicos
para esta profesion."

Henderson fue una de las primeras autoras que escribio sobre la naturaleza de
la enfermeria en 1955 y su definicion es tal vez, la mejor que se conoce en el
mundo: “la Unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, para realizar aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion (o una muerte tranquila) que él mismo realizaria si tuviera la
suficiente fuerza. voluntad o conocimiento”. Ademas o ayudara a ganar
independencia tan rapido como sea posible. También para ella la enfermera
como miembro del equipo médico, ayuda a otros, como otros la ayudan a ella,
a planear y realizar un programa completo para mejorar la salud, recuperarse
de una enfermedad o como apoyo de la muerte.'*

En las ultimas décadas se ha notado entre el gremio de enfermeras; ya sea
entre las docentes que trabajan en facultades y escuelas de enfermeria de las
universidades, como entre el personal que trabaja en el servicio, en los
hospitales de diversas instituciones de salud., un gran interés por el estudio, la
comprension y la aplicaciéon de modelos conceptuales de enfermeria. Este
fendmeno significa un avance muy importante dado que ya se han tenido
experiencias, en la comprensién y aplicacién del Proceso de Enfermeria.’®

'3 Nancy Roper. et AL Mudelo de Enfiamaia . 3. Edicion, México 1997 ial Me Graw-Hill. P.p. 3-15.

M Rudy L. Waley, RN, M) CRRN. Teorias ¥ modelos de enfarmaia. 2* Edicion. Meéxico, 1997, Editoria) Interamericana Mc Graw-
il Pp. 17

'* Schultc B, Blizabeth. Infe Pudiitrica de Th 7, Bdicion. Rarelona Tapafa 1997, Kd: Interamericana Me Graw hill..
Pp 5.,
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Se afirma que la aplicacion de un modelo conceptual de enfermeria, contribuye
en gran manera, para lograr la autonomia profesional, por que orienta las
funciones asistenciales, docentes y de investigaciéon. Asi mismo, establece los
propositos de la practica, la educacion y la investigacion en el campo de la
Enfermeria.

La constitucion de cualquier profesiéon conlleva el desarrollo de un cuerpo
especifico de conocimientos; en el pasado la profesion de enfermeria adopté
teorias de otras disciplinas, tales como la medicina, la psicologia, como base
para la practica.

Para que la enfermera defina sus actividades y desarrolle su investigacion,
debe tener su propio cuerpo de conocimientos, estos pueden ser expresados
como modelos y teorias conceptuales.

Modelos, teoria y paradigma.

Los modelos y teorias de enfermeria proporcionan informacién sobre las
definiciones de la enfermeria y de la practica enfermera, los principios que
forman la base para la practica, las metas y las funciones de la enfermeria.

Los modelos y teorias de la enfermeria derivan de conceptos:

Un concepto es una idea de un objeto, propiedad o situacion y puede ser
empirico o0 concreto (observable directamente, tal como el termometro),
inferencial (observable indirectamente tal como el dolor), o abstracto (no
observable tales como la salud o el estrés).

Los modelos y las teorias conceptuales en enfermeria estan basados en el
metaparadigma enfermero.

Un metaparadigma es el marco conceptual o filosofico mas global de una
disciplina o de una profesion; define y describe las relaciones entre las ideas y
los valores principales, orienta la organizacion de los modelos y teorias de una
profesion.

El paradigma de enfermeria agrupa cuatro conceptos: persona, entorno salud
y enfermeria.

Persona: se refiere al perceptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
componentes fisico, espiritual, psicologico y sociocultural, y puede contemplar
a un individuo, una familia o una comunidad.

Entorno: se refiere a todas las condiciones internas y externas, las
circunstancias y las influencias que afectan a la persona.

Salud: se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la
persona.

Enfermeria: se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del individuo
que proporciona un cuidado enfermero."’

19 Schutte 18 L:tizabeth OpCit. Pp. 17
'7 Rudy I.. Wealey. Op Cit. P.p. 3.
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Los modelos describen un conjunto de ideas que estan conectadas para
ilustrar un concepto mas general y amplio, son una descripcion simbdlica de la
realidad, proporcionan una representacion esquematica de algunas relaciones
entre los fenémenos, utilizan simbolos o diagramas para representar una idea.
Algunas de sus caracteristicas es que intentan describir, explicar y, en
ocasiones, predecir las relaciones entre los fendmenos., se componen los
conceptos empiricos y abstractos, proporcionan un marco organizado para la
valoracion, planificacion intervencion y evaluacion enfermera, facilitan la
comunicacion entre las enfermeras, estimulan la union profesional en la
practica, la educacion, la administracion y la investigacion.

Las teorias son una serie de conceptos relacionados entre si que
proporcionan una perspectiva sistematica de los fenomenos, predictiva y
explicativa, pueden empezar como una premisa no comprobada (hipotesis)
que llega a ser una teoria cuando se verifica y se sustenta o puede avanzar de
forma mas deductiva, son verificadas a traves de la investigacion.

Algunas de sus caracteristicas es que deben ser légicas, relativamente simples
y generalizables, estan compuestas por conceptos y proposiciones, relacionan
conceptos entre si para crear una forma especifica de observar un fenédmeno,
pueden describir un fenomeno particular (teorias descriptivas o de aislamiento
de factores), explicar las relaciones entre fendomenos (teorias explicativas o de
relacion de factores), predecir los efectos de un fenomeno sobre otro (teorias
predictivas o de relacion de factores, o ser utilizadas para provocar o controlar
un fenémeno deseado (teorias prescriptivas o de provocacion de situaciones).
Contribuyen o ayudan al incremento general de conocimientos en una
profesién a través de la investigacion realizada para validarlo, pueden ser
utilizadas por enfermeras para orientar y mejorar sus practicas. Difieren de los
modelos conceptuales, ambos pueden describir, explicar o predecir un
fenémeno, pero unicamente las teorias proporcionan una direccion especifica
para orientar la practica; los modelos conceptuales son mas abstractos y
menos especificos que las teorias, pero pueden proporcionar la direccion para
|a practica .

La estudiante de enfermeria, la docente y la enfermera clinica deben saber
que los modelos y teorias de enfermeria son una guia para la practica de
enfermeria, ademas de que, clannca Ia meta de nuestra profesién y da pautas
para [a educacion y la investigacion.'®
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3.3. TEORIA DE ENFERMERIA SELECCIONADA.
3.3.1. Filosofia de Virginia Henderson,

Ante la necesidad de encontrar un modelo para la ensefianza de enfermeria
que sea aplicable a la practica, util en nuestro medio y que ademas se le
puedan hacer las adaptaciones necesarias para ser aceptado, y puesto en
practica por las enfermeras clinicas, se seleccion6d el modelo de Virginia
Henderson, que se sustenta en las necesidades basicas del ser humano en
forma similar a lo propuesto por Maslow.'®

Virginia Henderson nacio en 1897, en Kansas City, Hendrson pasé su infancia
y adolescencia en Virginia. Durante la primera guerra mundial desarrollo su
interés por la enfermeria y en 1918 ingreso en la Army School of Nursing de
Washington D.C. graduandose en 1921, a partir de ahi comenzo su gran
labor, fue profesora, autora e investigadora, reescribioc varios libros, recibié
premios, ademas de hacer una gran aportacion a la enfermeria por su modelo
que ha sido clasificado por las teoristas, en el grupo de enfermeria
humanistica.

3.3.2. Concepto de enfermeria.

Publico por primera vez su definicién de la enfermeria en 1955, en donde
incorpord principios fisiologicos y psicolégicos.

Definiendo a la enfermeria como:

La tinica funcion de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion (o una muerte tranquila), y que el realizaria sin ayuda si tuviera
la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que
le ayude a ser independiente lo antes posible.

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos (supuestos)
basicos.

Enfermeria.

La enfermera tiene una funcién unica de ayudar a los individuos sanos o
enfermos.

La enfermera acttia como un miembro de un equipo sanitario.

La enfermera actua independientemente del médico, pero apoya su plan si hay
algun médico de servicio. Henderson subraya que la enfermera puede actuar
independientemente y debe hacerlo asi si es el profesional sanitario mejor
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preparado para una determinada situacion. La enfermera puede y debe
diagnosticar y tratar si la situacion lo requiere.

La enfermera esta formada en ciencias biolégicas y sociales.

La enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las
funciones posibles de la enfermeria.

Persona (paciente)

La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia forman una unidad.

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes de
enfermeria.

Salud

La salud representa calidad de vida.

L.a salud es necesaria para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

La promocién de la salud es mas importante que la atencion al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen fuerza, voluntad
y conocimientos necesarios.

Entorno

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la enfermedad
puede interferir en esta capacidad.

La enfermera debe tener informacion en materia de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben reducir las posibilidades de lesion a través de
recomendaciones para Ja construccion de edificios, adquisicion de
equipamiento y mantenimiento.

Los médicos utilizan las observaciones y recomendaciones de las enfermeras
como base para la prescripcion de dispositivos protectores.?

Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas
para valorar los riesgos.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como

% Ann Manne-Tomey. Op Cit. Pp. 102-111,




20

potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continia con el fin de
mantener en estado oOptimo la propia salud. Cuando esto no es posible
aparece una dependencia que se debe segun Henderson a tres causas que
identifica como falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad.

El concepto de Independencia puede ser definido como la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar
a cabo las acciones adecuadas para satisfacer sus necesidades de acuerdo
con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

La dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por |a persona con el fin de satisfacer
las 14 necesidades. Por el otro puede ocurrir que se realicen actividades que
no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccién de
las necesidades.

Los critenos de dependencia deben considerarse al igual que los de
independencia, de acuerdo con los componentes especificos de la persona
(bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales).

Las causas de la dificultad son obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades; siendo
estas:

Falta de fuerza: Interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también a la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, elc.

Falta de conocimientos: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia safud y situacién de enfermedad, |a propia persona (autoconocimiento)
y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.?’

Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede
dar lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente,
aspectos que deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones

! Fomindes F. Cammen, ot Al proceso dg alencién ¢ enfermeria. Estudio de casos. Harcelona, Espata. Editorial. Masson- Salvat
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correspondientes. El tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra siempre
determinado por el grado de dependencia identificado; es decir, de acuerdo a
los niveles de relacion enfermera paciente.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun los criterios
de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificando la persona.
Los cuidados basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el
concepto de necesidades basicas descrito. Los cuidados son considerados
como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos, por que todos tenemos necesidades comunes; sin
embargo, varian constantemente por que cada persona interpreta a su manera
estas necesidades. En ofras palabras, la enfermeria se compone de los
mismos elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a las
modalidades y a la idiosincrasia de cada persona. De ahi surge el concepto de
cuidados individualizados y dirigidos a la persona de su totalidad.

Henderson analiza también a la contribucion de las enfermeras al trabajo del
equipo multidisciplinario, considerando que colabora con ios demas miembros
del equipo asi como éstos colaboran con ella.

En relacién al paciente, afirma que todos los miembros de!l grupo deben
considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que,
primordiaimente, su mision consiste en asistir a esta persona. Si el paciente no
coopera en su desarrollo, se perderan gran parte de los esfuerzos del equipo.
El paciente o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su
propia salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.”

De acuerdo con la definicion de la funcién propia de la enfermera, y a partir de
ella, precisa su conceptualizacidén de individuo o persona se configura como
un ser humano unico y complejo con componentes biolégicos, psicolégicos
socioculturales y espirituales, que tiene 14 Necesidades Basicas o requisitos
que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicolégica) y
promover su desarrollo y crecimiento.?

NECESIDADES: No se encuentra una definicion especifica de necesidad, pero
Henderson identifica 14 necesidades basicas en el paciente, que constituyen
los componentes de la asistencia de enfermeria. Dichas necesidades son:

1. Respirar normalmente: Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste
en captar oxigeno indispensable para la vida celular y eliminar el gas

*? pemandez F. Carmen. 1. AL Op Cit, Pp. 1-10.
™ Riopelle Lisc, inf. M.N. ot Al Cuidados de Enformerta, Un procews cantrado on las necesidades de la persona, 1%, Edicion, Espada,
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carbonico producido por la combustion celular. Las vias respiratorias
permeables y el alvéolo pulmonar permiten satisfacer esta necesidad.

(5}

Comer y beber en forma adecuada: Beber y comer es la necesidad de todo
organismo de ingerir y absorber alimentos de buena calidad en cantidad
suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la
energia indispensable para su buen funcionamiento.

3 Eliminar los residuos corporales. Eliminar es la necesidad que tiene el
organismo de deshacerse de las sustancias perjudiciales e inutiles que
resultan del metabolismo. La excresion de deshechos se produce
principalmente por la orina y las heces, y también por la transpiracion y la
espiracion pulmonar. Igualmente, la menstruacion es una eliminacion de
sustancias inutiles en la mujer no embarazada.

Moverse y mantener la posicion deseada: Moverse y mantener una buena
postura es una necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y
movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y
mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones
del organismo. La circulacion sanguinea se ve favorecida por los
movimientos y las actividades fisicas.

5 Dormir y descansar: Dormir y descansar es una necesidad de todo ser
humano, que debe llevarse acabo en las mejores condiciones y en cantidad
suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento del organismo.

o Elegir las prendas de vestir - vestirse y desvestirse-: Vestirse y
desvestirse es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa adecuada
segun las circunstancias para proteger su cuerpo del rigor de clima (frio,
calor, humedad) y permitir la libertad de movimiento.

En ciertas sociedades, el individuo se viste por pudor. Si la ropa permite
asegurar e! bienestar y proteger la intimidad sexual de los individuos,
representa también a pertenecer a un grupo, a una ideologia o a un status
social. La ropa puede también convertirse en un elemento de comunicaciéon
por la atraccién que sucita entre {os individuos.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante
la seleccion de la ropa y la seleccion de la ropa y la seleccién del entorno:
Mantener una temperatura dentro de limites normales es una necesidad
para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos
constante (la oscilacion normal en el adulto sano se situa entre 36.1°C y
38°C) para mantenerse en buen estado.

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos: Estar
limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




mantener la; piel.sana, con la finalidad que ésta actue como proteccion
contra cualquier penetracién en el organismo de polvo, microbios, etc.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros: Evitar los peligros es
una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda agresion
interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

10. Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones: La necesidad de comunicarse es una obligacion que
tiene el ser humano, de intercambio con sus semejantes. Comunicarse es
un proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las personas volverse
accesibles unas a las otras, llegar a Ia puesta en comun de sentimientos,
opiniones, experiencias e informacion.

11. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno: Actuar segun sus
creencias y sus valores es una necesidad para todo individuo; hacer gestos,
actos conformes a su nocion personal del bien y del mal y de la justicia, y la
persecucion de una ideologia.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado:
Ocuparse para realizarse es una necesidad para todo individuo; éste debe
llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser
util a los demas. Las acciones que el individuo lleva acabo le permiten
desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al maximo, puede
permitifle llegar a una totai plenitud.

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa: Recrearse es una
necesidad para el ser humano, divertirse con una ocupacién agradable con
el objetivo de obtener un descanso fisico y psicologico.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un
desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios
disponibles: Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir
conocimientos, actitudes y habilidades para la modificacion de sus
comportamientos o la adquisicion de nuevos comportamientos con el
objetivo de mantener o de recobrar la salud.?*

¥ Riopelle Lise, inf. MN. AL Op Cit. Pp. 17-71.
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3.4. EL PROCESO DE ENFERMERIA.

Por el afio de 1973 se introdujo en la enseflanza de las materias de
enfermeria, el proceso de atencion de enfermeria (PAE), por que sse le
considera un buen instrumento para dar el cuidado individual al paciente.’

El uso del proceso de enfermeria ayuda a las enfermeras a asignar cuidados
de forma sistematica y organizada. Guia a las enfermeras para realizar
deliberadamente las etapas para indicar problemas tnicos del paciente,
objetivos realistas e intervenciones individualizadas. Estimula la identificacion
y utilizacion de las capacidades del paciente. A diferencia del modelo médico,
que se centra en el tratamiento de la enfermedad, el proceso de enfermeria
tiene un enfoque holistico, considerando tanto los problemas como los efectos
de estos sobre el funcionamiento de la persona como ser humano
individualizado. El mantenimiento de este enfoque holistico complementa el
trabajo det médico, asegura que cubren las necesidades tnicas y ayuda a la
enfermera a adaptar las intervenciones al individuo (la familia) en vez de
hacerlo a la enfermedad.

