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INTRODUCCION

Hoy en dia las tendencias de salud son las de mantener una estancia mas
corta al paciente en el hospital y continuar con su cuidado en el hogar con la
finalidad de ofrecer servicios de salud comunitaria, que puedan disminuir los
costos.

La atencion de enfermeria hospitalaria estd cambiando referente al enfermo
agudo, que esta siendo atendido en su domicilio. Este modelo de atencion no es
nuevo, porque en el periodo pre-industrial era la forma normal de cuidado. En la
actualidad dicho modelo de atencién domiciliaria del enfermo agudo son las bases
del cuidado moderno de los programas de atencién en el hogar y una de las
alternativas mas deseables. Los enfermos permanecen en su ambiente propio, no
estan expuestos a las posibles infecciones y al estrés de la hospitalizacion.*

La atencion de enfermeria comprende la ayuda brindada por el enfermero
(@) en el ambito de su competencia profesional a las personas, enfermas o
sanas, y a comunidades en la ejecucion de cuantas actividades contribuyan al
mantenimiento, promocion y restablecimiento de la salud, prevencion de las
enfermedades y accidentes, asi como la asistencia, rehabilitacion y reinsercion
social en dichos supuestos y/o ayuda a una muerte digna. ?

Muchas veces los errados estilos de vida de las personas o algun
accidente sufrido pueden cambiar drasticamente los habitos adoptados para vivir;
este es el caso de las enfermedades, sobre todo si afectan a un érgano o sistema
que tenga funciones preponderantes en el buen funcionamiento del cuerpo. Por
ejemplo, partiendo de la variedad de funciones hepaticas y de la importancia que
éstas tienen para el organismo, es facil deducir que las enfermedades que afectan
al higado, tienen una gran repercusiéon para todo el organismo.

Existen varias enfermedades que afectan a este érgano, las cuales pueden
presentar origenes diversos. Entre estas se encuentra la encefalopatia hepatica, la
cual es causada por trastornos que reducen la funcion hepatica, tales como la
cirrosis o la hepatitis, y a causa de afecciones por las que la circulacion sanguinea
no entra al higado. Cuando el higado no puede metabolizar ni volver inofensivas
las sustancias toxicas en el cuerpo, se presenta la acumulacion de dichos toxicos
en el torrente sanguineo y se provoca un dafio en el sistema nervioso.?

En la historia clinica se hace énfasis especial en los antecedentes de
enfermedades del higado diagnosticadas con anterioridad, una historia de
alcoholismo o de hepatitis, asimismo transfusiones de sangre previas o abuso de
drogas por via intravenosa pueden sugerir una hepatitis cronica B o C.

1 Klainberg, M. Enfermeria comunitaria: una alianza para la salud, pp.205-206.
2 Medina, J. Deseo de cuidar y voluntad de poder: la ensefianza de la enfermeria, pp. 79-84.
3 Alspach, J. cuidados intensivos en el adulto, pp. 676 -681.



La encefalopatia hepatica puede presentarse como un trastorno agudo y
potencialmente reversible o como un trastorno progresivo y cronico asociado con
enfermedad hepatica crénica.

Cuando ésta es aguda puede ser corregible, mientras que las formas
cronicas de la enfermedad a menudo empeoran. Ambas formas pueden ocasionar
un coma irreversible y la muerte, con una tasa de mortalidad de aproximadamente
el 80 % (8 de cada 10 pacientes) si el coma se desarrolla. La recuperacion y el
riesgo de recaida son variables.*

Los cuidados de enfermeria a una persona con esta afeccion, se deben
ofrecer de manera integral, la cual considera la unidad de los aspectos curativos
con los preventivos, de lo biolégico con lo social, asi como las condiciones del
ambiente fisico que estan en interaccion con el individuo y su colectividad, que
condicionan el proceso salud enfermedad. Para cumplir estas funciones, el
enfermero debe realizar acciones de prevencion y promocion de salud, tanto en el
paciente como en sus familiares.

El hogar y la familia son elementos de gran importancia en la atencion
domiciliaria, los que juegan un rol preponderante en el bienestar y recuperacion
del individuo. El personal de enfermeria reconoce la importancia e influencia de la
familia cuando se pierde la salud, el hecho de hacer participar a ésta en el
cuidado del enfermo tiene un significado de gran magnitud para él. Su hogar es el
ambiente que bajo ciertas circunstancias es el mejor lugar donde la persona puede
mantener el control de su cuidado.

Considerando lo anterior, se propone un Proceso de Enfermeria en donde
se aborda un caso explicito y los cuidado de una persona con problemas de
encefalopatia hepética. A lo largo del desarrollo de los capitulos, se encontrara
informacion respecto a los antecedentes historicos y a la naturaleza de la afeccion,
asi como el plan de cuidados que tiene como base la valoracion del caso,
considerando detalladamente, las necesidades, las distintas etapas y fases del
proceso de atencion de enfermeria, asi como algunas sugerencias respecto a los
cuidados proporcionados, técnicas para hacerlo y algunas conclusiones de la
experiencia vivida.

4 Sherlok, S. Color-atlas de enfermedades hepéticas, pp.77-89.



JUSTIFICACION

La enfermedad es un estado en el que el organismo de una persona se
encuentra alterado tanto fisica como psicolégicamente por algunos factores, de
origen externo y/o interno, ° que en la mayoria de las veces resulta mucho més
complicado y estresante cuando dicha enfermedad cuenta con una larga historia
de padecerla y cuando las visitas al hospital son algo cotidiano. EIl asumir este rol
de vida conlleva a un agotamiento tanto para la familia como para el paciente.

Este es uno de los motivos por el cual surge el SEUH (Servicio de
Enfermeria Universitario en el Hogar), con el propdsito de brindar atencion de
calidad impartida por profesionales en el area de la salud, logrando asi que se
aprovechen las condiciones de comodidad, confianza y calidez que soélo se
pueden encontrar en el hogar.

Cabe sefalar que el hogar es el contexto social primario, y por tanto un
aliciente para el enfermo, en el que éste interactia con su familia, la cual puede
asumir una modalidad distinta de intervencion en la recuperacion de la persona y
su pronta incorporacién a la sociedad como un ser productivo o, si fuese el caso, a
una muerte digna y en paz.®

Resulta crucial hacer énfasis en la participacion de la enfermeria, ya que
teniendo como base el plan de cuidados que debe seguirse en el domicilio del
paciente para la realizacion de nuevas estrategias del cuidado, se puede saber
cudles son los beneficios y oportunidades que da al paciente dicho servicio, por
ejemplo: brindarle los cuidados de enfermeria de acuerdo al Modelo de Virginia
Henderson de las 14 necesidades basicas del ser humano, poder evaluar
constantemente su evolucion durante el tiempo que se brinda el servicio, entre
otros.

Por otro lado, también ofrece al personal de enfermeria la oportunidad de
elegir el horario que mas se les facilite, el manejo directo con el paciente, optimizar
los recursos materiales desechables al maximo (como: guantes, gasas, toallas,
pafales, etc.), utilizar los recursos materiales, fisicos o econdémicos con los que
cuenta el domicilio y conseguir una interaccién permanente entre enfermero (a),
paciente y familia.

5 Chaverri, C. Enfermeria hoy: filosofia y antropologia de una profesién, pp.73-76.
6 Flaherty, M. Comunicacion y relaciones en enfermeria, pp. 127-131.



OBJETIVOS

General

Proporcionar cuidados de enfermeria a una persona adulta en su domicilio,
mediante la aplicacion de un Proceso de Enfermeria, el cual esta sustentado en el
Modelo Conceptual de Virginia Henderson, con la finalidad de favorecer de forma

progresiva su independencia hacia la satisfaccién de sus necesidades.

Especificos

eDisefiar, implementar y evaluar el plan de cuidados con base en las
alteraciones detectadas por necesidades, favoreciendo con ello de estilos de

vida mas saludables.

eValorar las condiciones ambientales del hogar del Sefor Carlos, a fin de

considerar los resultados en el plan de cuidados.

eConjuntar los cuidados de enfermeria con las indicaciones del médico y

nutri6logos que estan a cargo del sefior Carlos a fin de favorecer su bienestar.

ePromover la educacion para la salud en el nucleo familiar con la finalidad de

gue ellos se integren al cuidado del sefior Carlos.



METODOLOGIA

Para llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria, desde la
modalidad de atenciéon domiciliaria, al sefior Carlos JAP se realizaron las

siguientes actividades:

1. Valoracion: mediante en instrumento basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson, elaborado por la maestra Martha Copca Garibay
(2006). Dicho instrumento es utilizado en el Servicio de Enfermeria

Universitaria en el Hogar (SEUH).

2. Con base en los resultados obtenidos se elaboré una sintesis valorativa
en donde se redactan de manera objetiva y subjetiva los datos recabados

del paciente, su familia y su entorno.

3. Identificando las necesidades que no eran cubiertas y, segun los
requerimientos demandados por el paciente dadas sus circunstancias de
salud, se elaboraron una serie de diagndsticos, acompafiados de sus
respectivas fuentes de dificultad, las cuales mostraron el origen de las

alteraciones identificadas.

4. Derivado de los diagnosticos se elaboré un Plan de cuidados de
enfermeria, donde se enlistan una serie de cuidados fundamentados, de
acuerdo a cada necesidad, mediante el cual el profesional de la salud

pueda ejercer sus servicios.



1. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades del cuidado en el hogar:

El objetivo de este servicio de salud ademas de prestar el cuidado a nivel del
hogar es de ofrecer atencién continua.

Existe una clara indicacion por el sistema de salud respecto a la necesidad
de buscar nuevas oportunidades para entregar estos servicios a la comunidad,
muchos de estos cambios se deben a que las personas con enfermedades
cronicas, puedan tener ayuda en sus hogares y continuar viviendo
independientemente.’

Otro de los factores que han facilitado este movimiento ha sido la demanda
de los pacientes con relacién al derecho de poder elegir el sistema de salud que
mas les acomode.

Los cambios de las politicas de salud en los paises desarrollados, han sido
de un sistema que ha enfatizado la responsabilidad de la familia en el cuidado de
los enfermos. Consecuentemente, los principios que guian las pautas del modelo
de atencién domiciliaria son basicamente las siguientes:

Un servicio disefiado a prestar atencion individualizada.
Participacion de la familia en el cuidado del enfermo.
Oportunidad de elegir el servicio de salud disponible.
Ofrecer un servicio de calidad a un costo adecuado.
Mantener una continuidad en el cuidado.

Cabe destacar que el éxito del modelo de atencion domiciliaria depende de
diversos factores como el hecho de que la calidad del servicio domiciliario esta
basado fundamentalmente en la filosofia que promueve la institucion o agencia
encargada de lo que significa este tipo de cuidados. Ademas, es crucial procurar el
entrenamiento continuo del personal, para que se asegure la calidad del cuidado,
por medio de una revision sistematica de la atencion prestada y de la estabilidad
del equipo de salud. ®

7 Girbau, M. 700 preguntas y respuestas en enfermeria comunitaria, p. 57.
8 Turton, P. Enfermeria comunitaria, pp. 3-11.




1.2 Integracion bio-psico-social del ser humano.

El Ser humano como parte del ecosistema, es un ser complejo y esta formado
como un “yo integral’, para que su desarrollo sea homeostatico. Requiere
satisfacer sus necesidades basicas y de crecimiento ademas de desarrollar todo
su potencial que lo conlleve hacia la autorrealizacion y plenitud en su salud y
creatividad.

Por tanto, el hombre es el resultado de la evolucion biolégica adquiriendo
gradualmente propiedades especificas que le hace agente de los procesos
culturales y se conceptualiza como unidad bio-psico-social, que posee estructura
anatomo-funcional y desarrolla una personalidad definida conforme a la sociedad,
crea cultura y trasciende.

La alteracién de una de estas areas repercute en menor o mayor grado en las
restantes originando desequilibrio del yo integral; este desequilibrio también es
conocido como “enfermedad” .’

En la definicion de Enfermeria, etimolégicamente deriva del latin: “Infirmitis”
que significa enfermedad, se observa cual es la importancia que se le da a este
ultimo concepto, ya que ésta es la ciencia que cuenta con acciones y técnicas
destinadas a preservar, promover, proteger y restaurar la salud del individuo,
familia y comunidad.

Para entender la perspectiva de su labor, se debe mencionar el concepto de
“holismo”, el cual etimolégicamente deriva de la palabra griega holo y significa
“todo”, y se define como la visién de que una persona es mas que la suma de un
organismo fisiolégico.