Para desarrollar el proceso de enfermeria, deben participar al menos dos
personas: el cliente y la enfermera. El cliente puede ser un individuo, |a familia,
o la comunidad, y participar lo mas activamente posible en todas las faces del
proceso. Si el cliente es incapaz de formar parte en la planificacion y en el
proceso de la decision, se le puede preguntar a un miembro de la familia, que
participe en bien del cliente. La enfermera requiere capacidades técnicas,
intelectuales y de relacion para utilizar el proceso de enfermeria. Las
capacidades de relacién incluyen comunicacion, escucha, expresion de
interés, comprension, conocimientos e informacidn, desarrollando confianza y
obteniendo datos, de manera que respete la individualidad del cliente y
promocione |a integridad de fa familia y contribuya a la autosuficiencia de la
comunidad. Las capacidades técnicas se manifiestan en el uso de la
infformaciéon y la aplicacion de protocolos. Las capacidades intelectuales
incluyen la resolucion de problemas, el pensamiento critico, y el
establecimiento de juicios de enfermeria. La toma de decisiones esta implicita
en todos los componentes.

El proceso de enfermeria es un meétodo sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas tinicas de la persona o grupos, a
las alteraciones de salud reales o potenciales. Consta de cinco etapas:
Valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucion y evaluacion.®

** Griffith W, Janet. “Proceso de atencion d enfermeria™, Mexico, .F. 1993, Editorial. Manual Modemo. Pop. 1-

* Atfarn Roslinda, RN, MNS. “Aplicacidn del proces de atencion de enfirmeria®, 2%, Edicion. Barcelona, 1992, Editorial. Doyma,
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Valoracion.

Esta etapa consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del nivel de
salud del paciente. La informacion de los problemas fisicos, emocionales, del
desarrollo, sociales y espirituales, se obtiene de varias fuentes, y es la base de
la actuacion y la toma de decisiones en fases siguientes. Para realizar este
primer paso del proceso, son esenciales las técnicas de observacion,
comunicacion y de entrevista.”’

La valoracion es la primera etapa del proceso de enfermeria, la primera parte
de la identificacién dei problema en la que se reune la informacion para
asegurarse de que se dispone para obtener una imagen clara del estado de
salud del paciente; la fase de valoracion trata principalmente de la recogida de
los datos, el examen de los mismos y la determinacion del lugar en gue
encajaran dentro de la imagen giobal.

Recogida de datos. Reunir informacion sobre el paciente/cliente.

Validacion de los datos. Asegurarse de que conoce los datos que son hechos
reales y los que son cuestionables.

Organizacion de los datos. Organizar los datos en grupos de informacién que
ayudaran a identificar patrones de salud o enfermedad.
Comunicacion/anotacion de los datos. Informar de los datos significativos para
acelerar el tratamiento, y completar la recogida de la base de datos.

Tipos de valoracion de enfermeria

La recogida completa de los datos incluye dos tipos de valoracion de
enfermeria. Una es la valoraciéon de los datos basicos, realizada durante la
entrevista inicial con el paciente para reunir informacién sobre todos los
aspectos de su estado de salud. Esta informacion (llamada base de datos de
referencia) dice como esta el paciente hoy, antes de iniciar la intervencion, y
cudles seran las bases para la identificacion de las capacidades y problemas.
La otra es la valoracion focalizada, realizada especificamente sobre el estado
de un problema real o potencial.

La entrevista de enfermeria y valoracion fisica.

Los impresos para el registro de los datos basales de enfermeria son
instrumentos tiles para guiar la valoracién de enfermeria. El éxito de sus
esfuerzos para identificar patrones de salud o enfermedad dependera de su
habilidad para realizar la entrevista y el examen fisico. Y debe adquirir
habilidades en ambas por que cada una de estas actividades complementa y
clarifica la otra.”®

La entrevista de enfermeria. Lo que ve y oye durante la entrevista le aportara
importante informacion para la valoracion de enfermeria.

77 Kozier Rarbara ol All. E ia Fund procesos_y micticas. 4, Edicion. VoLl Editorial tntramericana Me
Geaw-Hill. Meéxico D.F. 1994 Pp 179-262
¥ Alfars Rosalinda, RN. MNS. Apheacion del proceso de atencion de enfmeria. 2%, Edicion. Barcelona, 1992 Editarial, Doyma, Pp
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La cantidad de datos pertinentes obtenidos dependera de las habilidades de 1a
enfermera como entrevistadora, es decir, de su habilidad para establecer una
relacion de confianza y para observar, escuchar y preguntar.

La valoracion fisica de enfermeria. Se realiza conjuntamente con la entrevista
de enfermeria. Esto se consigue mediante un examen completo y sistematico
del paciente. Este examen incluye las siguientes actividades:

Inspeccion, mediante la observacion cuidadosa y critica.

Auscultacién, mediante la escucha con un estetoscopio.

Palpacion, mediante el tacto y la sensacién

Percusién, mediante el tacto, el golpeteo suave y la escucha.

Las habilidades del examen fisico se adquieren con la practica y es
imporiante mantener un uso activo de estas habilidades a fin de mantener la
competencia.

El sistema de organizacion que se elija para realizar el examen fisico
dependera de sus propias preferencias y del estado de salud del paciente.

Validacion de los datos.

La validacion se centra en asegurarse que {os datos que posee son reales.
Esto significa que debe asegurarse de que las claves son correctas asi como
sus inferencias o interpretaciones.

La validacién de los datos le ayuda a evitar omisiones de informacion
pertinente, malas interpretaciones de situaciones, precipitarse a las
conclusiones o centrar la atencion en una direccién equivocada.

Organizacion de los datos.

Tras haber reunido y validado los datos del paciente, se organizaran o
estructuraran en categorias de informacion ayudan a identificar las
capacidades del paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales. La
forma en que organice los datos dependerad de sus conocimientos,
habilidades, preferencias. Con frecuencia las enfermeras organizan los datos
mentalmente,

Comunicacién/anotacion de los datos.

La comunicacion verbal de los hallazgos significativos, por ejemplo, signos
vitales anémalos, dolor, problemas respiratorios o circulatorios deberan tener
prioridad sobre la finalizacion de l|la anotacion de los datos basicos de
enfermeria. Es decir, siempre que se identifiquen datos que se sospeche sean
indicativos de un problema que requieran la atencién de un profesional mas
calificado, deberia transmitirlos tan pronto como sea posible.?

™ Alfaro Rxalinda, RN, MNS. pp. 1-178,
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La informacion de los datos significativos acelera las actuaciones que estan
mas alld de su experiencia y alerta a las personas clave implicadas de que
puede requerirse su presencia. Una vez comunicados los datos significativos a
las personas adecuadas, esta a punto de completar ia anotacién de los datos
basicos de enfermeria.

Diagnéstico.

Es un proceso que tiene como resultado un diagnostico de enfermeria, el cual
constituye una relaciéon de alteraciones, actuales o potenciales, del nivel de
salud del paciente. Asi un problema de salud actual es aquel que existe en ese
momento. Un problema de salud potencial consiste en |a presencia de factores
de riesgo que predisponen a la persona o a las familias tengan alteraciones en
su salud.

Razonamiento diagnostico.

El proceso de analizar los datos y reunirlos para formular un diagnoéstico, o el
meétodo de pensamiento que usa la légica para llegar a conclusiones sobre el
estado de salud de un individuo, se denomina razonamiento diagnéstico. Su
habilidad para identificar los diagnésticos de enfermeria y otros problemas de
salud con meticulosidad dependera de su habilidad para ser metddica,
sistematica y logica para alcanzar conclusiones acerca de los problemas y
capacidades de salud del paciente.

Carpenito dice que no todos los problemas que identifica una enfermera son
necesariamente de enfermeria. Ella cree que las enfermeras estan implicadas
en la identificacion de dos tipos de problemas: los diagndsticos de enfermeria
(que implican el rol independiente de la enfermera) y los problemas
interdependientes (que implican el rol interdependiente o de colaboracion de la
enfermera). He aqui como define ella estos dos problemas.

Diagnéstico de enfermeria. Una formulacién que describe la respuesta humana
(un estado de salud/alteracion real o potencial de un patrén de interaccién) de
un individuo o grupo que la enfermera puede legalmente identificar y para el
cual puede ordenar intervenciones definitivas para mantener el estado de
saludo reducir, eliminar o prevenir alteraciones.

Problema interdependiente. Complicacién fisiolégica que es o puede ser
resultado de situaciones fisiopatolégicas o relacionadas con el tratamiento. Las
enfermeras realizan el control de su inicio/estado y colaboran con el médico
para su tratamiento definitivo.>

*® Alfato Rosalinda, RN, MNS. pp. 1-178. TESIS CON
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Tipos de Diagnésticos.

Elaboracion de los diagnosticos de enfermeria reales.

Para la formulacion diagnéstica de un diagnoéstico de enfermeria real, deberia

usar el formato PES (problema, etiologia, signos y sintomas) para describirlo.

1. El problema (P)

2. La causa o etiologia (E).

3. Los signos y sintomas (caracteristicas definitorias) que son evidentes en el
paciente (S).

El principio PES aplica el principio basico de identificar el problema y su
etiologia y afiade el concepto de validacion. Cuando lee uno de tales
diagnosticos, usted conoce el problema, su etiologia y los signos y sintomas
que han conducido a la persona que lo formula a creer que tal problema
existe. La inclusién de los signos y sintomas en el diagnostico valida el por que
ha elegido ese diagnostico concreto.

Para elaborar una formulaciéon diagnéstica para un diagnostico de enfermeria
real, se une el problema con su etiologia usando “relacionado con” y afiada
‘manifestado por” o “evidenciado por” y escriba los signos y sintomas mayores
que validan la existencia de ese diagnostico.

Planificacién.

La planificacion implica una serie de fases, en las cuales la enfermera
establece las prioridades, anota los objetivos o las respuestas esperadas, y
escribe las actividades de enfermeria seleccionadas, para solucionar los
problemas identificados, y para coordinar el cuidado prestado; el paciente
debe colaborar en el desarrollo de las acciones especificas para cada
diagnéstico de enfermeria.*

Una vez identificados los diagnosticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos, podra pasar al tercer paso es el momento en
que determinara como brindar los cuidados de enfermeria de forma
organizada, individualizada y orientada a los objetivos; la planificaciéon
implicara lo siguiente:

Fijacion de prioridades.

Establecimiento de objetivos del paciente/resultados esperados.

Determinacion de las acciones/actividades de enfermeria.

Documentacion del plan de cuidados de enfermeria.

3 Kozier Barbara ¢! Al Enfermeria_fund L provesos y pricticas. 4% Ediciéon. Voll. Editorial Intcramericana Me
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Dado que las enfermeras actualmente cuidan a un mayor numero de
pacientes, y puesto que estos pacientes estan cada vez mas graves, es vital
aprender a fijar prioridades para establecer un buen plan de cuidados.

Debe adquirir habilidad en diferenciar lo que estaria bien hacer y io que en
realidad debe hacerse, y aprender a hacer esto antes que lo primero. No,
obstante a adquisicion de la habilidad para fijar prioridades requiere tiempo
por que depende de su habilidad para fijar prioridades requiere tiempo por que
depende de su habilidad para ver mdas alld de los problemas individuales
inmediatos: debe adquirir la capacidad de valorar el conjunto de todos los
problemas que se plantean, y como estos afectan a los individuos implicados.
La actividad de establecer prioridades ocurre durante la fase inicial de la
planificacion y la fase de ejecucion. En ia primera necesitara fijar prioridades
para planificar los cuidados de enfermeria. Durante la fase de ejecucion,
deberia asignar prioridades diariamente.

Determinacion de prioridades durante la fase inicial de planificacion, que
incluye:

Determinar los problemas que requieren atencidon inmediata, es decir,
problemas amenazadores para la vida y emprender de inmediato las acciones
indicadas.

Elaborar los diagnosticos de enfermeria que se abordaran en el plan de
cuidados de enfermeria.

Identificar los problemas interdependientes que requieren indicaciones
médicas para el diagnostico, control o tratamiento.

Es importante tener en cuenta fos principios para la asignacién de prioridades
como son; tener en cuenta la percepcion de prioridades del propio cliente, su
estado general de salud, el plan general de tratamiento y la presencia de otros
problemas potenciales.

Formacion de objetivos

En vez de describir objetivos de enfermeria, es decir, o que la enfermera
desea conseguir, s& ha reconocido que la determinacion de objetivos
centrados en el cliente es un método eficaz para formular los objetivos. Esto se
debe a que los objetivos centrados se fijan en el resultado final deseado del
plan de cuidados: los beneficios que obtiene el cliente de los cuidados de
enfermeria.

Los términos "metas”, "objetivos” y “resultados” con frecuencia se usan de
forma intercambiable por que todos ellos son formulaciones de lo que se
espera conseguir en un determinado tiempo.32

3 Alfaro Remalinda, RN, MNS. Op Cit. pp. 1-178. TF N Q (‘ ()N
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Cada diagnostico debe contener un objetivo centrado en el cliente que
demuestre una mejora o resolucién del diagnéstico de enfermeria. La
determinacion de objetivos deriva directamente de los diagnosticos de
enfermeria.

Esto significa que si los diagnésticos son incorrectos, es muy probable que los
objetivos también lo sean inadecuados.

A veces se escribe mas de un objetivo para un problema determinado, en este
caso; probablemente los objetivos se relacionaran con la etiologia mas que
con el problema en si mismo. Es importante que por 1o menos uno de los
objetivos demuestre la resoluciéon directa o la mejoria del diagnostico de
enfermeria.

La unica forma de que cualquier persona sepa que ha cubierto este objetivo es
consultando su documentacion y determinando si realmente valoré al paciente
en los intervalos especificos, y actué en forma apropiada para facilitar el
tratamiento cuando se evidenciaron signos y sintomas de complicaciones
potenciales.

Las actividades de enfermeria son actividades o acciones especificas de
enfermeria que debe realizar para prevenir complicaciones, proporcionar
bienestar fisico, psicologico y espiritual, y promover, mantener y restaurar la
salud.

La enfermera debe flevar acabo l|a valoracion como intervencién. La
realizacion e intervenciones focalizadas de los problemas identificados es una
intervencion de enfermeria que debera realizarse antes de llevar acabo
cualquier otra actividad. También la educacion sanitaria es una intervencion
habitual en muchos problemas, puede ser una actuacion especifica, esta
intervencion es vital que debera llevarse acabo en todas las oportunidades.
Asesorar a los pacientes para ayudarles a hacer los cambios o ajustes
necesarios en sus vidas, o ayudarles a hacer elecciones correctas sobre sus
cuidados de salud es una importante actividad de enfermeria. La asesoria
incluso incluye técnicas de aprendizaje para ayudar al paciente a adquirir
conocimientos necesarios para tomar decisiones sobre sus propios cuidados
de salud. Siempre que los problemas del paciente requieran mas de las
intervenciones independientes de enfermeria, parte del plan de cuidados de
enfermeria sera la consulta o referencia del paciente al profesional de salud
adecuado. En el plan de cuidados global de enfermeria se incorporan las
ordenes de los médicos, es decir, las indicaciones médicas deben consultarse
siempre antes de planificar las intervenciones de enfermeria. Esto debido a
que las indicaciones médicas pueden dirigir los cuidados de los problemas
interdependientes y es posible que afecten la planificacion que se haga para
los diagnésticos de enfermeria; durante las intervenciones como ya se
menciond, revaloran la planificacién y la ejecucion.™

* Alfaro Rosatinda, RN, MNS. Op Cit. pp 1-178
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Ejecucion.

Esta etapa consiste en llevar acabo el plan de cuidados, durante esta fase la
enfermera continta recogiendo datos, no solo para descubrir los cambios en el
estado del paciente, si no para obtener datos que permitan la evaluacion de
los objetivos en la siguiente fase. Para validar este plan, la enfermera debe
determinar, si el plan de cuidados es realista y ayuda a lograr sus metas del
paciente, si se han considerado las prioridades del paciente y si el plan esta
individualizado para cubrir las necesidades particulares de el mismo.>

Es por esa razén que la planificacién y la ejecucién estan estrechamente
relacionadas: durante la planificacion se determina las 6rdenes de enfermeria
para dirigir las actuaciones y durante la ejecucién lleva acabo dichas érdenes.
“El punto clave es que en la planificacién se escriben las érdenes para actuar,
mientras que en la ejecucion se siguen estas mismas érdenes, pero también se
valora antes, durante y después de realizar las actividades”.