1.3 Modelo conceptual de Virginia Henderson:

Este es uno de los modelos conceptuales mas conocidos, el cual se ha
adoptado en numerosas escuelas de enfermeria y centros de cuidados. Da lugar a
diversas interpretaciones que permiten adaptarlo a las variantes culturales y
sociales especificas de cada entorno y situacion de cuidados (ya sea en centro de
hospitalizacion y en la comunidad).

Propone el método de solucion de problemas, es decir el proceso
enfermero como metodologia adecuada para llevarlo a la practica. Permite utilizar
la taxonomia diagnostica de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) para formular los problemas identificados.*

9 Rosales, S., Reyes, E. Fundamentos de Enfermeria, pp. 5-7.
10 Kozier, B. Conceptos y temas en la préactica de la enfermeria, pp. 52-53.




1.3.1 Conceptos nucleares:

Persona. Es un ser integral con componentes biolégicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactian entren si. La persona posee el
potencial de cambio, de afrontamiento, de interrelacion con los demas y su
entorno para ocuparse de sus propios cuidados.

Virginia Henderson da al concepto de persona una vision integral de ser
humano considerando que:

e La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.
e La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
e Cuando una necesidad no esta satisfecha.

Necesidades Basicas. Necesidad no tiene el significado de carencia o problema,
sino de requisito y, aunque algunas podrian considerarse especialmente para
supervivencia fisica, todos son requisitos fundamentales indispensables para
mantener la integridad, entendida como la armonia de todos los aspectos del ser
humanao.

La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los
componentes antes mencionados, los bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y
espirituales de la persona, interrelacionandose constantemente, de tal modo que
considerar cualquiera de ellas sin tener en cuanta las demas constituye la
negacion de la totalidad de la persona. Por tal motivo Virginia Henderson los
integra en las 14 necesidades basicas, las cuales son:

Oxigenacién

Nutricion e hidratacion
Eliminacion

Movilidad y postura

Higiene y proteccion de la piel
Termorregulacion

Vestir prendas

Suefio y descanso

. Evitar peligros
10.Comunicacion
11.Aprendizaje

12.Trabajo y realizacion
13.Distraerse y participar en actividades recreativas
14.Creencias y valores

CoNoOoO~wWNE

Salud. Se equipara con la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades basicas,
mediante acciones llevadas a cabo por la persona o, cuando ello no es posible,
mediante acciones realizadas por otros. Asi, la salud deja de ser algo externo que
es dado por el sistema sanitario para convertirse en un deber personal y colectivo.



Entorno. Se trata de algo estatico, aunque reconoce su influencia positiva o
negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal
forma que promueva la salud.

Rol profesional. Es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas. Se orienta especificamente a suplirla cuando ésta no pueda
hacerlo o ayudar a desarrollar lo que le falta (fuerza, conocimiento o voluntad),
para que logre su independencia y la satisfaga por si misma. Incluye también,
como parte de la actuacion del enfermero, el papel de colaboracion con otros
profesionales de la salud. Henderson no solo delimita claramente el campo de
actuacion propio sino que incluye ayudar al paciente a seguir su plan terapéutico
tal como fue iniciado por el médico, lo que hace que su adopcién no entre en
contradiccion con nuestra realidad asistencial.

Objetivos de los cuidados. Consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades bésicas.

Fuente de dificultad. Este rubro también recibe el nombre de é&rea de
dependencia y alude a la falta de conocimientos, de fuerza o de voluntad de la
persona para satisfacer sus necesidades bésicas.

Independencia. Se define como el nivel optimo de desarrollo del potencial de la
persona para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de
vida. El término “situacion de vida” se refiere al “aqui y ahora” de la persona e
incluye tanto los aspectos biofisiologicos (edad, sexo, etapa de desarrollo,
funcionamiento de los 6érganos, aparatos y sistemas etc.), como los
socioculturales (experiencia previas, nivel cultural, entorno fisico y social en el que
viven) y espirituales (ideas, creencias y valores).

Dependencia. Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas, en el presente y en el futuro, de acuerdo con
su situacion de vida a causa de una falta de fuerza, conocimientos o voluntad.

Autonomia. Se trata de la capacidad fisica y psiquica de la persona que le
permite satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella
misma.

Tanto la definicibn de autonomia como la de fuerza hacen referencia a
capacidad fisica y psiquica para realizar las acciones necesarias con objeto de
satisfacer las necesidades basicas la cual puede inducir a confusion.

La diferencia entre una y otra estriba en el hecho de que exista 0 no un
potencial que desarrollar. Es decir en la falta de fuerza, la persona no pueda hacer
algo en ese momento, pero tiene capacidades que pueden desarrollarse. Por el
contrario, en la falta de autonomia o bien la persona, por su edad y etapa de



desarrollo, aun no a desarrollado sus capacidades para hacer por si misma las
actividades necesarias o bien las a perdido temporal o definitivamente.

Agente de Autonomia Asistida. Con este nombre se designa a la persona
(familiar o persona allegada) que cuando el usuario carece de autonomia, se
dedicara a realizarle ciertas acciones encaminadas a apoyarlo en la satisfacciéon
de aquellas necesidades susceptibles de cierto grado de suplencia: comer y
beber, eliminar, moverse y mantener una buena postura, vestirse y desvestirse,
mantener la temperatura corporal, conservar la piel y mucosas limpias y cuidadas,
y procurar un entorno seguro.**

1.4 Proceso de Atencién de Enfermeria:

El proceso de Enfermeria es un método sistemético de brindar cuidados
humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados. Como todo
proceso, consta de una sucesion de etapas correlativas e interrelacionadas, de tal
forma que cada una depende de la anterior y condiciona la siguiente.

1.4.1 Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recoleccion y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores. Consta de
cuatro fases:

a) Recoleccion de datos: Es el proceso planificado, sistematico y completo que
permite reunir informacién especifica sobre el usuario. Los datos recogidos
se pueden clasificar en:

e Antecedentes o actuales: segun pertenezcan al pasado o al
presente.

e Objetivos o0 subjetivos: los primeros son observables, mensurables o
se obtienen basicamente a través del examen fisico; los segundos
por el contrario, se refieren a ideas, sentimientos y percepciones y se
consiguen a través de la entrevista con el usuario y la familia.

e Generales y focalizados: ya se trate de informacion basica sobre
todos los aspectos relevantes del estado de salud y situacion de vida
de usuario, ya de datos pormenorizados sobre una situacion o
aspecto concreto.