La habilidad para fijar las prioridades diarias es la clave para la ejecucion del
plan de cuidados, incluso el plan mejor tramado no puede predecir 10 que
sucedera dia a dia. Hay que aprender a valorar las situaciones dia adia e
incluso momento a momento y a ser flexible. La habilidad para fijar prioridades
dependera de los conocimientos de enfermeria y su experiencia y el
conocimiento de las rutinas de donde se labora.

Dentro de la ejecucidén, algunas de las acciones de enfermeria ya
mencionadas anteriormente en la planeacion son:

Realizar diariamente una actividad para el paciente.

Ayudar al paciente a realizar una actividad por si mismo.

Supervisar al paciente (o familia) mientras se realiza una actividad por si
mismo.

Ensefar al cliente (o familia) sobre su cuidado de la salud.

Asesorar al cliente (o familia) en las elecciones que debe hacer en la
busqueda y utilizacion de los recursos de salud adecuados.

Control (valoracion) del cliente para detectar potenciales complicaciones o
problemas.

Hay que registrar las acciones de enfermeria.

El registro, o anotacién, de los cuidados de enfermeria es un requerimiento
legal de todos los sistemas del cuidado de la salud. Las notas de enfermeria
que escriba se convertiran en parte del registro legal permanente del paciente,
un regiasstro que puede ser presentado como evidencia ante un tribunal de
justicia.

* Koric Barbara ¢ All, l procesos y practicas. 4% Edicion. Voll. Editorial Tntcramericana Mc

(‘uw”lll Mexico LF. 1994, l'[l 179-262.
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Evaluacién.

En esta, se valora la respuesta del paciente a las actuaciones de enfermeria y
después, se compara esta respuesta con los objetivos planteados con
anterioridad. La enfermera debe determinar en que medida los objetivos o las
respuestas esperadas han sido alcanzadas, parcialmente alcanzadas o no
conseguidas. Si los objetivos no se han conseguido es indispensable reajustar
el plan de cuidados e implica cambios en alguna o todas las faces del Proceso
de Enfermeria.

Una vez completada la valoracion, diagnéstico, planeacion y ejecucion, es
hora de estar dispuesta para la evaluacion.

De forma ideal, los criterios que establezca para la evaluacion de los objetivos
del paciente, seran los mismos que los objetivos o criterios de resultados que
han identificado en el plan de cuidados.

En algunos casos, la valoracion inicial puede decirde que ha sido incapaz el
paciente de alcanzar los objetivos, y que seria intitil comprobar el logro de los
objetivos. Sin embargo, si se decide que el paciente compruebe el logro de sus
objetivos, emplearemos técnicas de valoracion adecuadas para reunir la
informacion necesaria y que el paciente vea sus logros alcanzados.

Para identificar las variables que afectan el logro de los objetivos, tendremos
que examinar lo que sucedi6 durante las fases de la planificaciéon y

ejecucion . El examen de los registros del paciente, en esencial las
observaciones de enfermeria y las notas de curso del plan de cuidados, son
esenciales para determinar las variables que pueden haber afectado el logro
de los objetivos.

El propio paciente y las personas allegadas a él, seran con frecuencia las
personas clave que identificaran los factores que han facilitado o dificultado el
logro de los objetivos. El tiempo que dedique a ayudar al paciente, y a otras
personas implicadas, a identificar {os factores que, es su opinion, han facilitado
o dificultado el proceso, sera de valor incalculable cuando modifique el plan de
cuidados, y posteriormente, cuando se encuentre con otros pacientes en
situaciones similares.

Una vez que se haya decidido que ha fijado objetivos realistas y haya
identificado algunas variables que pueden haber afectado el logro de los
objetivos, hay que modificar el plan de cuidados. Puede necesitar establecer
nuevos objetivos, identificar nuevas intervenciones o cambiar el entomo o
momento. La habilidad para modificar el plan de cuidados y hacer los cambios
necesarios (de ser realista e incorporar los factores que refuerzan el logro de
objetivos o reducir o eliminar factores que impiden el progreso), sera la clave
para lograr un plan de cuidados eficaz.

Una vez que el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se
han identificado nuevos problemas, es que ha logrado el propésito final de los
cuidados de enfermeria: dar por terminado el plan de cuidados es
responsabilizar a la persona el pleno control sobre su propia salud.
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La finalizacién de los cuidados de enfermeria implican una valoracion completa
de los planes del paciente para dirigir su propia salud. Una vez que se haya
determinado comoc ha de manejarse el paciente, debe dar instrucciones
verbales y escritas sobre los tratamientos, medicamentos y actividades que
debe realizar en su domicilio. l.os signos y sintomas de cualquier posible
problema futuro, deben discutirse, escribirse y darse al paciente para que los
tenga presente, también deben darse por escrito los teléfonos y servicios
importantes de los que puede disponer. Asi el paciente y su familia deberian
ser capaces de verbalizar el tipo de problemas que deberian ser evitados y
prevenidos, el tratamiento correcto de sus problemas especificos y las
capacidades que pueden utilizar para mejorar su salud.>

* Alfaro Rosatinda, RN, MNS. Op Cit. pp. 1-178, TESIS CON
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3.5. ASPECTOS ETICO LEGALES.
3.5.1. Generalidades.

El ejercicio profesional de enfermeria implica una responsabilidad concreta
como profesionales en el mantenimiento, restablecimiento o mejora de la salud
de la poblacion. El reconocimiento explicito de nuestra responsabilidad y de su
enlace es algo urgente dado que nuestro trabajo tiene una dimension ética y
legal evidente. EI desarrollo profesional va ligado al desarrollo de la
responsabilidad, y mas aun al desarrollo de la competencia profesional.

Es fundamental que se tengan los conocimientos tecnologicos, biolégicos,
psicolégicos, culturales , etc., para formar un saber que ayude a la enfermera a
valorar las consecuencias de sus cuidados. El sentido de prevision y la toma
de decision son la base de la responsabilidad, aprendemos a ser responsables
desde el conocimiento y reconocimiento del alcance de nuestras acciones y
desde el convencimiento de que detrds de cada accion, sea de forma
consciente o no hay una decisién personal, una opcion profesional; en
definitiva se define un valor

Aprender a ser enfermera es saber que los valores humanos son el elemento
fundamental en la torna de decisiones, y que influyen en la identificacién de
problemas y asi mismo permiten la actuacion profesional al mas alto nivel de
calidad que se pueda exigir a cada momento.

La responsabilidad profesional viene limitada por la legislacion vigente de
organismos profesionales internacionales y nacionales, lo codigos
deontolégicos profesionales, el desarrollo cientifico y el propio juicio
personal.37

3.5.2. Conceptos generales.

Para entrar mas a fondo en el campo de la ética partiré de los conceptos
esenciales.

Moral: La palabra moral se deriva del latin Moralis, que define como bueno o
correcto en la conducta o caracter... discernir entre el bien y el mal... y
principios del bien y el mal basados en la costumbre. Los valores y creencias
religiosas y culturales conforman en gran medida los pensamientos y acciones
morales. Las morales constituyen la base para la accion y el marco ideal para
evaluar el comportamiento.

Etica: La palabra ética deriva del griego etbos , y ha sido definido como “el

sistema o codigo de principios morales de cada persona, religion, grupo o
profesion... el estudio de los estandares de conducta y juicios morales”. La

¥ Busquets § Montserrat. Il gjercicio profesionat bilidad ética y logal™ o Enfermeia Clinica. Vol.8. Nim. 1. 1997, Pp.
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ética normativa es aquella parte de la ética que se centra en las normas o
estandares de comportamiento y el valor de su aplicacion dltima a la vida
diaria, poniendo especial énfasis en la evaluacion de los propésitos que guian
la accién moral. La bioética incorpora todos los aspectos de la vida, pero
especialmente incide en la ética de la atencién sanitaria y en la aplicacion de
los principios éticos en casos concretos. Los principios éticos son directrices
generales que gobiernan la conducta, proporcicnan una base para el
razonamiento y dirigen las acciones. Los cinco principios eéticos son
autonomia, beneficencia, no maleficencia, veracidad y fidelidad.

Autonomia: En la atencién de salud, la autonomia se traduce en la libertad
para tomar aquellas decisiones que afecten al cuerpo de cada uno sin la
coersion o la interferencia de los demds. La autonomia, que es un derecho
humano bdésico, es la libertad de eleccion o autodeterminacion que se
experimenta en todas las etapas de la vida humana.

Beneficencia: Este principio exige que se favorezca el bienestar de los
pacientes, sefala la importancia de este deber para el profesional sanitario.
Segun Davis y Aroskar, el principio de beneficencia presupone que se
equilibren los dafios y los beneficios, conduciendo a resultados positivos o
beneficiosos.

No maleficencia: Este dicta que se evite dafo y desaparezcan las situaciones
nocivas, es un deber prima facie. La beneficencia y la no maleficencia son los
dos extremos de un continuo, dependiendo del punto de vista de los
profesionales.

Veracidad: La veracidad o accién de decir la verdad, es un principio ético
importante que subraya la relacion que se establece con el paciente. La
veracidad es importante al solicitar un consentimiento informado y al
asegurarse de que el enfermo es consciente de todos los riesgos y beneficios
potenciales causados por los tratamientos especificos o sus alternativas.

Fidelidad: Es otro principio ético relacionado con la autonomia y la veracidad.
La fidelidad, o lealtad y cumplimiento de la promesa hecha a los pacientes, es
una condicién sine que non para la enfermeria y constituye la base de todas
las relaciones, ya sean profesionales o personales.:’a

La bioética, una disciplina reciente, ha resultado como consecuencia cientifica
en el campo médico, observada en las uitimas décadas. Comprende ciencia y
filosofia y deriva su nombre de dos vocablos: vios (vida) y ética.

Se dedica al estudio de los problemas éticos que plantea el desarrollo de las
diferentes ciencias y tecnologias que pueden aplicarse a la vida humana y por
lo tanto influirla o modificarla; persigue como finalidad discernir de la eticidad

™ Unden . Landa. et. Al Cuidados mtensivos en enfameria 2* Edicion, Madsid, Fapada, 1998, Vol 11 Editorial. Harcourt. Pp.10-23.
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de las acciones que sobre la vida humana pueden ejercer las ciencias
biomédicas y otras afines en su concepto ecologico. Su posicion como
disciplina médica, por lo que toca a los médicos, desborda los limites de
accion; si la centramos como base de la relacién médico-paciente desde los
valores, se extiende en un abanico muy amplio de temas socio-econéomico,
laborales, demograficos y religiosos y va mas lejos aun al incluir [os
concernientes a la vida animal y vegetal.

Abarca a todos ios profesionales de la salud y de las ciencias afines;
incluyendo la salud mental. Se aplica a la investigacion biomédica o del
comportamiento, independientemente de su influencia directa o no en la
terapéutica. Aborda problemas sociales de la salud publica, ocupacional e
internacional, del control de la natalidad, etc. Comprende relativas a la vida de
animales y plantas, a experimentacién en elios y a demandas ambientales
conflictivas.™

E! principio fundamental que sostiene la bioética es el respeto a la dignidad
humana actualmente colocada en una ambigua posicion, en cuanto a la vida y
a la calidad optima que persona y paciente deben tener en las circunstancias
vitales particular e individualmente contempladas.

3.5.3. Secreto profesional.

Por secreto entendemos las cosas que no deben revelarse, el compromiso
moral de no manifestar datos confidencialmente. En términos generales,
existen tres especies de secretos, a saber: el natural, el prometido y el secreto
pactado o confinado.

El secreto natural, es aquel que exige reserva por tratarse de defecto, grave
falta o cualquier otra cosa que pueda dafar al préjimo o su estimaciéon a los
bienes, generalmente lo vemos o descubrimos.

El secreto prometido obliga en virtud de una promesa hecha; su
incumplimiento representaria la ruptura de su promesa y para el autor una falta
contra el honor y la sinceridad.

E! secreto pactado, encargado o confiado es el exigido por la persona que lo
confia; obliga en virtud de la voluntad expresada de lo que se ha contado y de
un pacto-contrato que comprende el que lo reciba, a no revelarlo.

Cuando el pacto o contrato explicito procede del ejercicio de la enfermeria (0
de otras profesiones), se habla de secreto profesional; su enfoque ético es
desde su aspecto general a lo particular. El secreto obliga rigurosamente y
siempre en razén de la justicia; sus limites son dafo a la sociedad, dafio a
terceros, dafo al paciente y al consentimiento validamente informado del
mismo. El secrelo representa una garantia social y es indispensable en la
practica no s6lo para la profesion médica, sino para muchas profesiones, como
la enfermeria. En su sentido mas estricto, el secreto obliga al médico a no
comunicar a nadie lo que haya visto o escuchado con ocasién de la intima
relacién mutuamente adoptada entre el médico y el paciente. En nuestra

* Amor V. Albato. “Biodtica principios y fundamentos. Principios de vida®. gn_Acadamia Mexicana de Podiatria_ Libro 5. 1999, 9.p.
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cultura, el secreto médico es considerado un valor ético importante, aceptado
por la sociedad; estd unido a la dignidad de la persona, a su autonomia,
imagen y reputacion.

Eil secreto constituye una defensa de la vida emocional de los sentimientos. *°

3.5.4. Etica en enfermeria.

Los aspectos éticos son importantes en una profesién, sobre todo cuando se
dirigen a las personas que tienen alguna alteracion que impide su bienestar
fisico, social, psicolégico y espiritual.

Todas las personas de cualquier pais, nivel socioeconémico, cultura o religién
tienen valores y principios que figen su conducta, mismos que aplicaran
independiente de su profesion.

Varios autores identifican la singular relacion en la que tienen las enfermeras
con los pacientes, relacion que se establece el interés y la confianza como el
fundamento moral de enfermeria. Mediante |a adhesién a un codigo ético, los
profesionales satisfacen una obligacion social que les conduce a la practica de
alta calidad.

La American Nurses Association (ANA) proporciona la principal fuente de
directrices éticas para la profesion enfermera. Segun el preambulo de su Code
for Nurses, “cuando las personas se espacializan en enfermeria, aceptan el
compromiso moral de defender los valores y las obligaciones especiales
expresadas en su codigo. Las once declaraciones del cédigo se basan en la
presuncion subyacente de que la enfermeria esta dedicada a la proteccion,
promocion y restablecimiento de la salud, la prevencion de la enfermedad y el
alivio del sufrimiento de los pacientes *'

Las consideraciones éticas son importantes ya que cuando se trata de un
paciente pediatrico es el familiar quién autoriza los procedimientos y
tratamientos que se le realizan, por lo que es indispensable no perder de vista
que existen “Los derechos del nifio” y que deben de ser respetados en todo
momento.

Como sabemos la mayor parte de la poblacion del pais esta formada por nifios
y jovenes. Los niftos tienen derechos, como el resto de la poblacién, a ser
educados, alimentados, a recibir el afecto de su familia; asi lo sefala el
articulo cuarto de la constitucion politica.

® Amor V. Alberto. Et AL “El seereto médico. Confidencislidad ¢ intimidad”. En Academia Mexicana
de Pediotrin. Libro 5. 1999. I’.p. 20-24.

1 Urden D. Linda. et AL “Cuidadon intensivirs e enfermeria™, 2°, Edicion, Madrid, apafla. 1998, Vol. 1. Editorial, Harcount. P.p.10-
23.
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El 20 de Noviembre de 1959, |la Asamblea General de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) proclamé la Declaracion de los Derechos del Nifio.
Este documento establecié que todos los nifios, sin distinciones, deberan
disfrutar de cuidados y proteccion por parte de la familia, la sociedad y el
Estado.

Ademas esta declaracion reafirmo el derecho de los nifios a recibir educacion
y sefalé que deben contar con los recursos que les permitan conservar la
salud y desarrollar sus facultades fisicas e intelectuales.