Las fuentes para obtener los datos son varias, la principal es el propio
usuario, al que cabe afadir la familia o las personas allegadas a él, la historia
clinica y los informes de otros profesionales de la salud. Los métodos para obtener
la informacion requerida son: La entrevista, la observacion y el examen fisico
(Inspeccidn u observacion, palpacion, percusion y auscultacion).

11 Nordmark, M. Bases cientifica de la enfermeria, pp. 603-638.
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b)

c)

d)

Validacion de datos: Se trata de asegurar que la informacion recogida en el
paso anterior es veraz y completa, a fin de evitar errores diagndsticos y
conclusiones precipitadas. Se deben confirmar todos los datos an6malos o
incongruentes con el resto de la informacion de que se dispone, asi como
todos aquellos que resulten de importancia critica para establecer el
diagnéstico o planificar la actuacion.

Organizacion de datos: Es la agrupacion sistematica en categorias de la
informacion obtenida y validada a fin de lograr una imagen clara de la
situacion.

Registro de datos: Consiste en plasmar por escrito toda la informacion
obtenida y debe llevarse a cabo tan pronto como finalice la valoracion a fin
de prevenir el olvido de informacion relevante. Este ultimo paso es de suma
importancia para formular el diagnostico y planificar la actuacién del
enfermero, asi como para asegurar la continuidad de los cuidados.?

1.4.2 Diagnostico. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria. Esta etapa engloba cuatro fases:

a)

b)

c)

Recoleccion de informacion: Una recoleccion de informacion experta, que
es altamente importante en el proceso diagndéstico, esta influida por el
conocimiento clinico y es lo que se espera percibir (sobre la base del
conocimiento almacenado). El conocimiento clinico almacenado en la
memoria proporciona las expectativas que conducen a los datos. El juicio
independiente de cuando una pregunta o medicibn es apropiada esta
influido por el propio conocimiento clinico.

Interpretacion de la informacion: La interpretacion de los datos del estado
de salud de un paciente permite predecir o explicar los hallazgos. Estan
implicadas dos operaciones mentales: el razonamiento de inferencias y el
juicio.

Agrupamiento de la informacion: en la préactica clinica, el personal de
enfermeria que recoge la informacidén suele decir, “...corresponde con el
cuadro...estoy obteniendo el cuadro de...”, 0 “...no, esto no encaja en el
cuadro...”. Lo que parece estar ocurriendo es el agrupamiento de la
informacion de una forma significativamente basada en su interpretacion
(una hipotesis diagndstica, una sospecha). Se refiere al grupo memorizado
de signos y sintomas que definen una categoria diagnostica.

12 Phaneuf, M. Cuidado de enfermeria: el proceso de atencién y la orientacién para el diagndstico de enfermeria, pp. 75-

112.
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Para realizar lo anterior se empieza por revisar la informacion recogida
diferenciando los datos relevantes o clave entre los que parezca existir
alguna relacion; una vez hecho esto se determinan las inferencias, que al
analizarlas conducen a la formulacion de hipotesis sobre los problemas y
recursos de que la persona dispone.

d) Nominacion del grupo de datos: las fases anteriores suceden una y otra vez
a lo largo del proceso diagndstico. Cuando las observaciones parecen
corresponder a una categoria diagndstica, el nombre de la categoria se
aplica al grupo de datos. La identificacion o nominacién de un problema de
salud, es un acto de juicio que decide, es esto y no eso. El razonamiento y
el juicio diagndstico son importantes porque son la base para la
planificacién de cuidados. 3

La NANDA definié los diagnoésticos enfermeros como “juicios clinicos sobre
la respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales o
problemas de salud reales o potenciales” y pueden ser:

Diagndstico real: describe respuestas humanas a procesos vitales/estados de
salud que existen en un individuo, familia o comunidad. Se apoya en
caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan
en patrones de claves o inferencias relacionadas. Para escribirlos, se aconseja un
formato en tres partes:

Problema relacionado con causa manifestado por datos objetivos y
subjetivos.

Diagnostico de riesgo: describe respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia o
comunidad vulnerables. Se apoya en factores de riesgo que contribuyen al
aumento de la vulnerabilidad. Al escribirlo debe anteponerse la frase “riesgo de” y
se aconseja el formato en dos partes:

Riesgo de (problema) relacionado con factor de riesgo (causa)

Diagndstico de salud: describe respuestas humanas en un individuo, familia o
comunidad que presentan un buen nivel de salud, pero que tienen el potencial,
para alcanzar un grado superior. Este tipo de diagnostico tiene un solo
componente:

13 Gordon, M. Diagnéstico enfermero: proceso y aplicacion, pp. 30-31.
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Situacion de salud a mejorar.

En los Diagnosticos reales y de riesgo, es importante identificar la causa
gue los provoca o que contribuyen a ellos, ya que en la medida en que ésta pueda
eliminarse o reducirse, o sus efectos puedan modificarse, el problema
desaparecera, se reducira o se controlard. No obstante en los diagnésticos de
salud, no es preciso identificar la causa, dado que ésta es irrelevante para
nuestros propositos.**

1.4.3 Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud. Esta etapa consta de diversas
fases consecutivas:

a) Fijacion de prioridades: Para facilitar el establecimiento de prioridades se
aplican los siguientes criterios:

eProblemas que amenacen la vida de la persona.

eProblemas que para la persona y la familia sean prioritarios ya que, en
caso contrario pueden impedir centrar la atencidon en problemas que,
aunque sean mas urgentes, no son percibidos como tales.

eProblemas que contribuyen a la aparicion o permanencia de otros
problemas y su resolucién eliminaran o reduciran estos.

eProblemas que por tener una misma causa puedan abordarse
conjuntamente, optimizando la utilizacion de los recursos Yy
aumentando la eficiencia del trabajo enfermero.

eProblemas que tienen una solucién sencilla puesto que su resolucién
sirve para abordar otros mas complejos.

b) Formulacién de objetivos: es necesario marcar objetivos claros que guien la
actuacion del enfermero y que estén formulados en términos de conducta
del usuario, no del enfermero.

c) Determinacién de intervenciones y actividades: Una vez identificados los
problemas que se van a tratar y marcados los objetivos que se han de
conseguir, es preciso planificar tanto la intervenciéon (modo de actuacion
para tratar el diagnostico identificado) como las actividades (conjunto de
operaciones o tareas necesarias para llevar a cabo cualquier intervencion y

14 Véazquez, D. Diccionario de enfermeria, pp. 59-62.
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d) que variaran en funcion de las condiciones del usuario, del entorno en que
se encuentre y de los recursos de que se disponga) mas adecuadas para
lograrlos.

e) Registro del plan: Es el dltimo paso de esta etapa y consiste en plasmar por
escrito los pasos anteriores; el registro del plan de cuidados:

eFacilita la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la salud.
eDirige los cuidados y la documentacion.

eCrea un registro escrito que mas tarde puede usarse para la
evaluacion, la investigacion y con propositos legales.

eProporciona documentacion sobre los cuidados de salud necesarios
gue mas tarde pueden usarse para cuantificar su coste.