3.5.5. El consentimiento informado.

No es un documento con el fin de llenar un requisito legal. Es una respuesta
inteligente al dilema que subyace bajo el conflicto filoséfico entre la autonomia
del paciente y la utilidad social de los resuitados de la investigacion médica.
En el aspecto se tendra que avanzar tanto en la educacion como en la
capacitacion e impulsar la relacion médico-paciente puesto que la participacion
de los individuos como sujetos de investigacion medica se da mas por la
confianza que tienen en sus médicos que por la informaciéon que reciben al
respecto de los proyectos.

El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial, no
solo en la profesion médica sino en cualquier otra profesion (enfermeria).

La persona implicada debe tener capacidad legal para dar su consentimiento;
estar en una situacién tal que pueda ejercer su capacidad de escoger, sin la
intervencion de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafo, coaccién o
algun otro factor.

Para enfermeria el consentimiento informado es un acuerdo del paciente o de
su familia en el caso el paciente pediatrico, para aceptar un ciclo de
tratamiento o un procedimiento tras recibir informacion completa del médico,
que incluya los riesgos del tratamiento y los hechos relacionados con él. El
consentimiento informado es responsabilidad de un médico. Aunque en
algunos organismos esta responsabilidad se le delega a la enfermera, la
practica es poco recomendable. La responsabilidad de la enfermera es a
menudo, ser testigo del consentimiento informado. Esto supone lo siguiente:

* Presenciar el intercambio entre el cliente y el médico.

* Ser testigo de |a firma del cliente.

* Establecer que el cliente realmente comprendié.

Si la enfermera es testigo so6lo de la firma del cliente pero no del intercambio
de entre él y el médico, |la enfermera debe escribir testimonio sélo de firma. Si
la enfermera descubre que el cliente no entendié realmente la explicacién del
médico, entonces debe notificarlo al médico.
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Para dar voluntariamente el consentimiento el cliente no debe sentirse
presionado por miedo al profesional de la salud; también es importante que el
cliente reciba informacion suficiente para tomar la decision. La informacion ha
de incluir los beneficios, los riesgos y los procedimientos alternativos. También
es importante que el cliente comprenda, no se deben de aplicar palabras
técnicas idiomaticas y si el cliente no sabe leer, hay que leerle el formulario de
consentimiento antes de que lo firme.

Una vez recibida la informacion suficiente, el cliente puede tomar
decisiones sobre su salud.*?

Para el desarrollo del presente estudio de caso se solicito la autorizacién
escrita de la madre, donde se especifica el objetivo y se da ha conocer las
posibles implicaciones, asi como, los beneficios que se esperan obtener; es
decir, se aplicaron los cinco principios éticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia, veracidad y fidelidad; ademas del compromiso profesional, se
establecié una relacion empatica con el paciente y familiar que me
comprometia aun mas moralmente en colaborar en su pronta recuperacion y
satisfaccion de sus necesidades. (Agregado en los Anexos).

 poter, D. B. ROSE. Estudio Clinjco Integral, México, Editorial, Interamericang Mc Grw:Lill, 1986
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3.6. EL. PROCESO FISIOPATOLOGICO.
3.6.1. Insuficiencia renal créonica
Definicion:

La insuficiencia renal cronica (IRC) o uremia cronica es un sindrome clinico
complejo que resulta del deterioro progresivo de la estructura anatomica renal.
Cuando las pérdidas del parénquima renal sobrepasan 50%, por lo comun se
agota la reserva funcional renal y la reduccion posterior del funcionamiento
impide progresivamente el mantenimiento de la homeostadsis organica.

En la mayoria de los pacientes con IRC, la funcién renal se deteriora en forma
progresiva y en muchos casos, este proceso toma una vida propia y es
independiente de la enfermedad renal que causé la insuficiencia. Incluso
cuando la causa de la enfermedad renal ya desaparecio, el proceso.

Epidemiologia:

La ocurrencia y la prevalencia de las nefropatias en América Latina tienen
gran variabilidad en relacion con la distribucion geografica y con las
condiciones socioeconomicas de los distintos paises, asi como también
factores de suceptibilidad a ciertas enfermedades renales. Las estadisticas de
Europa Occidental y de Estados Unidos muestran cifras que varian de 3 a 6
nifios con uremia por cada millén de habitantes. En algunos paises, el numero
de pacientes con IRCT que llegan a los centros nefrolégicos pediatricos ha
registrado un incremento.

En América Latina, aun sin la comprobacion estadistica de la mayoria de los
paises de [a region, es evidente, por la misma informacién obtenida
directamente de los nefrologos, que el numero de pacientes con IRCT no sélo
ha venido en aumento, sino que el numero de nifios que reciben los
tratamientos de reemplazo estd aun muy lejos de satisfacer las demandas
apremiantes de atencién.

Las personas que corren mayor riesgo de padecer IRC son aquellos con
diabetes mellitus tipo | y i, hipertensién, afroamericanos, indios americanos y
México americanos.

Etiologia:

Las causas de la IRC varian con la ecologia y con la economia y politica de
salud de cada pais, y estos factores a su vez cambian con la epoca.

En un estudio realizado en México, se determinaron cuales son las causas por
las que se desarrolla esta enfermedad siendo las glomerulopatias las mas
frecuentes, seguidas de las uropatias obstructivas, las hipoplasias, y las
enfermedades hereditarias.
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Sin embargo, otras fuentes de paises latinoamericanos revelan que tienen las
mismas causas como es el caso de Venezuela y Colombia en tanto que en
Argentina existe franco predominio de las uropatias obstructivas.

Otras fuentes mencionan por grupos de edad, las principales causas:
Anomalias congénitas del rifidn y vias urinarias, siendo estas las cusas mas
frecuentes en menores de cinco afios.

La enfermedad glomerular, la enfermedad renal hereditaria y los trastornos
vasculares renales son la causa mas frecuente en nifios de cinco a quince
afios de edad. **

Dentro de los trastornos vasculares que se presenta de los 5 a los 15 afios se
encuentra la Poliarteritis Nodosa, que fue uno de los diagnésticos que se
establecieron en el paciente del caso clinico, por lo que se describe
brevemente la Poliarteritis Nodosa.

3.6.2. Poliarteritis nodosa.

Los trastornos vasculares renales tienen como caracteristica, desde el punto
de vista morfologico, la presencia de lesiones inflamatorias en las paredes de
las arterias, de las arteriolas, de los capilares, de las vénulas que los
continuan y de las venas.

La frecuencia de esta enfermedad durante la edad pediatrica es baja, con una
tasa anual de 0.7 por 100,000 habitantes y una prevalencia de 6.3 por cada
100,000 habitantes. Predomina en el sexo masculino y puede afectar todas las
edades, incluyendo el primer afo de vida, con variacion en sus
manifestaciones clinicas, pero con datos patologicos similares.

En la actualidad, el nombre original, que era periarteritis nodosa, se ha
reemplazado por el del titulo, para indicar la multiplicidad de sistemas
organicos involucrados, asi como para evitar la impresion de las lesiones
inflamtorias se restringen al tejido adventicial que rodea a las arterias. Mas
aun, el diagnéstico de poliarteritis nodosa (PAN) debe reservarse a los casos
de poliarteritis con aneurismas que pueden verse macroscépicamente como
nodulos. Se usa también el término PAN para la poliarteritis microscépica aun
cuando no puedan encontrarse los nédulos ni por el examen fisico ni por la
arteriografia. Se encuentra PAN principalmente en las arterias musculares de
mediano tamario, pero también pueden estar involucradas arterias mas
pequenias. Hay una distribucion segmentaria de las lesiones, las cuales
parecen predominar en las bifurcaciones y en los puntos de ramificacién del
arbol vascular. Es raro que se afecten las arterias pulmonares .
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La poliarteritis nodosa es rara, aparece en adultos jovenes o de mediana edad;
ademas de los sintomas generales, como fiebre, anorexia, pérdida de peso y
artralgias, las manifestaciones clinicas del PAN dependen de la localizacion de
las lesiones vasculares. Los organos genitales que con mas frecuencia se
ven afectados son en orden decreciente, los riflones, los testiculos, el
corazon, el higado, el aparato deigestivo, el pancreas, los musculos y el
sistema nervioso periférico.

El prondstico depende de las manifestaciones renales. La hipertension
severa puede ser motivo para consulta o consecuencia tardia de la
cicatrizacion de las lesiones arteriales. Otras manifestaciones importantes son,
infarto del miocadrio, pancreatitis, infartos o perforaciones del intestino,
colecistitis o infartos hepaticos. La neuropatia periférica da sintomas con
frecuencia, mientras que la afectacion del sistema nervioso central es mas
rara.

Pronéstico y tratamiento. La tasa de supervivencia a los cinco afios de la
poliarteritis no tratada se ha estimado alrededor del 10%. La enfermedad
progresa en general hacia la muerte con exacervaciones intermitentes. La
causa de muerte es la insuficiencia renal, complicaciones
cardiovasculares o gastrointestinales. El tratamiento con dosis altas de
corticosteroides ha aumentado la supervivencia a los cinco afios hasta
alrededor del 50%, también se han obtenido resultados alentadores con
ciclofosfamida.*

Manifestaciones clinicas:

Aunque las anomalias bioquimicas de la uremia son similares a las
observadas en los adultos, muchas manifestaciones clinicas resultan
peculiares de los niflos debido a sus demandas metabolicas. Constituyen
manifestaciones clinicas frecuentes la falta de desarrollo, el retraso, la
ausencia o la interrupcion de la pubertad, la tetania o la osteomalacia.

Las manifestaciones suelen surgir sélo en la fase tardia de la evolucién de la
enfermedad en forma similar a lo que ocurre en adultos; es decir, los signos y
sintomas que se presenten del paciente, de la evolucion y del estadio de la
enfermedad.*®

Los signos y sintomas que se presentan durante la insuficiencia renal por
aparatos y sistemas son los siguientes:

t. Sintomas gastrointestinales: anorexia, nauseas, vomitos, hipo, ulceraciéon
gastrointestinal y hemorragias.

2. Manifestaciones cardiopulmonares: hipertension, pericarditis fibrinosa,
pleuritis.

! Mess Dorhout. E.J. Nefrologia. Departamento de Nefrologia del Hospital Universitario de Groninga.

Iiditorial Manual moderno. impreso en México, 1998, P.p. 275-278.
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3. Trastornos neuromusculares: fatiga, trastornos del suefio, cefalea, letargia,
irritabilidad muscular, neuropatia muscular, neuropatia periférica, ataques,
coma.

. Trastornos de liquidos y electrolitos.

5. Alteraciones metabdlicas y endocrinas: intolerancia ala glucosa,

hiperlipidemia, trastornos de las hormonas sexuales.

Cambios de la personalidad: depresion emocional, labilidad con

impaciencia, conducta demandante.

7. Trastornos dermatologicos: palidez, hiperpigmentacion, prurito, equimosis,

escarcha urémica.

8. Anemia.“®

$a

6.

Diagnostico:

Las pruebas iniciales, el examen general de orina, el urocuitivo y las
concentfraciones de urea y creatinina normales conducen a la eliminacién de
las causas de IRC, aunque existen casos de hipertension renovascular con
lesiones bilaterales que pueden presentar proteinuria y retencién azoada. La
determinacion de la actividad plasmatica de renina (APR) y la imagenologia
renal son los elementos mas importantes para establecer el diagnéstico.

El examen con ultrasonografia sirve para obtener una vision general del
contorno renal y de las areas suprarrenales; en combinacion con la técnica de
tlujo renal de Doppler se pueden examinar las caracteristicas del flujo renal de
la aorta. La combinacion de la ultrasonografia con la centellografia renal tiene
elevada sensibilidad y especificidad para descubrir lesion de la arteria renal.

La urografia excretora sirve para mostrar asimetria del tamafio de los rifiones y
deformidades en el sistema pelcicaliceal. La tomografia renal axial
computatrizada es un procedimiento que identifica anormalidades en el
parénquima renal, pero es menos Util para la hipertensidén renovascular. La
resonancia magnética pone de manifiesto los vasos renales, pero en nifios no
es suficiente. La gamagrafia rena! sirve para determinar el flujo renal y la
funcion cortical. La arteriografia es de importancia primordial para establecer el
plan quirurgico, proporcionan imagenes bien definidas de los vasos renales.

Fisiopatologia:

Las principales perturbaciones de la insuficiencia renal crénica (IRC) reflejan
los intentos de este drgano enfermo por mantener la homeostasis. Incluyen
perturbaciones de la composicion de los liquidos del cuerpo (equilibrio de
sodio y agua, de potasio, acidobasico, perturbaciones en el contenido de
calcio y fésforo en los huesos, productos de desecho) y afectacion a diversos
sistemas  (crecimiento y maduracién cardiovascular, neurolégico,
hematologico).

fermera. 4* edicion. lditorial, Interamericamas Me Graw-1ill
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Al disminuir el funcionamiento del rifidn, su capacidad para concentrar y diluir
la orina se reduce. Esto se debe tanto a la pérdida de nefronas como al mal
funcionamiento de las sobrevivientes. Con frecuencia, en la etapa final de la
enfermedad renal puede mantenerse una buena produccion de orina, hasta
que la tasa de filtracion desciende a valores muy inferiores.

La hiperazoemia, acumulacion de productos nitrogenados de desecho en
sangre, en especial urea, sefala la aparicion de la insuficiencia renal. El nivel
de nitrogeno ureico en sangre (BUN) lo determina de manera principal la
velocidad de filtracion glomerular, cuando el BUN se eleva, indica disminucion
de la tasa de filtracion glomerular. Los niveles de creatinina en suero y orina
permiten estimar el funcionamiento renal.

Los rifones desemperian un papel clave para preservar el equilibrio
acidobasico. La carga diaria de acido metabolico se debe excretar por el rifion.
En la enfermedad renal cronica los tres mecanismos del riidén para excretar
acido y preservar bicarbonato se afectan. Los amortiguadores del cuerpo, en
especial el bicarbonato que se emplea para neutralizar el acido, se restituye
por los rinones. Cuando la velocidad de filtracion glomerular, el bicarbonato en
suero también baja y se produce acidosis metabélica.

Algunas enfermedades que provocan insuficiencia renal pueden ocasionar
poliuria; estas afectaciones incluyen obstrucciéon de los riflones, displasia
renal, pielonefritis cronica y nefroptisis famitiar. En estas entidades, aunque el
numero de nefronas que funcionan es menor, disminuye la capacidad para
reabsorber sodio y agua de todo el aparato tubular, lo que genera mayor
produccion de orina. Esto puede ocasionar pérdidas excesivas de sodio y agua
que cause hipotension y deshidratacion, cuando el consumo oral de liquidos y
sales es insuficiente.

El equilibrio de potasio se logra mantener durante la IRC hasta llegar a la
etapa preterminal. La secrecion renal de potasio se efectua sin tener en cuenta
las necesidades de! organismo. Puede producirse hipocalemia, pero sera
secundaria a un menor consumo de potasio o a un incremento a las pérdidas
de la orina que se asocian con el uso de diuréticos.

La IRC se asocia con graves perturbaciones del metabolismo del calcio y
fosfato en los huesos. Al disminuir la tasa de filtracién glomerular, los niveles
de fosfato comienza a elevarse. En consecuencia, disminuye el nivel ionico
como respuesta. Esto ocasiona un aumento de la secrecion de hormona
paratiroidea para liberar el calcio de los huesos y aumentar la excresion de
fosfato: de este modo se mantiene la homeostasis de calcio y fosfato pero con
un costo. Como consecuencia, puede desarrollarse hiperparatiroidismo,
raquitismo, retraso del crecimiento, tendencia a desarrollar calcificaciones en
los tejidos blandos y enfermedades Oseas.

La anemia se observa con frecuencia en nifios con IRC. L.a causa principal de
su desarrollo es la falta de produccion y/o activacion de eritripoyetina en el
rinén. Otro factor adicional es la disminucién del ciclo de vida de los eritrocitos.
Suele observarse la aparicion de anemia cuando la tasa de filtracién
glomerular desciende a valores inferiores.
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La hipertension es caracteristica de la mayoria de los casos con IRC. La
isquemia renal, con la activaciéon del sistema de angiotensina renal, constituye
el desarrollo de hipertension en algunos nifios. La incapacidad del organismo
para ajustar el contenido de sodio en los liquidos corporales puede producir
sobre expansion dei volumen de liquido extracelular y aumentar asi la presion
sanguinea.