1.4.4 Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de las intervenciones
planificadas para lograr los resultados propuestos. La realizacion del plan de
cuidados consta de 3 fases:

a) Preparacién para la accion: Hay que revisar las intervenciones y las
actividades propuestas en la etapa anterior con el fin de:

eDeterminar si unas y otras aun son apropiadas en la situacion actual
del usuario.

eValorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

eReunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

ePreparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores
condiciones posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.

b) Implementacion: Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad
preescrita como la valoracion continua de la respuesta del usuario para
determinar la conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibié, o
modificarlo a la luz de los nuevos datos.

c) Post-implementaciéon: El enfermero debe anotar en la historia del usuario

tanto la ejecucion de la actividad como la respuesta de este, prestando
especial atencion a cualquier dato anormal o inesperado.
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1.4.5 Evaluacion. Aqui se comparan las repuestas de la persona y se determina
si se han conseguido los objetivos establecidos. Consta de 3 fases:

a) Valoracion de la situacion actual del usuario: los datos para la evaluacion

formal se retnen aplicando las técnicas ya explicadas para completar la
informacion con los datos aportados por otros profesionales.

b) Comparacion de la situacién actual con los objetivos marcados y emisién de

un juicio o conclusién: tras reunir los datos actuales, éstos se comparan con
los resultados identificados como deseables en los objetivos, comparacion
gue puede llevar a uno de estos 3 resultados: los objetivos se han
conseguido totalmente, se han conseguido parcialmente o no se han
conseguido en absoluto. Con base en esto se decide:

Mantenimiento del plan: se optara por mantener el plan inicial cuando
los objetivos se hayan alcanzado parcialmente y, al analizar todo el
proceso, se compruebe que el diagnostico y las intervenciones siguen
siendo adecuadas para la situacién del usuario, aunque el logro de los
objetivos marcados inicialmente requiera un plazo mas largo.

Modificacion del plan: se procedera a modificar el plan inicial cuando los
objetivos se hayan logrado parcialmente o no se hayan logrado en
absoluto, y al revisar todo el proceso se llega a la conclusién de que: El
plan inicial no era el mas adecuado, ha habido cambios en la situacion
del usuario que no se han reflejado en el plano han aparecido factores
externos que influyen en el logro de los objetivos propuestos que no se
han reflejado en la planificacion.

Finalizacion del plan: Estara indicada cuando los objetivos se hayan
conseguido totalmente, las causas que lo provocan hayan desaparecido o
se hayan controlado y el usuario demuestre la capacidad necesaria para
mantener estable su situacion actual de salud.™

1.5 Educacion para la salud en la prevencion de la encefalopatia hepéatica
como complicacién en personas con padecimientos hepaticos.

Cuando una persona padece de enfermedades hepaticas, se deben tomar

una serie de medidas o habitos de vida que propicien una estabilidad en su estado
de salud, por supuesto dentro de lo que puede considerarse “estable” o “normal”
de acuerdo a su enfermedad. Estas medidas abarcan desde modificaciones en el
aseo personal, vestimenta, realizacion de actividades recreativas, hasta en la
alimentacion y las condiciones ambientales que rodean al individuo y que pueden
ser nocivas para su integridad.

15 Alfaro-Le Fevre, R. Aplicacién del proceso de enfermeria: guia practica, pp. 208-210.
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Enfermedades como la hepatitis B, C y la cirrosis hepatica, suelen modificar
el metabolismo de la persona de forma tal que sus procesos biolégicos como la
eliminacioén, la hidratacion, la digestion, la termorregulacion, etc., se trastornan y
esto repercute en el ritmo de trabajo interno del cuerpo, lo que se refleja en
alteraciones de actividades directamente relacionadas con comer, beber la
cantidad ideal requerida por el organismo (2 litros aproximadamente), orinar y
evacuar, sentir frio o calor en momentos en que el clima no provoca esto, asi
como también mostrando cambios en el estado de animo, pasando facilmente de
una emocion a otra (por ejemplo de la tranquilidad a la ira 0 a la tristeza). Todo
esto principalmente por falta de fuerzas, de conocimientos y/o de voluntad.

Aunado a esto, si no se tiene la disciplina pertinente para llevar un régimen
de habitos cotidianos apegado a las indicaciones de especialistas (médicos,
nutridlogos, hepatodlogos, entre otros) y si el organismo no logra mantener un
equilibrio homeostatico, es probable que surjan complicaciones en el organismo
de la persona enferma, que pueden ser mortales y mantenerlo en condiciones que
le supriman el desenvolvimiento independiente en su vida.

Para poder llevar a cabo los cuidados preventivos de complicaciones como
la encefalopatia hepatica en personas con enfermedades del higado, se debe
tener conocimiento de algunos aspectos relevantes de los padecimientos que la
persona presenta, tales como las posibles complicaciones de la patologia y las
medidas preventivas tanto para contraerla, contagiarla (en caso de que sea
infecciosa) y evitar complicaciones. En este caso, se hara alusion a la hepatitis B
y Cy a la cirrosis hepética. *

Cabe mencionar que pudo haberse presentado el hecho, como en esta
ocasion, de que estas enfermedades hayan aparecido como complicaciones en
cadena. De la hepatitis puede derivarse como complicacion la cirrosis y de ésta,
la encefalopatia hepatica.