Diversas alteraciones en el funcionamiento neuromuscular aparecen en la IRC.
Las modificaciones en el estado de alerta que se caracterizan por fatiga,
apatia y menor capacidad para concentrarse, se observan en el curso
temprano de la enfermedad. La irritabilidad neuromuscular se manifiesta
mediante temblores gruesos, sacudidas involuntarias de las extremidades y
contracciones de los musculos pequefos. Al progresar la enfermedad renal
puede producirse coma, convulsiones y delirio.

La falta de crecimiento es una manifestacion dramatica de la IRC durante la
nifiez. Sus diversas causas incluyen menor consumo de calorias,
enfermedades de los huesos, acidosis y quizas otros defectos del metabolismo
secundarios a una acumulacion de toxinas urémicas. La deficiencia calorica se
debe a la falta de apetito, que tal vez sea consecuencia de debilitamiento
general, o de percepciones alteradas del sabor debido a la uremia, o de la
dieta insipida por las restricciones de proteina y de sodio.

Igual que la Poliarteritis Nodosa la Hipertension Arterial es uno de los
diagnoésticos que se le agregaron al paciente del caso clinico, ademas que
como se describe en la fisiopatologia de la IRC, la hipertensiéon se presenta en
casi todos los pacientes que la padecen. Por esa razén se describird
brevemente a la Hipertension Arterial (HTA).*

3.6.3. Hipertension arterial.
Definicion:

Se define a la hipertension arterial (HTA) a la elevacion de las mediciones
sistolicas, diastélicas o ambas a cifras iguales o mayores a la paecentila 95
para la edad y sexo, por lo menos en tres determinaciones.

Epidemiologia:

Se desconoce la prevalencia de la HTA en nifios mexicanos. En Estados
Unidos de Norteamérica la prevalencia es menor al 1% en nifios escolares, sin
diferencia entre raza blanca y negra en cuanto a la edad pediatrica. La
prevalencia de HTA asintoméatica en nifos también se desconoce,
probablemente por que la medicion de la presién arterial no se realiza en
forma rutinaria en niflos como parte del examen fisico completo. Sin embargo
es un hecho conocido que los niflos con historia familiar de HTA presentan un

T Gordillo Paniagua Jorge Nefrologia Pedidtrica Editorial: Panamericana. Méxice.J29L.0.p. 3467 v v cim cvmmrerem—mecy
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mayor riesgo de incrementar las cifras de presion arterial conforme avanzan a
la adolescencia y la edad aduita.

Etiologia:

La etiologia de la HTA en nifos es muy variada. Las principales causas de
HTA secundaria a enfermedades del parénquima renal y de origen
renovascular, con 80% de frecuencia y en menor proporcién ias de origen
extrarrenal.

Las causas de origen renal son las siguientes:

Hipoplasia o displasia renal.

Estenosis de la arteria renal.

Glomerulonefritis.

Enfermedad renal poliquistica.

Lupus eritematoso sistémico.

Poliarteritis nodosa.

Sindrome urémico hemolitico.

Nefropatia por reflujo vesicoureteral.

Tumor de Wilms.

Las causas de origen extrarrenal son las siguientes:

Coartacién adrtica.

Nauroblastoma.

Feocromocitoma.

Hemorragia intracraneana.

Hipertensién intracraneana.

Ingestion de farmacos.

Sobrecarga de volumen.

Los padecimientos que limitan la perfusion tisular y por tanto, estimulan el
sistema renina-angiotensina son los que mas desencadenan elevaciones
severas de la presién arterial.

Manifestaciones clinicas:

La hipertension renovascular puede evolucionar asintomaticamente durante
varios anos y de pronto iniciar sus manifestaciones clinicas con cefalea,
anorexia, detencion del crecimiento y poliuria. En otras ocasiones aparece con
enuresis o con paralisis facial. En vista de la diversidad de alteraciones que
causa la Hipertensiébn renovascular (HRV), estd debe investigarse
cuidadosamente en todo nifio con hipertensién arterial, sobre todo si carece de
antecedentes familiares de hipertension esencial o si se presenta con signos
de neurofibromatosis o sindrome de Williams.

La ausencia de pulso en cualquiera de las extremidades orienta a enfermedad
de Takayasu. Las cifras de presion arterial mas altas en las extremidades
superiores que en las inferiores sugieren coartacion de la aorta.

La forma de presentacién mas comun de la crisis hipertensiva en nifios es la
encefalopatia hipertensiva o disfuncion cerebral difusa causada por elevacion
aguda de ta presidn. Se manifiesta por confusion menta, alteracion del estado
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de conciencia, alteraciones visuales, nauseas, vomito, crisis convulsivas y
signos neurologicos focales. En raras ocasiones, 10s inicos datos de una crisis
hipertensiva son insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar aguda o
insuficiencia renal.*®

Diagnéstico:

Se establece mediante un examen fisico completo, es necesario encaminar
estudios de laboratorio y gabinete para establecer el diagnostico.

Inicialmente es necesario determinar una biometria hemdtica completa,
examen general de orina, urocultivo, productos nitrogenados (urea creatinina y
acido urico), electrolitos en sangre (Na, Cl, K, Ca), actividad periférica de
renina plasmatica, radiografias de toérax en posiciones anteroposterior y lateral,
con el fin de valorar alteraciones cardiovasculater y pulmonares.

Se realizaran estudios de laboratorio mas sofisticados ya que en la edad
pediatrica la HTA es secundaria a causas renales. como son el ultrasonograma
renal, tomografia axial computarizada, !a arteriografia renal selectiva y la
biopsia percutanea *®

Fisiopatologia:

La presion  arterial es el producto de gasto cardiaco por resistencias
periféricas y esta regulada por mecanismos mas complejos que involucran los
sistemas simpaticos y parasimpaticos y algunas hormonas. Se cree que la
crisis hipertensiva se origina por un crecimiento brusco de las resistencias
vasculares periféricas como resultado de una elevacién de sustancias
vasoconstrictoras como la norepinefrina, la angiotensina Il y la hormona
antidiurética. Uno de ios efectos selectivos de este episodio es la aparicion de
necrosis artenolar fibrinoide debido a la gran elevacion de la presion arterial
no controlada; esto produce dafio endotelial y depbsito de fibrina y plaquetas
en la capa intima de los vasos, de tal forma que pierden su funcion
autorreguladora, lo que a su vez conduce a la isquemia de los érganos blanco.
La isquemia asu vez ocasiona mayor liberacion de sustancias vasoactivas, lo
que inicia un circulo vicioso con persistencia de la vasoconstriccion y
finalmente proliferacion de la intima.

*® Garrido Garcia Martin. “Crisis Hipertensiva en Pediatrin”, en revista Acta Pedifitrica de Méyico,
Volumen 19, Nam. 3. Mayo-Junio, 1998. P.p. 117-120.
* Mufoz Arizpe Ricardo. “Mancjo y tratumicnto de la hipertension arterial en nifios”. en revista 1oletin

Medico, Hospital Infantil de México. Vol, 44, Nam. 7. Julio, 1997._
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Tratamiento:

Como la causa de la hipertension arterial es por causas renales como se ha
mencionado anteriormente, se describe el tratamiento de las dos patologias.

El tratamiento consiste en el control de la hipertension arterial y en la
correccion de la irrigacion sanguinea renal.

Antes de que sea necesario el tratamiento para la enfermedad renal en etapa
final, se indica tratamiento conservador. El objetivo de este tratamiento es
mantener el equilibrio metabdlico mediante terapia dietética y medicamentos.
Los objetivos de la terapia dietética son mantener la suficiente nutricion
proteinica y proporcionar las calorias necesarias para el crecimento. Hay que
reducir al minimo las alteraciones de electrolitos y la acumulacién de
metabolitos en potencia asociados con la uremia. Se limita el consumo de
sodio, potasio, fésforo y liquidos. Al progresar la enfermedad puede ser
necesario limitar las proteinas.

En caso de que muestre hipertension, se restringe sal y liquidos y se prescribe
un diurético (furosemida). La hiperpotasemia se corrige mediante restricciones
en la dieta.

La restriccion de proteinas tiene muchas indicaciones. Desde muchas décadas
se sabe que un rifion insuficiente no maneja las proteinas como un riéon
normal. Si disminuye la ingestion de proteinas en un paciente con una
insuficiencia renal avanzada, vamos a ayudar a que el rifidon no tenga una
carga exagerada de solutos y de esa manera vamos a prevenir los signos
clinicos de uremia. Ahora bien, la restriccion proteica como prevencion de la
progresion de la enfermedad renal es una indicacién mucho mas complicada y
controvertida: la dieta hipoproteica puede, de alguna manera, frenar los
cambios hemodinamicos que tienen lugar en el glomérulo, y de esa manera
podria retardar (a iniciacion de la didlisis cronica.

La ingestion de proteinas produce una dilatacion de la arteria aferente, esa
dilatacion se transmite al capilar glomerular y va a aumentar la presion la
presién hidrostatica. Si disminuimos el aporte de proteinas en forma crénica
podemos disminuir la presién hidrostatica del capilar glomerular que, como
decia antes, es uno de los factores mas importantes que pueden llevar a la
esclerosis glomerular.

El esquema de hipotensores y si se requiere de diuréticos, debera
individualizarse en cada paciente de acuerdo a la dosis respuesta y a la
situacion clinica en el momento de su uso.

Los farmacos que se eliminan sobre todo por via renal requieren ajustes segun
el grado de restriccion funcional que tenga el enfermo.

La vida media de eliminacién indica el tiempo requerido para que la cantidad
del farmaco dentro del organismo se reduzca a la mitad. Cuanto mayor sea el
grado de insuficiencia renal, mayor sera la vida media de eliminacion, lo que
significa que ese farmaco permanece mas tiempo en el organismo. Si la dosis
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no se adapta a las condiciones del paciente, ademas de haber retencion se
alcanzaran concentraciones potencialmente téxicas.

Medicamentos utilizados en la HTA:

En una crisis hipertensiva. Nitropusiato de sodio, diazéxido de sodio,
nifedipina, labetalol.

En una HTA crénica. Propranolol, hidralazina, clonidina, verapamil, diltiazem,
nifedipina, captopril, prazosin.

Diuréticos. Tiazidas, furosemida, bumetamida, espironolactona, metolazona.

La didlisis es parte del tratamiento; es el proceso para separar sustancias en
solucion, mediante sus distintas velocidades de difusion, a través de una
membrana semipermeable. El tratamiento de ia uremia por dialisis consiste en
eliminar toxinas uremicas de los liquidos organicos y permitir que la sangre se
equilibre a través de una membrana semipermeable con liquidos que no
contienen estas toxinas.

Solo se emplean dos tipos de didlisis, didlisis peritoneal y hemodialisis, la
didlisis peritoneal se lieva acabo en un hospital o de forma ambulatoria, ambas
consisten en insertar un trécar a través de la pared abdominal anterior,
inyectando liquido de dialisis a la cavidad abdominal, en donde se permite que
se enlace el equilibro, se elimina el liguido mediante drenado por gravedad y
se inyecta dializado nuevo. Este tipo de didlisis se emplea en casos de uremia
aguda que son reversibles, y para tratamiento de nifios con enfermedades
cronicas.

En la hemodialisis, los nifios que son tratados varias veces a la semana tienen
una derivacion arteriovenosa mediante la cual se efectia el procedimiento.
Este procedimiento consiste en pasar la sangre a través de un dializador que
elimina a la sangre de los productos de desecho.

Otro tratamiento es el trasplante de rifion, este es el tratamiento mas eficaz
para el niio que se encuentra en la etapa final de la insuficiencia renal. El
trasplante debe realizarse entre familiares vivos o por donacion, los pacientes
que se someten deben tomar medicamentos en forma continua para suprimir el
rechazo al 6rgano.*

* Gordillo Paniagua Jorge. Nefrologia Pedidtrica. Editorial: Panamericana. México, 1997,
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V. ESQUEMA METODOLOGICO

4.1. VALORACION DE ENFERMERIA

Para la valoracion del paciente, se aplicaron métodos, técnicas e instrumentos
cientificos, ademas de los aspectos éticos, observandolo de manera holistica.
En general se realizaron doce valoraciones, la primera de ellas fue en el
servicio de Nefrologia del Instituto Naciona! de Pediatria el dia 9 de Mayo del
2000, donde se llevo acabo la exploracion fisica general, diez valoraciones
focalizadas, en el mismo servicio e Instituto y fa dltima en su domicilio;
Barbasco, Municipio de Acatlan en el estado de Oaxaca. Las fechas de las
valoraciones se muestran en el cuadro 5.3.

4.2. VARIABLES DEL ESTUDIO.

Las variables del presente estudio de caso son las 14 necesidades propuestas
en la Filosofia de Virginia Henderson, {os elementos de la normalidad de cada
necesidad son los indicadores que nos permiten determinar el estado de
independencia del paciente, en tanto que el alejamiento de esa normalidad nos
indica el grado de dependencia. Es indispensable tomar en cuenta los datos
especificos y los indicadores de cada variable de acuerdo al grupo de edad atl
que pertenece el paciente.

La valoracion de las necesidades propuestas por Henderson se llevo acabo a
traves de la interaccién con el paciente, sus familiares y otros profesionales de
salud, se reunieron y analizaron los datos acerca del enfermo, esta valoracion
debe darse siempre y debe abarcar a las personas que intervienen
directamente en la recuperacion del paciente

La valoracion inicial es la base del plan de atencién del paciente, ya que se
identificd el grado de dependencia o independencia para la satisfaccion de
estas 14 necesidades, obtenida esta informacion se jerarquizaron las
necesidades, derivaron los diagnésticos de enfermeria y se llevaron acabo las
acciones necesarias, revisiones y actualizaciones de dicho plan conforme las
condiciones de salud del paciente fueron cambiando, con el fin de lograr la
satisfaccion e independencia del binomio madre-hijo, como se puede observar
en los cuadros donde se especifican la normalidad y el grado de afectacion, la
dependencia y la jerarquizacion. (Ver cuadros).
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4.3. METODO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS.

La valoracién de Enfermeria se llevo acabo mediante la recolecciéon de
informacion acerca del estado de salud del paciente, para obtener estos datos
se tuvo que aplicar nuestros principios éticos, hay que hacer enfasis en la
importancia que tiene el ambiente, la comunicacién, donde interviene la
imagen, puesto que a través de ella transmitimos comunicacién no verbal,
también hay que estar dispuestos a escuchar y respetar al paciente y/o la
familia.

Como se sabe el ambiente fisico, muchas veces no es el adecuado, ya que
hay factores como la hospitalizacion, algunos tratamientos impiden que se
lleve acabo en un ambiente adecuado, pero en {o posible hay que hacer que el
paciente este comodo, que haya una buena temperatura y que el paciente
pueda tener la intimidad que desde, sdlo por mencionar algunos aspectos
importantes.

Aplicar nuestra capacidad de observacion que consiste en la capacidad
intelectual del ser humano de captar el mundo exterior por medio de los
sentidos.

La capacidad de observacion de la enfermera determina, en suma, su aptitud
para ver a la persona, escucharla y percibir ciertos fenébmenos mediante el
tacto o el olfato para acabar formulando una hipotesis sobre su estado y una
hipotesis de su diagnostico.

La comunicaciéon es un elemento fundamental para obtener informacion. La
comunicacion se define como, un proceso de intercambio, en el gque se
comparten informaciones y sentimientos, que se desarrolla en un clima de
apertura entre dos personas que se expresan en un lenguaje verbal y no
verbal.

En la comunicacion no verbal, el cuerpo se expresa por mil y un detalles que
hay que aprender a decifrar. El lenguaje no verbal comprende la expresion
facial, la mirada, el tono de voz, las lagrimas y los sollozos, la postura, los
gestos, la distancia que la persona mantiene entre ella y la enfermera y, de
manera mas general su modo de actuar.

En la comunicacion verbal la enfermera debe esforzarse por utilizar un
lenguaje al alcance de la persona y evitar el tecnisismo que por ejemplo tiene
los médicos, otro elemento en la comunicacién es Ia concisién, se ha de dar
preferencia a las frases cortas eliminando asi detalles inutiles que dificultan la
comprension.

La escucha, cuando se lleva bien, influye en la capacidad de la persona para
expresarse y en la claridad del mensaje transmitido. Por otro lado la atencién
prestada, en la persona tiene un efecto positivo sobre la autoestima y la
identificacion. Ademas de la comunicacion, la escucha es una habilidad y una
intervencion de enfermeria.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




w
9]

La informacion se obtuvo de fuentes primarias (valoracion fisica general que
fue la inicial, valoraciones focalizadas y entrevista) y secundarias (expediente
clinico, interaccién con otros profesionales de la salud).

Ahora bien, no hay que perder de vista la importancia de la valoracién
focalizada de Enfermeria, ya que se centra sobre un grupo de signos que nos
indican que existe un problema especifico real o potencial.

La valoracion focalizada marca el camino para continuar valorando al paciente
y llevar acabo intervenciones, una vez que se ha identificado un problema real
o potencial, deberan realizarse valoraciones periddicas para actualizar los
datos.

4.4. INSTRUMENTO PARA EL REGISTRO DE LOS DATOS.

La informaciéon se registré en un instrumento de valoracién acorde a la edad
del paciente, que especifica preguntas con base a las 14 necesidades y a los
factores de riesgo que afectan el bienestar del paciente.

La historia clinica de Enfermeria se obtuvo con los datos proporcionados por la
madre, y que incluye 5 apartados:

. Datos demograficos.

. Antecedentes familiares.

. Orientacién de la familia.

. Antecedentes personales patoldgicos y no patologicos.

. Evaluacion de necesidades.

w g =

o

Instrumento presentado en los anexos.

Se realizo la exploracion fisica de cabeza a pies utilizando la observacion,
palpacion, percusién y auscultacién; se realiza el anélisis de los datos
objetivos y subjetivos y a partir de ello se detectan las alteraciones en la
satisfaccion de necesidades y se elaboran los Diagnosticos de Enfermeria de
donde derivé el plan de intervenciones, tendiente a la satisfaccion de las
necesidades que se encuentran alteradas y al logro de la independencia del
paciente y familia para la preservacion de la salud.

Como se habia mencionado en otro apartado, se realizaron 12 valoraciones,
11 de ellas realizadas durante su hospitalizacién, y la ultima en su domicilio;
Barbasco, Mpio. de Acatlan en el estado de Qaxaca.

Las condiciones en que vive son precarias, habitan dos chosas hechas de
palma, piso de tierra, cocinan en el Tlecuil, tiene una estufa pero no la usan, el
bafio estad conectado a drenaje, duermen en dos catres y una cama, tres
personas en una chosa y dos en la otra misma donde se cocina, hacen una
comida formal al dia, la cual no es balanceada, ni es la indicada para Rosalio,
al pueblo el transporte entra tres veces a! dia, la poblacién mas cercana les
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queda a 45 minutos, cuentan con un centro de salud muy pequefio en su
estructura fisica, y al parecer los servicios son deficientes.

En la regién se dedican al cultivo de la cafa, las cosechas son vendidas a los
grandes ingenios, quienes les compran la cosecha a precios muy bajos,
ademas los ingenios fumigan las grandes ectareas de cana, estos insecticidas
son altamente toxicos para la poblacién aduita y mucho méas para la poblacion
infantil, cuando les compran la caia, les descuentan los insecticidas, el viaje,
el seguro, etc., se aprovechan de la ignorancia de estas personas y el hospital
mas cercano se ubica en Cdrdoba Veracruz a por lo menos a 2 horas de
camino.

Ademas los hombres de estos lugares, migran hacia los Estados Unidos, en
busca de mejores condiciones econdémicas.

Lo antes mencionado es muy importante, ya que mientras el paciente esta
hospitalizado, nos preocupamos por que se recupere y se pueda incorporar a
su vida cotidiana, nos preocupamos por darle un tratamiento farmacologico y
dietético estricto, sin embargo; no sabemos a la problematica que se enfrenta
el familiar y el paciente cuando es dado de alta, al no poder cumplir con las
indicaciones, este es el caso de Rosalio, pues su familia no ha podido hasta
esta fecha seguir correctamente el tratamiento.
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V. RESULTADOS

5.1. VALORACION AL INGRESO

VALORACION FISICA

INFORMACION OBTENIDA

1. Constantes vitales y somatometria

F.C= 104 x min., ritmico
F.R= 24 x min.

T/A= 150/98

Temp= 36.5°

Talla= 110 cm.

Peso= 16,800 kg.

2. Ocular Con buena sensibilidad a la luz,
agudeza visual bilateral disminuida, de
predominio izquierdo.

3. Auditivo Menor diametro de orificio auditovo del

lado izquierdo, mas disminucion de la
agudeza auditiva de ese mismo lado.

4. Respiratorio

Ruidos respiratorios normales.

5. Cardiovascular

Pulsos Temporales, carotideos y
radiales presentes y simétricos, pulsos
femorales, popitleos y pediales
asimétricos, se pierden los puisos de
la extremidad izquierda.

6. Neurolégico

Orientado en tiempo, lugar y espacio.
Marcha, equilibrio y bipedestacion sin
alteraciones.

7. Musculoesquelético

Con buena posicién, con buena fuerza
muscular sin otras alteraciones.

8. Gastrointestinal

Con buena tolerancia a los alimentos,
sin alteraciones en la eliminacién.

9. Genitourinario

Orina concentrada, turbia, escasa,
concentrada.

Laboratorios en sangre.

Urea = 82.9 mg/dl.

Creatinina = 10.72 mg/d|.

10. Piel y mucosas

Ligera palidez generalizada, con
descamacion en térax, piel fria.
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5.2, VALORACION AL INGRESO DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES
DE HENDERSON

NECESIDADES

VALORACION FiSICA

1. Respirar normalmente

Ruidos respiratorios normales

2. Comer y beber correctamente

Con buena tolerancia a los alimentos.

3. Eliminar desechos corporales

Eliminacién intestinal sin problemas,
eliminacion urinaria concentrada,
turbia, escasa, sin otras
manifestaciones.

4. Moverse correctamente y mantener
una buena postura

Movimientos, postura y fuerza
muscular sin alteraciones.

5. Dormir y descansar

Alterado su ciclo de descanso y
sueno.

6. Elegir ropa adecuada, vestirse y
desvestirse

Carece de suficiente ropa en el
hospital.

7. Mantener la temperatura corporal.

Alteracién de la temperatura, el
paciente tiene frio.

8. Mantener |a higiene y la integridad
de ia piel.

Descamacion en la piel el térax.

9. Evitar lesiones y peligros

En peligro de sufrir caidas de la cuna.

10. Comunicarse con los demas

No hay una buena comunicacion con
el personal del servicio, solo con la
mama.

11. Orar segun su fe.

No tiene la confianza para expresar
sus sentimientos.

12 Trabajar de modo que haya un
sentimiento de logro.

No realiza ninguna actividad y hay
desesperacion.

13. Jugar o participar en diferentes
formas de recreacién.

No se le ha brindado apoyo para la
recreacion.

14. Aprender para utilizar los recursos
de su salud disponibles

Le falta aprender en beneficio de su
salud.
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§.3. FECHAS Y DETECCION DE NECESIDADES

FECHA NECESIDAD ALTERADA

9-05-2000 Necesidad de evitar riesgos, protecciéon y seguridad,
aprendizaje, comunicaciéon, descanso y suefo,
termorregulacion, prendas de vestir adecuadas.

11-05-2000 Necesidad de higiene, alimentacién, evitar riesgos,
proteccion y seguridad.

12-05-2000 Necesidad de protecciéon de la piel, nutricion e
hidratacion, recreacion, termorregulacion, prendas de
vestir adecuadas.

15-05-2000 Necesidad de descanso y suefio,, recreacion,
aprendizaje.

16-05-2000 Necesidad de proteccion de la piel, nutriciéon e
hidratacién, descanso y suefio.

17-05-2000 Necesidad de aprendizaje, comunicacién, nutricion e
hidratacion.

19-05-2000 Necesidad de termorregulacion, nutricion e
hidratacién, descanso y suefio, evitar los peligros,
mantener una buena postura, oxigenacion.

22-05-2000 Necasidad de termoregulacion, descanso y suedo,
recreacion, trabajar para realizarse, mantener una
buena postura, vivir segun sus creencias y valores.

25-05-2000 Necesidad de nutriciéon e hidratacién,
termorregulacion, descanso y suerio, recreacién.

29-05-2000 Necesidad de trabajar para realizarse, recreacion,
nutricion e hidratacién, vivir seguin sus creencias y
valores.

6-06-2000 Necesidad de evitar riesgos, prendas de vestir
adecuadas, comunicacién, valores y creencias.

11-07-2000 Necesidad de evitar riesgos, nutricién e hidrataciéon,

aprendizaje, trabajar para realizarse, higiene e
integridad de ia piel.
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5.4. JERARQUIA DE NECESIDADES Y CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

CAUSAS DE LA
NECESIDAD INDEPEND GRADO DE DIFICULTAD
ENCIA DEPENDENCIA
FF FC FV
Nutricion e
hidratacién Dtm X
Eliminacion Dp X
Evitar los peligros
Dp X
Descanso y suefio
Dp X
Comunicacién DTM X
Higiene e
integridad de la Dp X X
piel
Termorregulacion
Dt X
Recreacion Dp X X
Aprendizaje Dpr X
Mantener una
buena postura Dtm X
Usar prendas de
vestir adecuadas Dt X
Oxigenacién Dtm X
Trabajar para
realizarse Dpr X
Vivir segun sus
creencias y Dtm X
valores

Dtm: Temporalmente dependiente.
Dt: Totalmente dependiente.
Dpr: Permanente dependiente.
Dp: Parcialmente dependiente.
FF: Falta de fuerza.

FC: Falta de conocimiento.
FV: Falta de voluntad.

’ FAL
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5.5. PLAN DE INTERVENCIONES
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PLAN DE INTERVENCIONES.

FECHA| DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO EVALUACION
ENFERMERIA
Necesidad alterada:
Nutricion.
11-05- | Alteracién en las|Que su familiar| Informar al paciente v familiar [ Al explicar al familiar que|El familiar
2000 |costumbres alimenticias [ comprenda en que|las restricciones dietéticas. restricciones de proteinas v |comprendid la
relacionado con dieta poco | consiste 1al sodio  disminuven  los|impontancia de llevar
apetitosa v restriccion | restriccion v que es|Se proporcionaron alimentos|riesgos de hipertertension{acabo las
terapéutica manifestado por|en beneficio de suibasados en las restricciones|arterial v los niveles de|restricciones
sensacion de hambre, llanto | salud. dietéticas y las preferencias|creatinina en sangre, hara|dietéticas.
v angustia. del paciente. que el menijque tenga mayor cuidado en
fuera lo mas agradable|la alimentacién del paciente
posible. v evitar asi, mavor dafto en
la salud de su paciente.
Presentar los alimentos en
forma agradable v sencilla
Se elaboré en forma conjunta
con el familiar del paciente
lista de alimentos permitidos y
sugerencias, como lo son
iy alimentos con contenido bajo
S5 en sodio v alternar durante la
oyl semana  alimentos  que
E: —3 contengan alto contenido de
| = proteinas, como la came.
oy =2
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==

57



Se propicid un ambiente
tranquilo v horarios en la
alimentacion. procurando que
estuviera presente el famuliar v
que se sentara con el resto de
los pacientes. si su estado de
salud asi o permitia.

Llevar un registro de los
alimentos ingeridos
(requerimientos), que se Heva
en el servicio de nefrologia v
que es registrade por el
personal de enfermeria v
valorado por el equipo de
salud.

Reforzar las pricticas
higiénicas antes v después de
comer ensefiando al paciente a
lavarse las manos,
realizandolo con sus
compajeros de habitacién

El  establecer  habitos
alimenticios en horario v
ambiente  favorece  los
vinculos de confianza.

El Hevar un registro de los
alimentos permite valorar fa
ingesta v si es del agrado de
los pacientes para poder
realizar modificaciones en la
dieta de los pacientes de
acuerdo a lo
requerimientos dietéticos.

2]

El lavado de manos v el
aseo bucal evitan Ia
ingestion de
microorganismos.

El  paciente  se
alimento con mejor|
agrado vy con mayor
confianza entre los
pacientes.

El registro permitid
comprobar que si se
cumplidé  con los
requerimientos
dietéticos v se
realizaron
modificaciones en la
dieta del paciente
mejorando la ingesta
de alimentos.

Se logro la
independencia  del
paciente v familiar en
la realizacion de
estas actividades
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09-03-

Necesidad alterada:

Eliminacion.
Disminucién  del  gasto
urinario relacionado con

deterioro de la funcién renal
manifestado  por  orina
escasa, concentrada de olor
fuerte.

Lograr que el
paciente tenga una
eliminacion urinaria
normal en el menor
tiempo posible.

Ministracion de diuréticos v
antihipertensivos, como lo es
el furosemide 80mg V.0. ¢/8
hrsy el nifedipino 10mg
Sublin. ¢/12 hrs.

Control de peso diario.

Balance hidrico estricto cada
8 horas y vigilancia de las

Los antihiperiensivos
controlan la HTA mediante
su efecto vasodilatador,
bloqueando 1a accién de las
catecolaminas o la
produccién de la enzma
productora de angiotensina
Los diuréticos impiden la
reabsorcion de liquido en
los tubulos distales v otros
producen aumento de! flujo
renal v por tanto del filtrado
glomerular favoreciendo la
eliminacion de elementos
azpados.

Proporciona  informacion
sobre el aporte de liquidos
si son los requeridos.
evitando asi acumulo de
liquidos.

Debido a que la funcién
renal se encuentra alterada

El paciente elimino
volumenes normales
de orina, en corto
tiempo.

El paciente mantuvo
su peso dentro de
limites normales v
no se  deteclo
acumulo excesivo de
liquidos durante su
hospitalizacion.

El balance se
mantuvo neutro v
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caracleristicas de la orina
mediante la observacion v la
toma de reactivos.

Toma de signos vitales cada

hav  acumulacion de
desechos nitrogenados en el
organismo.

Disminucion de la filtracion

negativo durante su
hospitalizacion

Se comprobd que el

dos horas, wmediante lajglomerular provoca una]paciente mejoro v
vigilancia de la T/A. diuresis insuficiente.  esto le permit6 darle
estimula la produccion de|de alta del hospital.
renina, provocando
aumento en la presion
arterial.
Necesidad alterada:
Evitar riesgos.
09-03- | Ansiedad relacionada con la| Disminuir el grado |Establecer comunicacién con{Al establecer una|Se logro la
2000 {separacion de sus padres|de ansiedad  v|el preescolar con un lenguaje|comunicacion  con  el|independencia  del
manifestado por llanto v |temor coloquial. brindando | paciente se propicia un|preescolar, al
temor a lo desconocido. proporcionando confianza v proporcionando |ambiente de confianza y{observarse,
apoyo emocional.  [afecto. ademis se solicité el|seguridad. socializado con sus
apovo por el servicio de compaiieros v
; trabajo socia! v escolaridad. personal del servicio.
[
= i Observar la dindmica familiar|{Una relacién afectiva entre{Se logré la
— h entre madre ¢ hijo v pedir a la|madre e hijo propicia el|independencia  del
= A madre que lo viste con|desarrolio del sentido de|paciente v familiar.
o2
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manuales).

Favorecer la manifestacion de
dudas v preocupaciones del
familiar en relacion con los
cambios producidos por la
enfermedad.

frecuencia v participar en sus|separacion
cuidados durante lafrompimiento  del
hospitalizacién afectivo

Se reaalizarén actividades|Las actividades manuales{Con la participacién
tendientes a disminuir la|disminuven la ansiedad yv{del familiar v del
ansiedad (actividades | favorecen la relacion conjequipo de salud se
los integrantes del equipo|logro un ambiente de

elfya que no
vinculo | manifestaba miedo v
se observaba en un
ambiente de
confianza.

multidisciplinario. seguridad v
conflanza para el
paciente.

El  apoyo  emocional

favorece la superacion de
situaciones de estrés.
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(09-05-
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Necesidad alterada:
Descanso y sueflo.

suefio
procedimientos

Alteracion del patrén del
relacionado con

diagnostico y tratamiento.

Normalizar el
patron del suefio al
proporcionarle un
ambiente
confortable durante
la hospitalizacién.

de

Organizar  las  actividades
asistenciales para evitar en lo
posible el periodo del suefio.