1.5.1 Hepatitis B
Profilaxis:

Para el control y la prevencion de la hepatitis B se requ.ere: vigilancia
epidemioldgica, medidas higiénico-sanitarias, deteccion del antigeno de superficie
de la hepatitis B (HbsAg) en los bancos de sangre, manipulacion cuidadosa de
instrumentos y prendas contaminadas dirigidos especialmente a personas de
riesgo, inmuno-profilaxis pasiva, vacunas anti-virus de la hepatitis B (VHB)
(plasmaticas, recombinantes o de tercera generacién).*’

16 Méndez- Sanchez, N., Uribe, M. _Conceptos actuales en hepatologia. pp., 155-159.
17 Rayén, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirdrgica. , pp. 462-463.
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1.5.2 Hepatitis C

Las complicaciones que pueden derivarse de este tipo de hepatitis son:

a. Virus de la hepatitis C aguda. El periodo de incubacion se extiende de 15 dias
a 6 meses, siendo la media de unos 2 meses. Los sintomas resultan comunes
a los de otros virus de la hepatitis, con mayor tendencia a formas leves
anictéricas y un 70% de las veces asintoméaticas.

b. Virus de la hepatitis C crénica. Es una enfermedad de curso clinico silente.
Muchas veces se diagnostica debido a la elevacion de transaminasas en
analiticas de rutina. En la mayoria, las transaminasas aparecen
moderadamente elevadas en niveles estables, pero a veces las cifras son muy
fluctuantes, llegandose a normalizar durante semanas 0 meses.

En un porcentaje que oscila entre un 20 y un 38% se produce una evolucion
hacia la cirrosis hepatica de forma lenta (de 10 a 30 afios). Se ha descrito en
ocasiones en un periodo mas corto (de 5 a 10 afios). Un 15% de los pacientes
con cirrosis desarrolla un carcinoma hepatocelular.

c. Hepatitis cronica activa (22-38%) o cirrosis (20-38%).
d. Insuficiencia hepética y muerte (5%).

1.5.3 Profilaxis

Se realiza mediante la deteccion rutinaria de anti-virus de hepatitis C (VHC)
en los donantes de sangre. Cabe mencionar que después de un episodio de
hepatitis aguda hay una ventana de aproximadamente 4 meses antes de que el
antivirus de la hepatitis C aparezca en la sangre.*®

1.5.4 Cirrosis hepética

Este término hace referencia a una enfermedad caracterizada por un
higado desestructurado o cicatrizado debido a una inflamacién crénica. Las
células parenquimatosas del higado (funcionales) son sustituidas por tejido
conjuntivo fibroso o adiposo. Los sintomas de la cirrosis son: ictericia, edema en
las piernas, hemorragias no controladas y un aumento de la sensibilidad a los
farmacos.

La cirrosis puede estar causada por una hepatitis (inflamacién del higado),
ciertas sustancias quimicas que destruyen los hepatocitos, parasitos que infectan
el higado y el alcoholismo.*®

18 Id.
19 Tortora, G. _Principios de anatomia y fisiologia., pp. 815.
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El pronostico de esta enfermedad es malo. Mas de la mitad de los
pacientes cirréticos muestran una supervivencia inferior a 5 afios. Si aparecen
complicaciones, la mortalidad aumenta, siendo la supervivencia en estos casos
inferior a un afo.

Referente al tratamiento de una cirrosis alcohdlica, se evitara el consumo
del alcohol. Mientras los pacientes se encuentren asintomaticos, la dieta debe ser
normal. Si presentan ascitis 0 edemas, se les restringira la ingesta de sodio. Las
proteinas se deben disminuir en paciente con episodios frecuentes de
encefalopatia. A menudo es necesario un aporte vitaminico adicional, sobre todo
en los casos de alcoholismo.

Los pacientes descompensados deben disminuir su actividad fisica,
actividad que podran reanudar durante los periodos asintomaticos.*

1.5.5 Encefalopatia hepatica

La encefalopatia hepatica es una complicacion muy grave y frecuente en
pacientes cirréticos. Se trata de un cuadro neuro-psiquiatrico, secundario a la
existencia de una derivacion portosistémica de sangre venosa. El higado cirrético
no puede metabolizar y desintoxicar los productos de la digestion que llegan del
intestino por la vena porta. Asi, productos téxicos como el amoniaco, que aparece
como resultado de la digestion de las proteinas y los acidos grasos de cadena
corta, entre otros muchos, escapan a la circulacion general produciendo toxicidad
cerebral y desencadenando un cuadro clinico con cambios de personalidad,
trastornos de la conciencia, agitacion e incluso coma.

Para prevenir la encefalopatia hepatica, el enfermo debe recibir una dieta
pobre en proteinas, neomicina o lactulosa por via oral, enemas de limpieza para
asear el intestino y transfusiones de sangre, si estuviesen indicadas clinicamente.
No se administraran sedantes porque conducirian a un coma mas profundo.?

1.5.6 Cuidados de Enfermeria.

El personal de enfermeria debe permanecer muy atento a las posibles
complicaciones comentadas, para poder detectarlas lo antes posible. Cualquier
signo de desorientacion, disminucion de la atencion, pérdida de memoria,
agitaciéon o cambio en el patron del suefio es un hallazgo que debe ponerse en
conocimiento médico de inmediato.

20 Alspach, J. Cuidados intensivos en el adulto, pp. 670 — 675.
21 Luna, R. Manual de Enfermeria, p. 82.
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Entre los problemas que requieren cuidados de enfermeria méas frecuentes
en los pacientes cirréticos son cuando presentan alteracion de la nutricion,
relacionada con la anorexia y los vomitos; cansancio asociado a la desnutricion;
dolor cronico, en relacion con la alteracion hepatica; riesgo y disminucion del
volumen de liquidos, relacionado con la hemorragia, y alteracion de los procesos
del pensamiento en los casos de encefalopatia.®

Al ser una enfermedad cronica y con graves complicaciones, los pacientes y
sus familiares suelen necesitar un gran apoyo psicolégico, parte del cual puede
prestarlo el personal de enfermeria. Si la causa de la cirrosis es el alcohol, se
debe insistir en la necesidad de una abstinencia total y recomendar la asistencia
del enfermo a centros 0 asociaciones especializadas en le abandono de este
hébito.

También es funcion de enfermeria advertir al enfermo y a sus cuidadores
sobre los peligros de la medicacion sin control y el tipo de farmacos que deben
evitarse.

Se recalcara al paciente la importancia de cumplir el régimen terapéutico
con rigor; guardar el reposo indicado; cambiar de postura con frecuencia, si esta
inmovilizado para prevenir procesos trombo-embdlicos; seguir la dieta pautada, y
vigilar la retencion de liquidos, asi como la trascendencia de provocar
voluntariamente la tos, para eliminar las secreciones bronquiales y disminuir el
riesgo de infecciones pulmonares graves.

Se debe insistir también en el riesgo de hemorragia que presentan estos
pacientes, por lo que deben tener especial cuidado en la higiene bucal, el afeitado
y en todas aquellas acciones que puedan suponer un riesgo de sangrado a
cualquier nivel del organismo.