Controlar los factores fisicos
que intervienen en la creacion
de un ambiente favorecedor
del descanso.
Colocandole cobertores v
evitando  corriente  para
mantener temperatura, pedir al
personal del drea el menor
ruido posible, la minima
luminacion v que los
barandales de la cama estén
Seguros.

Proporcionar  higiene v
confort mediante la utilizacion
de ropa limpia personal v de

La  enfermera  puede
programar sus actividades
dependiendo del estado de
salud del paciente
favoreciendo los periodos

Los factores ambientales
influyen sobre la capacidad
de conciliar y mantener el
sueflo v por lo tanto un
descanso adecuado.

La higiene y el confort
propician el descanso v
suefio.

cama. ademas de aseo dental.

Por las actividades
asistenciales
paciente \
demds pacientes no
fue posible respetar

de descanso. el  periodo de
descanso v suefio en
su totalidad.

del

de los

La temperatura v el
ruido se controlaron
parcialmente. La
iluminacién

permanece constante
durante toda la
noche  por las
diversas actividades
que se realizan.

El paciente mejoro
su patron del suefio.
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Necesidad alterada:

Aprendizaje
11-07- [Incumplimeento del}Que la familia con|Sugerir que soliciten] Aun con escasos recursos v|No fue evaluado por
2000 [tratamiento relacionado con |los recursos } informacion v/o avuda en sufecondmicos v naturales, sifla brevedad de Ia
bajos recursos econémicos, | econémicos v|hospital, por profesionales{se da asesoria profesional, | visita.
culturales,  sociales  y[naturales con que]sobre como hacer que su hijo|pueden hacer que cumpla
ambientales.  manifestado |cuenta logren que|cumpla con la dieta con los|con el régimen terapéutico.
por no llevar el régimen|el paciente lleve|recursos que cuentan.
dietético en casa. acabo su dieta.
Necesidad alterada:
Comunicacion.
09-05- | Alteracién de la| Favorecer la} Aplicacion de comunicacién{Al aplicar los diferentes|El paciente v familiar
2000 |comunicacion relacionado | comunicacion con|visual, tdctil y a través de|tipos de comunicacién, sellograron una buena
con ambiente desconocido, | el equipo de salud. |actitudes amables v carifiosas. |da confianza v favorece lajcomunicacion  con
manifestado  por  apatia, comunicacion, todo el personal del
llanto, enojo, silencio. servicio.
Hablarle fuerte y claro sin{E! fenguaje de acuerdo al
tecnisismos. nivel cultural de una
persona  hace a |a
comunicacion verbal mas
facil v propicia mayor
confianza, ademds que si se
= habla claro y fuerte, no
EE‘ exisler_l dudas sobre el
— mensaje se esia
o= E transmitiendo
-] =]
==~ Explicarle que se acerque a las{Cuando  la  capacidad
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personas u objetos para que
comprenda el didlogo.

auditiva v visual no es
suficiente para comunicarse,
el hablar fuerte, claro y
acortar distancias entre el
objeto y/o receptor de la
comunicacion, mantienen el
interés y por lo tanto una
buena comunicacién.

171 |
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12-05-
2000

Necesidad alterada:

Higiene v proteccion de la
piel.

Alteracion de la integridad
de la piel relacionado con
lesiones  por  medios
invasivos de diagnostico v/o
tratamiento  manifestado
por, multipunciones, heridas
en los sitios de puncién.

Alteracion de los habitos
higiénicos relacionado con
costumbres higiénicas
deficientes manifestado por,
caries dental, resistencia al
bafio diario, negacion al
lavado de manos antes de
comer, v después de ir al

Conservar la
integridad de la piel
v modificar habitos
de higiene  del
paciente durante su
hospitalizacion

Mantener limpios los sitios de

venopuncion.

Aplicar las medidas de asepsia
v antisepsia en todos los
procedimientos invasivos.

Enseftanza de la técnica del
cepillado de dientes.

La aplicacion de Ilas
medidas  de asepsia v
antisepsia en todos los
procedimientos, evitan
infecciones que se pueden
adquirir a través de la piel
v/o mucosas. que pongan
en riesgo la salud del
paciente.

El cepillado de dientes con
una buena técnica v en

horarios adecuados. evitan
la acumulacién de
MICTOOrganismos que
originan__caries v o1ros

La aplicacion de
estas medidas
evilaron la
adquisicion de]

infecciones
intrahospitalarias.

El paciente integro a
sus habitos dianos.
el cepillado  de
dientes, el bafio
diario. v mantuvo el
interés por lavarse
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bafio.

dafios en las encias.

las manos antes v
después de ir al

relacionado con ambiente
frio, manifestado por piel
fria, temblor, piel de gallina

corporal del
paciente entre 36 v
37.3 principalmente

prendiendo luces vy evitando
corrientes de aire.

adecuada, utilizando
sistemas que no expongan
al paciente a accidentes, asi

Explicar la importancia del[El bafio diario propicia)bafio, y antes de
bafio diario. comodidad. descanso, | cada comida.
mantiene la integridad de la
Conservar la individualidad | piel v evita infecciones.
del paciente durante el bafto. | Conservar la individualidad
-] de los pacientes. brinda
b Sugerir a la mami la|confianza para gozar el
K aplicacién de crema, dando un|baio v asi integrarlo a sus
(= ligero masaje en todo el|habitos diarios.
121 cuerpo y por lo menos una
=1 vez al dia..
b Evita la laceracion, roce, e
Pl S ;
») irritacion  de la piel, que
= puedan provocar una herida
: Mantener las sabanas limpias v|y poner en resgo al
i estiradas. paciente.
)
Necesidad alterada:
Termorregulacion.
09-05- | Alteracién de la| Conservar la|Conservar el ambiente a una|El mantener la habitacion|Se logro que el
2000 |termoregulacién temperatura temperatura adecuada, [del paciente a temperatura|paciente se sientiera

cémodo,
confortable. con una

teémperaiura mavor a

67




por las mafianas Solicitar diario una pijama al|como utilizar ropa que|36.5° evitando
servicio de roperia para]cobije v evitando corrientes | ademas
proporcionarsela al paciente. |de aire, le brindan confort, jenfermedades
calor. libertad. v evita}respiratorias.
Cobijar con sabanas  v|principalmente
cobertor. enfermedades respiratorias.
Durante el balo evitar
corrientes de aire y mantener
la habitacién a temperatura
ambiente.
Necesidad alterada:
Creencias v valores.
(9-03- | Alteracion de la autoestima | Proporcionarle Solicitar  diariamente  una|Las prendas de vestir son|El  paciente  se
2000 (relacionado con  bajos|ropa  hospitalariafpijama al departamento de|esenciales para mantener|habitu6 a la ropa
Tecursos econdmicos, | diartamente. roperia v proporciondrsela alfelevada la autoestima del|hospitalaria v
manifestado  por, ropa paciente. paciente, sobre todo cuando {rapidamente supero
escasa, sencilla v el deseo las personas que lo rodean.jesa  preocupacion,
del paciente por cambiarse Sugerirle a la mama que la|tienen mavores | ademds que la mama
despusés del barlo. poca ropa que tiene la tenga|posibilidades de tener{le procuraba tener,
e lista para utilizarla. suficiente  ropa en el{limpia la poca ropa
o= hospital. que tenia,
—
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Necesidad alterada:
Aprendizaje.
09-03- | Alteracién de la continuidad | Motivar v ensedar | Mantener una buena | Parte esencial del|La buena
2000 |[del aprendizaje relacionado|al paciente v a la|comunicacion, tomando lasjaprendizaje es  poder|comunicacién, hizo
con enfermedad crénica y|familia a cuidarse v{medidas necesarias para que[establecer una  buena|que el paciente se
hospitalizacion prolongada. |a ayudarlo a seguir|se logre dar el aprendizaje, |comunicacion. de cualquier|sintiera motivado a
manifestado por, abandono fen la escuela. utilizando los diferentes tipos|tipo, va que logra despertar | adquirir
de la escuela. disminucién de comunicacioén el interés por conocer cosas | conocimiento.
de la agudesa visua v nuevas v expenmentar,
auditiva, falta de interés retroalimentando  asi el
para colorear, aprender los aprendizaje.
colores, v sobre todo
aprender  sobre  sus Ensefiar al familiar sobre los|La  ensefanza de los|El  familiar v
cuidados. cuidados que debe tener para|cuidados que debe tener un|comprendio la
mantener un estado 6ptimo de| paciente y la familia con una{importancia de la
salud, en cuanto ajenfermedad renal. evitanfalimentacién,
alimentacion, higiene. etc. riesgo de complicaciones, |higiene, etc.
que expongan al paciente a
hospitalizaciones
prolongadas.
Sugerir a la mama quelEl buscar la forma de que el |En la visita realizada
exponga el problema de sujpaciente siga con sulen su domicilio se
= { hijo a los profesores. para que | aprendizaje, ¥ se mantenga|constatc que la
- se le permita seguir asistiendo | al mismo nivel cultural que[mama  busca la
)l— a la escuela con su avuda los nifios de su edad. lo hara|forma de que su hijo
== sentirse util. importante e|aprenda a  leer.
=2 igual  que los demis. |escribir v
sl e ademis de motivarlo ajposteriormente.
Oz
=2
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aprender.

logrd lo aceptaran
nuevamente en la
escuela.  asistiendo
cada tercer dia
siendo avudado por
la mama

Necesidad alterada:
Recreacion.
15-05- | Ausencia de actividades|Que el paciente|En las mejores condiciones, |Existen diferentes formas|No se logro del 1odo
2000 |recreativas relacionado con, | participe y|motivarlo a asistir a obras de|alegrar y distraer a los|mantenerlo contento.
ambiente  mondtono  v|entusiasmarlo  ajteatro guifiol e infantil. pacientes, debido a las|alegre v sonriente,
enfermedad cronica | asistir a actividades condiciones de salud v del|debido a que el
manifestado  por  enojo, | recreativas v dejlnvitarlo e integrarlo a ver|ambiente hospitalario. es|ambiente en e} que
irritabilidad, llanto, | grupo. peliculas en el servicio con los [recomendable  que  se|se ha desarroliado el
desesperacion. nifios del servicio. integre a las actividades | paciente es correr.
recreativas que se|andar descalzo,
Acercarlo para que capte bien | programan en las | subirse a los arboles.
los didlogos v  observe|instituciones. v avudarlo alnada en el rio.
claramente. que conviva con sus demds fpescar. el ambiente
compaiteros.  logre asi,{hospitalario no le
Entusiasmarlo a panticipar en}despertar su mente, que|produce ninguna|
§ los juegos de destreza que sejtengan imaginacién para|alegria.
— organizan en el servicio inventar juegos con sus
3 demds compaflenitos v se
ol e sientan alegres v se olviden
L 72 por un momento de su
= 2 enfermedad v del ambiente
o2 en el que estin.
o =
) =
=
= 7




Necesidad alterada:
Trabajar para realizarse.

29-05- 1Déficit de actividades que|Que el paciente|Elaboracion de figuras defLa actividades manuales, |Mientras se e
2000 [eleven su  autoestima, |realize actividades|{Foamy. entre otras cosas. hacen que|proporcionaba el
relacionado con reposo{manuales que lo los pacientes se sientan|material v ayudal
terapéutico por enfermedad | hagan sentirse atil y {Integrarlo  a  actividades|itiles,  importantes v |para crear figuras se
cronica ocupado. manuales con los demds nifios | realizados al  crear. |logré su realizacion,
en el servicio v con el apoyo finventar, imaginar v ganar. {pero se observaba
del servicio de escolaridad. desesperado cuando
quiso  avudar al
personal del servicio
v se le prohibio. Esta
acostumbrado a
trabajar en el campo.
en las labores del
hogar v en otras
actividades que lo
hacen sentirse
satisfecho v
realizado.
Necesidad alterada:
Movimienio y postura.
19-05- |Incomodidad fisica| Proporcionar Cambios de posicion | Los estudios de diagndstico | El paciente v familiar
2000 (relacionado con|comodidad fisica. {frecuentes. con frecuencia requieren de{comprendieron  la
procedimiento de Masaje en extremidades. posiciones estrictas. durante }importancia de
diagnostico.  manifestado Ejercicios de bajo esfuerzo en|yv después del estudio. estas | mantener posiciones
por llanto, autoagresion, extremidades son importantes va quejestrictas. logrando

enojo.

Utilizar  cojines, bolsas de
agua.

evitan riesgos de
complicaciones que agraven

asi su independencia
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Evitar al maximo la sujecion,
Explicarle al paciente v
familiar el objetivo de
mantener una posicion.

el estado de salud del
paciente.

19-05-
2000

Necesidad alterada:
Oxigenacion.

Alteracion de la respiracién
relacionado con sedacién

por  procedimiento  de
diagnostico.  manifestado
por respiraciones

disminuidas en frecuencia v
profundidad.

menor
posible.

Regular la funcién
respiratoria en el
tiempo

Brindar apoyo con oxigeno a
través de puntas nasales.

Coloca al paciente en posicion
de Rossier.

Proporcionar  oxigeno a
través de algin sistema,
ayuda a mejorar el aporte
de oxigeno v regularizar asi
la  respiracion. en un
paciente que se encuentra
bajo sedacion.

Mantener el cuello en
hiperextensién  alinea  la
laringe  favoreciendo la

entrada v salida de oxigeno
y bioxido de carbono.

El paciente mejoro
su frecuencia
respiratoria v la
profundidad de la
misma en 45 minutos
posteriores a

realizacion del
estudio. lo que
permitio  trasladarlo

al servicio v a su
unidad. sin
problemas.

L

o l-

=

o { y

= i Escuchar campos pulmonares|La auscultacién pulmonar

o ' para verificar la adecuada]permite valorar la mecanica

= ventilacion, de la ventilacion del
. ! paciente. permitiendo tomar

g ' decistones _en el apovo

o

= '

=



Valorar el estado neurolégico.

ventilatorio si lo llegara a
requerir.

Valorar el reflejo pupilar,
los estimulos al tacto. la
respuesta  verbal. brindad
datos acerca de el estado de
conciencia v del control que
tiene el paciente sobre su
ventilacion.

22-05-

2000

Necesidad alterada:
Creencias v valores.
Suspencion  de  practicas
religiosas relacionado con
hospitalizacién v ambiente
desconocido, manifestado
por pena. silencio, risa

Que el paciente
exprese sus
sentimientos de fe.
sus  creencias v
costumbres
religiosas, sin
temor, durante la
hospitalizacion.

Favorecer la  comunicacion
familia-paciente-enfermera.

Informarle a la mamd que
lleve alguna imagen religiosa
pequefia si lo desea.

Explicar a la madre v paciente
que puede orar. etc.

Respetar las practicas
religiosas v su individualidad.

El seguir ejerciendo sus
pricticas religiosas o tener
una imagen especial. brinda
al paciente v familiar.
seguridad, confianza,
apovo, serenidad v ganas de
luchar, y buscar la forma de
salir adelante.

El paciente al tener
una imagen religiosa
v al perder el miedo
a orar. expreso
senlirse protegido v
seguro
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Vi. PLAN DE ALTA.

Nombre del paciente: Lezama Rosas Rosalio. Edad: § afios 6 meses.
Fecha de ingreso: 08 de Mayo del 2000. Fecha de egreso: 07 de Junio
del 2000.

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o el tutor responsable det
nifto deben realizar

Se le dio a la mama informacion por escrito de cuidados que debe tener con su
hijo, para evitar se alteren aun mas sus necesidades, como lo es, la limpieza y
cuidado de la piel, que tipo de actividades recreativas podia realizar, se le hizo
el comentario de que ella en casa podia enseiiarle a leer y_sumar, se_indico
que debe de realizar el minimo esfuerzo y descansar cuando el lo necesite y
de la gran importancia de que lo llevara a el hospital general que le
corresponde para continuar con su tratamiento.

2. Orientacion dietética.

Dieta de 2000 calarias, proteinas 20gr, sodio 0.5 gr, v liguidos libres, todo esto
en 24 horas.

A pesar que el personal médico le indico el tipo de dieta que el paciente debe
de lievar, |la mama tenia multiples dudas sobre lo que su hijo podia consumir y
que estaba dentro de sus posibilidades econdmicas y geograficas.

Se solicitd_el apoyo del_servicio de_dietética, y en conjunto se le dio_una lista
de alimentos, exponiendo ella lo_que habia en la reqion y podia comprar, se le
explico de manera que comprendio |a dieta preescrita

3. Medicamentos indicados.

Prednisona tabletas de 5 mq, 4tabletas (20mq) cada 24 horas V.O.

Hidréxido de aluminio y magnesio_10ml, después de 15 minutos de tomar la
prednisona_V.Q.

Carbonato de calcio tabletas de 500 mg, una después de cada alimento V.O.
Unicap comprimidos, uno cada 24 horas V.O.

Ciclofosfamida tabletas de 50 mq, % de tableta cada 24 horas V.O.

Prazocsin tabletas de 1 mg, una tableta cada 6 horas V.O.

Candestran tabletas de 8 mq, ¥4 de tableta cada 12 horas V.Q.

Furosemide tabletas de 40 mq, 2 tabletas cada 12 horas.

2. Registro de signos y sintomas de alarma: (Que hacer y a donde acudir
cuando se presenten).
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Se_le indico que si_e! paciente presentaba, dolor de cabeza, marcha
desequilibrada, vision borrosa, dolor precordial, inflamacion de extremidades
ausencia de orina, dolor al orinar, sangre en orina, entre otras; lo llevara a el
centro de salud u_hospital mas cercano.

Ademas se sugind _que una vez que llevara al paciente al hospital que le
corresponde, solicitara teléfonos de emergencia, a donde le pudieran atender,
y aue a sus vecinos o familiares les solicitara apoyo.

3. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ejercicios,
etc.).
No tenia indicacién de cuidados de este tipo.

4. Fecha de su préxima cita:
Una_fecha formal no_existia, pero se le_hizo hincapié que lo valoraran a la
brevedad posible.

5. Observaciones (se incluiran folletos de educacién o acerca de la
enfermedad).

No se incluyeron folletos.
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VII. CONCLUSIONES

E! estudio de caso concluy6, cumpliendo con los objetivos planteados al inicio
del mismo.

Durante el ciclo escolar adquiri conocimientos tedricos y practicos, no solo del
area meédica o ciencias de la salud , sino aun mas importante para nosotros
profesionales en enfermeria, las bases tedricas, metodolégicas y cientificas
que dan fundamento a nuestra practica profesional en el area clinica, de
docencia e investigacion.

Esta retroalimentacion me permitié aplicar los conocimientos adquiridos en el
aula para elaborar con grandes expectativas y con entusiasmo este caso
clinico.

Considero que la Filosofia de Virginia Henderson brinda elementos esenciales
para valorar aspectos importantisimos de los nifios y de sus familias, ubicando
asi problemas fisicos, sociales, culturales, psicologicos y espirituales que a
través de las 14 necesidades que propone, ayuda a identificar el grado de
independencia o el grado de dependencia del paciente para asi, jerarquizar las
necesidades alteradas y dar solucion a su problema de salud.

Las acciones realizadas en beneficio del paciente, se plasman en el plan de de
intervenciones, mismo que se desarollo en base a las 14 necesidades
establecidas en el modelo, ya que sustentan el proceso, ayudando a priorizar y
resolver alteraciones del paciente, activa y oportunamente en conjunto, con
otros profesionales de la salud con el objetivo de la recuperacion e
independencia del paciente.

Por otro lado la busqueda bibliografica me enriquecié sobremanera, ademas
de la interaccion con el paciente, la familia y otros profesionales.

No solo se cumplieron los objetivos del estudio, también objetivos personales
que se plantearon al haber realizado |la especialidad en Enfermeria Infantil, y
espero que los profesionales en enfermeria continien estudiando y estando
asi a la vanguardia y en el mismo nivel de otras profesiones, desarrollandose
con éxito en el drea laboral donde se encuentren..
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UNTVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERJIA INFANTIL

Instructivo
Para el alumno:

Este instrumento tiene como fin obtener informacién del estado de salud del nifio y conformar una
base de datos para identificar las necesidades. El método en que se basa dicho instrumento es el
proceso de enfermeria, se apoya en el marco conceptual de las 14 necesidades de Virginia

Henderson.

El instrumento contiene ocho apartados que son los datos demogrificos (I), antecedentes
familiares (II). orientacidén de la familia (IO), antecedentes individuales (IV), jerarqufa de
necesidades (V) y priordad de los diagnésticos de enfermeria (V1), en las' distintas dimensiones
(biopsicesocial y espiriwal) de la persona, familia o comunidad, ademds del plan de atencidn

(VIIl) y plan de ala,

Durante el desarrolic de i actividad académica de atencidn de enfermeria [ se hard énfasis en la
valoracidn y el diagndstico de enfermeria, con el propdsito de que el alumno adquiera habilidad y

laneacidn, ejecucidén y -

cvaluacidn,

Este instrumento esid sujeto a las modificaciones que el alumno, considere que se justifiquen para
el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacidn deberd ser debidamente fundamentada

por escrito y someltida a consideracién del resto del grupo y de los tutores para su aceptacidn,
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'UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERI{A INFANTIL

Valoraciin de las necesidades bdsicas en los menores de 6-12 arios
Nombre del alumno: Fecha de entrega: Servicio

©wO~>0

LONTTIEREQQLED

Nombre: Edad

Sexo: Nombre del padre o tutor:

Edad del padre: t~vombre de la madre:

Edad de la madre: Fecha de revisién: . Hora:
Escolaridad del padre: De la madre: del Nifo:
Religion: La informaci6n es proporcionada por:

Daomicilio:

Procedencia:

Teléfono: Diagnéstico médico:

Antecedentes familiares: Problemas de salud de padres, hermanos, tios y

abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia: Rentada: Tipo de construccidn:

Servicios intradomiciliarios: _ e

Disposicién de excretas:

Descripacién de la vivienda:

Ingresos econémicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:
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Mapa familiar

Abuelos paternos Abuelos maternos

Padres

Hermanos

Descripcion de la familia, incluyendo los ar:2cedentes de salud de cada uno de los parientes y las
relaciones afectivas de la familia nuclear y extendida.

Nombre

Edad |Sexo |Ecolaridad| Relac. Afectiva

Enfermedades

D Hombre

Z @ Fallecimiento

Relaciones débiles

Simbolos

O Mujer @ @ Paciente problema

Relaciones fuertes

ol

Relaciones con estrés
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IV Valoracién de las necesidades bisicas del nifio: complete la informacién‘incluyendo las palabras

del familiar: . i

Peso al nacer: Talla al nacer: Llor6 al nacer: - Respﬁé:

Se realizaron maniobras de resucitacién:

:\\‘ Motivo de consulta/hospitalizacién:
€
g Algin miembro fjc la familia padece o padeci6 el problema de salud que tiene el nifio:
g ;Quién?: ¢ Cudndo?
;‘ El nino es alérgico: sf:____no: . Si la respuesta es sf, a qué es alérgico: i
E Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades
S bésicas: '
Alimentacién
Peso: Talla: Perfmetro abdominal:_______ Tordcico:__________Del brazo:
El nifio fue alimentado con: Leche materna: v Biber6n: - Vaso:
¢ Considera usted que el nifio tiene poco buen o mucho apetito?
¢Cuiles son los alimentos y bebidas preferidas del nifo?
En el desayuno En la comida En la merienda

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:

Tiene dieta especial:

Tiene alergias alimentarias:

Con quién acostumbra comer:

Cudles son sus hdbitos en las comidas:

Tiene problemas en mucosa oral:

Cuiles es el estado y cantidad de las piezas dentarias:
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Eliminacién

Orina: Clara: Con sangre: Curbia:

Cantidad:

Cuintas veces orina al dfa:

Presenta molestias para orinar: ;Cudles?:

Se orina en la cama por la noche:

Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:

Consistencia de las heces: Formada: Pastosa:

Blanda: Lfquida:

Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con Pardsitos:___Grumosa:
Color: Amarilla: Verde: Cafe: Negra: Blanca:___ Olor: acida:
Fduda: Otros: Moco: Sangre: Restos de alimentos:
Dolor al evacuar:: Hébitos para evacuar:
Oxigenacién
Signos vitales: Tensién arteral Frecuencia cardiaca: Pulso"
Regular: Irregular: Respiracion: Regular: Irregular: Aleteo nasal:_____
Retraccidn xifoidea: Disociacién lorﬁcico-abdominal: ’ k
3 Ruidos respiratorios: Lado izquierdo: Lado derechq: .
Ventilacidn: Respiracidn asistida: Controlada:
Secreciones bronquiales
Cantidad Consistencia Color Olor

Por tubo Tranqueal/Nasal: . - ’ _—
Por cavidad Oral/Nasal:
Humidificacién y oxigenacién:
Tiene diticultad para respirar: Cuando camina: Otros:,
coloracién de la piel; Color: Integridlad: Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:

TESIS CON

° FALLA DE ORIGEN




Reposo-Sueiio

Horasde suefio:______ Qué costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes,
A qué hora se duerme: A qué hora se levanta: Cuidntas horas duerme con

luz: Con misica: Otras costumbres:

;Con quién duerme?: Tiene cuarto separado: Despierta de noche:

Es sondmbulo: si:______ no: Tiene pesadillas: Duerme siesta:

Valoracién Neurolégica: Actividades motora, Activo: Letdrgico: Tranquilo:____
Dormido:______ Respuesta a estimulos: Dolorosos: Calor:, Frio:

Reflejos:

Respuesta pupilar:

w

Vestido

Caracteristicas de la ropa del nifio:

Higicne: Costumbre en el uso del vestido:

Otros enseres: Significado del vestido:

(Como qui¢n te gustaria vestir?

¢ Tienes suficiente ropa en el hospital?

Te visies sdlo? STi__-__ No: Con ayuda:

* Temperatura

Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

Templada: Fria: Caliente: ¢Su nifio es friolento?____ Estd acostumbrado a que le tomen la

Temperatura: Si No____ Si la respuesta es si, ;c6mo se la toman?
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Movimiento y Postura

A qué edad fij6 la mirada: Siguid los objetos con los ojos:
Se senté con ayuda: Se senté sélo: Se par6: Caminé:
Salt6:____ subié escaleras:

camina con ayuda de algiin aparato ortopédico: Qué postura

adopta al sentarse:

Al caminar: Al dormirse: Al pararse:

Cuando estd enfermo adopta una postura especial: ¢ Cudl?

Comunicacién

+Cuinto tiempo tiene en el domicilio actual?

Cudntos hermanos son: Hermanas: Hay otras personas que viven en

|-casa: El nifto vive con sus padres:_ Papi: Mamd:
Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos: A Aparato Auditivo:
Algiin otro aparato: Describa el cardcter de su hijo:

«.Con quién acude el nifio cuando le falta algo?

&Con quién hace la tarea?:

Otros comentarios del nifio o familiar:

Higiene

A qud hora acostumbra el bafio: Se bana sdlo: Con ayuda:

Cudntas veces se cepilla los dientes: : Cudndo se cepilla los dientes:
Tiene protesis dental: Cuando fue fa dltima visita al dentista: Se peina

solo (a): : Con ayuda:
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Recreacién

¢Qué preferencia tiene el nifio con los juegos?

Los objetos:

Con mascotas:

Las personas:

Mencione los programas de television, peliculas y pascos preferidos por el

nifo:

Creencia y religion
;.Cudl es la prictica religiosa de la familia? Cémo participa el nifio en esa
prdctica:

Para usted (familiar) cudl cree que fue la causa de la enfermedad:

Cuando alguien de la familia se enferma, qué hace usted (familiar) para mejorar el

problema:

Para el nifo: jPor gué te enfermaste?

Seguridad y proteccién

Ha consuliado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:

Coémo ha programado las visitas en el hospital:

Describa los medios que ticne para resolver la enfermedad de su hijo:

6 TEEE CON
FALLA DE ORIGEN .




Puede usted participar en los cuidados del nifo: Sf. No: St Ia respuesta es sf

{Coémo?:

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio:

Describa los cambios més recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio, despido

12 | del padre en el trabajo: Separacién de los padres:
Enfermedad crénica de algtin familiar:
Cémo ha reaccionado el nifio ante los cambios:
Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en
casa: Escuela: Con vecinos y amigos de la familia: Si. No,
.Toma medicamentos en el hogar, si los toma indique nombres, dosis y via asi como fecha de dltima
toma:
Nombre del medicamento Dosis Via Fecha
¢Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio?
Aprendizaje
& Su nifo estd acostumbrado a ir al jardin de nifios: St no
Le gusta estar en casa: Si No En la escuela: Si No,
13 Qué grado escolar cursa: Cdmo considera usted el aprovechamiento del

nifio:

El nifio estuvo hospitalizado antes: Si. No,

A que edad_:

¢ Qu¢ informacién tiene el nifio sobre la hospitalizacién?

¢ Qué dice el nifio sobre la hospitalizacion?
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,Qué costumbres nuevas tiene su nifio?

De qué tema le gustaria tratar con el personal de enfermeria; Enfermedad:

Convalencia:

Tratamiento del nino: Procedimientos:

Otros:

e

Realizaddén

¢ Qué espera usted de su hijo?

i Qué esperas de tus padres?

A quien de la familia su hijo imita?

Las precauciones del niiio y las de usted {familiar) responden a sus necesidades de salud:

El nifio forma parte de algin grupo social distinto al de la escuela: Sf. No_____;Cudlo

cudles?:

Otros datos:

Como padre o tutor, qué sugiere para que el nifio se adapte mds ficilmente al hospital:

Opiniones:

Nombre de la enfermera:

Fecha:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICHY .
DIVISION DE ESTUDIOS DIE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

4l

ol

NEDIHO 1A VTTvd
NOD

2

Nombrc: Edaud: Registro: Servicio: R
Fecha: Nombrc del Alumno:
Necesidad Indep.’| " Dep. Causa de la dificultad Ladificultad | Fortatezas y debilidades del paciente y su
B i e Interac. o/Nee. familia.
‘Grado:|:..Grado FF. F.C FV si | NO
Cédigo: Grado de dependencia Causas de la dificultad
Total =Dt Falta de Fuerza = FF
Temponal = Dim Falta de Voluntad =FV

Parcial=Dp
Permanente = D pr.

Falta de conocimicntu = I'C




Sdl

1

N
~

Hio:

NIDIMO A0 VTIvd
FAV) } b

<\

NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VL. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensiones Fisica, Psicosociale y cspiritual).

Fecha en la que
se identifica:

" Diagnésticos de enfermeria

Fecha de resolucion.




NTZOMO A VTIVE
Nuw otadds

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMER[A INFANTIL

VIL. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Scrvicio:
Edad: Scxo: Dx. Médico: Registro:
Fecha Diagnéstico de Objetivo Intervencionces Realizadas por Evaluacion
Enfermeria

d




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONONA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMER(A INFANTIL

VIOI. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

1. Orientacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (o el nifio si es
posible).

2. Orientacidn dietdtica:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer y adénde acudir cuando se presenten)

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).
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6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluirdn folletos de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:
Nombre de la enfermera:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO
Yo _alejandra Rosas Malpica declaro libre y voluntariamente aceptar que

mi hijo (a) Rosalio_Lezama Rosas participe en el estudio de
caso

Intervenciones de Enfermeria a un paciente con
Insuficiencia Renal Crénica. , cuyo objetivo principal es:

___Detectar problemas, basandose en el Modelo Conceptual
de Virginia Henderson y brindar atencién holistica.

v que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier
momento: Los procedimientos consisten en: Basado en el Modelo de
virginia Henderson, detectar problemas y realizar inter-
venciones que favorescan la independencia del paciente.

y contestar en forma verbal las preguntas referentes, al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que ser¢ libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre del responsable del estudio: i x;méfej_d_e_e_Laz;anQ__Ox_teg_a_._

Nombre del padre o tutor:

TReTe CON
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T Testigos
Nombre: i /ilcidn_Eaxela. Nombre: __virgidia Flores
Firma: Firma: A 1
Direccion: __Prol, Nahuas Lt.4. Direccién: _§imon Bolivar #1.
Mz.17. Tlalcoligiah Tlalpan. Sn. Jerdénimo, Milpa Alta.

WNdéxico, D. F. a 10 de Mayo 20__qo0. (] q
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