En sintesis, los objetivos dltimos de la intervencion de enfermeria son que
el paciente se encuentre asintomatico y lo mas activo posible antes del alta
hospitalaria, asegurandose de que posee las instrucciones del tratamiento y los
conocimientos basicos para detectar los sintomas iniciales de las complicaciones
gue pudieran ocurrir.

Al tratarse de un trastorno cronico, se concertaran revisiones periédicas
para vigilar la evolucién del proceso.?

22 Madero, S. Atencién primaria: cuidados de enfermeria, pp. 124-126.
23 Luna, R, Manual de enfermeria, pp.82-83.
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2.- PRESENTACION DEL CASO:

El Proceso de Atencion de Enfermeria que se presenta se llevé a cabo en el
domicilio del sefior Carlos JAP, ubicado en Residencial del Sur, situado en la
Delegacion Xochimilco, de febrero a mayo del afio 2007.

El sefior Carlos JAP tiene 57 afios de edad, mide 1.85m, pesa 70 kilos, es
de nacionalidad mexicana, de profesion Médico Veterinario Zootecnista, con una
maestria en Ecologia, quien laboré como Consultor de Ecologia del Movimiento
Ecologista Mexicano; es casado y tiene 2 hijos. Cuenta con casa propia en zona
urbana con todos los servicios intra y extradomiciliarios y con una persona de
servicio doméstico de entrada por salida.

El padecimiento que presenta el sefior Carlos JAP es Encefalopatia
hepatica, tratada con ornitina y aspartato (Hepamerz granulado, sobre de 3
gramos) un sobre cada 12 horas y lactulosa (Lactulax, suspension de 66.66
gramos) 10ml. cada 8 horas; esto se debid6 a complicaciones derivadas de
hepatitis B y C, asi como de la cirrosis hepatica. Debido a la disminucion en la
fuerza de las extremidades inferiores tiene dificultad en la marcha, la cual es lenta
e insegura.

A causa de la encefalopatia, el sefior Carlos JAP puede tener alguna caida
o desvanecimiento, por lo que es necesaria una vigilancia estrecha, sobre todo a
la hora del bafio y en las caminatas que acostumbra hacer. Suele manifestar dolor
al moverse en el hombro derecho de acuerdo a la Escala Valoracion Algologia
(EVA) con un grado de dolor de 5, para lo cual toma colchicina (Kolchicim,
tabletas) 0.5 miligramos cada tercer dia (1/2 tableta).

Presenta ademas emesis por disminucién de la capacidad gastrica, debido
a sus padecimientos, por lo que su dieta es hipoprotéica y baja en azucares.
Para este problema toma domoperidona (Motilium, tabletas) 10 miligramos al dia.

Su estado psicolégico en ocasiones tiende a la depresiéon debido a sus
problemas de salud, por lo que se alteran algunas veces sus horarios de suefio
provocandole insomnio, para lo cual le prescribieron tabletas de bromazepam
(Lexotan, 3 miligramos) 1.5 miligramos antes de dormir.

Las necesidades que se identificaron en el paciente fueron producto de una
evaluacion realizada mediante el instrumento de valoracion que se utiliza en el
Servicio de Enfermeria Universitaria en el Hogar (SEUH) de la ENEO-UNAM con
finalidad de detectar las necesidades en el paciente y con ello elaborar un plan de
cuidados de enfermeria mediante el cual el profesional de la salud pueda ejercer
sus cuidados de una manera mas funcional para lograr la recuperacion de la
salud bio-psico-social del paciente o bien, conducirlo a una muerte digna (Anexo
1).
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3. SINTESIS VALORATIVA.

Nombre del paciente: CJAP.

Edad: 57 afios.

Estado civil: Casado.

Diagndstico Meédico: Hepatitis B y C, Cirrosis hepética y Encefalopatia

Hepatica.
Signos vitales: T/A: 100/60 mmHg, FC: 92 X', FR: 22X’, TEM: 35°C.

. Necesidad de oxigenacion
Datos subjetivos

Paciente alerta orientado en persona y desorientado en espacio. No utiliza
ningun dispositivo para su oxigenaciony no utiliza ningun dispositivo cardiaco
o vascular. Refiere fumar 4 cigarrillos al dia, ademas de asegurar ser fumador
pasivo debido a la convivencia con los mismos.

Datos objetivos

Su coloracion es palida generalizada; campos pulmonares con estertores.

. Necesidad de nutricién e hidratacion
Datos subjetivos

Para su alimentacion, requiere de ayuda parcial. Consume frutas, verduras, te,
jugo, tiene prohibidas las leguminosas. Ingiere 1 1/2 Its de agua al dia, de
preferencia de agua de frutas.

Datos objetivos

Pesa 70kg y tiene una talla de 1.77m. Consume usualmente una dieta estricta
para paciente hepatopata preescrita por el Instituto Nacional de Nutricion.
Manifiesta agruras ocasionales y emesis una vez al dia en promedio, con una
cantidad aproximada de 200 ml., para lo que toma domoperidona (Motilium) 10
miligramos al dia. Su estado hidrico es deshidratacion severa.
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. Necesidad de eliminacién

Datos subjetivos

El paciente refiere tener estrefiimiento constante, derivado del hipoperistaltismo
del intestino grueso y presentar debilidad por el esfuerzo para evacuar. Suele
orinar poco debido a la deshidratacion que padece.

Datos objetivos

Se observa que el paciente tiene dificultad para evacuar, para sentarse en el
escusado y realizar su higiene genital y perianal y suele miccionar poco.

. Necesidad de movilidad y postura
Datos subjetivos

El paciente refiere tener dificultad para realizar su automovilidad corporal
parcialmente, menciona perdida de la fuerza muscular principalmente en
miembros toracicos y miembros pélvicos.

Datos objetivos

Debido a la Encefalopatia Hepatica, presenta debilidad generalizada, asi como
fuerza y tono muscular disminuidos. Presenta rigidez y contractura muscular
de tipo intermitente ocasional. Su marcha y movimientos son lentos e
inseguros. Presenta dolor al moverse en hombro derecho, para lo cual toma
colchicina (Kolchicim) 0.5 miligramos cada tercer dia (1/2 tableta).

. Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Datos subjetivos

El aseo personal lo efectia diario por las mafanas, la higiene oral después
de cada comiday el aseo de manos lo realiza por razones necesarias (PRN);
se corta las ufias y se afeita a diario, le agrada utilizar cremas humectantes.

Datos objetivos

Presenta onicomicosis en miembros pélvicos, asi como fragilidad capilar con 5
afios de evolucion por inmunodepresion.
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. Necesidad de termorregulacion

Datos subjetivos

El paciente manifiesta sentir frio la mayor parte del tiempo.
Datos objetivos

Termorregulacién ineficaz (hipotermia) debido a desequilibrio entre la
termogénesis y termdlisis por atrofia en el hipotalamo, derivada de la
Encefalopatia Hepatica. Su temperatura corporal se encuentra por debajo de los
parametros (37° - 37.5°C).

. Necesidad de vestir prendas
Datos subjetivos

Refiere cambiar su ropa personal a diario y tener dificultad para vestirse y
desvestirse asi como para elegir su vestuario; el tipo de ropa que le agrada
es la casual y abrigadora debido a que siente frio y busca cubrirse.

Datos objetivos

Requiere ayuda parcial para vestirse y desvestirse, la cual se somete a su
condicion y su deseo.

. Necesidad de suefio y descanso
Datos subjetivos

Refiere tener suefio durante el dia debido al insomnio que en ocasiones padece,
ademas de sentir fatiga fisica y mental derivado de lo anterior.

Datos objetivos

Presenta insomnio y, por ende, hipersomnia diurna por esfuerzos fisicos y
mentales, para lo cual le prescribieron tabletas de bromazepam (Lexotan, 3
miligramos) 1.5 miligramos antes de dormir.

. Necesidad de evitar peligros
Datos subjetivos

El paciente refiere tener problemas de coordinacion en sus movimientos debido a
la debilidad, los mareos y el cansancio.
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Datos objetivos

El paciente corre riesgo de lesion cutanea por desvanecimientos ocasionales y
pérdida repentina de fuerza en los miembros pélvicos. Utiliza lentes a causa de
la miopia.

. Necesidad de comunicacion
Datos subjetivos

El paciente sefiala tener una adecuada relacion con sus familiares y refiere
tener varios amigos.

Datos objetivos

El paciente presenta un estado de conciencia alerta, ademas tiene un correcto
uso de lenguaje verbal y su comunicacion es efectiva.

. Necesidad de aprendizaje
Datos subjetivos

El nivel académico del paciente es el de Médico Veterinario, refiere estar
informado sobre su estado actual y su enfermedad. Su actitud es
colaboradora, aunque presenta un estado de negacion.

. Necesidad de trabajo y realizacion
Datos subjetivos

Actualmente es consultor de Ecologia, su rol familiar es de padre y esposo,
le agrada sentirse Util y autosuficiente, asi como trabajar.

Datos objetivos

Probable depresibn por truncamiento en actividades referentes a la
autorrealizacion y cambios radicales en sus habitos de vida.
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. Necesidad de distraerse y participar en actividades recreativas
Datos subjetivos

Su tiempo libre lo ocupa en ver television, ver peliculas y en la jardineria, las
actividades de su interés son el ajedrez, domino, cartas 'y le agrada caminary
documentarse sobre vehiculos automotores.

Datos objetivos

Existe una variacion en la realizacion de dichas actividades debido a su
padecimiento.

. Necesidad de creencias y valores
Datos subjetivos

Es catdlico y muy creyente, le agrada vivir, socializar y convivir con la
naturaleza. Su mayor preocupacion es su esposa. Sus relaciones sociales
estan regidas por sus valores morales y creencias religiosas, ya que resulta ser
muy selectivo para interactuar.
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4.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS:

e Necesidad nutricion.

Diagnodstico de Enfermeria: Alteracion de la nutricidn, relacionado con anorexia,
manifestado por la falta de animo a la hora de realizar su alimentacion.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza fisica y de estimulo para realizar su
alimentacion.

Objetivo:

» El sefior Carlos JAP recuperara peso, por lo menos 5kg, de acuerdo a su
metabolismo, tratando de alcanzar el peso ideal (entre 80 y 84 kilogramos)
segun su edad, sexo, talla y constitucion corporal mediante el seguimiento
de la dieta asignada por el Instituto Nacional de Nutricion “Salvador
Zubiran”, logrando que realice por lo menos tres comidas diarias de
acuerdo con la dieta proporcionada.

Cuidados:

1) Ofrecer un ambiente limpio, tranquilo y agradable, acompafiado de sus
familiares y/o amigos (en caso de que sea posible y el paciente lo
desee), paratomar sus alimentos.

Fundamentacion:

Un ambiente social y emotivo favorece la nutricibn. Ademas, un ambiente
terapéutico permite la satisfaccién o solucién de las necesidades humanas.?*

Evaluacion:

El paciente mostr6 mas entusiasmo a la hora de ingerir alimentos al verse
acompafnado y en condiciones que asemejaran su estilo de vida anterior a la
enfermedad, como lo fue ir al comedor a comer, comer con amigos, con sus hijos
y esposa, acudir a otros sitios a comer, etc. Asi mismo, esto lo motivo a participar
en la planeacion de su toma de alimentos y de su convivencia.

24 Diez, M. Manual de enfermeria, p.123
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2) Colocar al paciente en posicion apropiada para su alimentacion con
base en sus condiciones fisicas.

Fundamentacion:

La alineacion cercana a la posicion anatomica impide el esfuerzo o la
tensién muscular innecesarios. 2°

Evaluacion:

Con la implementacion de este cuidado, el sefior Carlos JAP manifesté una
mayor comodidad a la hora de su alimentacion y, por lo tanto, ingiri0 sus
alimentos de manera mas pausada y con menos esfuerzo por mantenerse rigido.
Ademas menciond que esto favorecio paulatinamente su degustacion, pues por el
cansancio luego se apresuraba a comer y ahora podia relajarse pues no se sentia
fatigado por tener mala postura.

3) Dar facilidades al paciente para la seleccion de alimentos si su estado
general y las indicaciones médicas lo permiten, obteniendo una
variabilidad en su dieta mas acorde con sus gustos, antojos y que
esto impacte favorablemente a su motivacion para comer y para
buscar reponerse. La dieta que el paciente siguié se explica a
continuacion:

Dieta baja en hidratos de carbono simples y sodio.

Desayuno Comida Cena
Y equivalente de leche 2 equivalentes de carne Y equivalente de leche
4 equivalentes de | 6 equivalentes de cereal |3 equivalentes de
cereales 2 equivalentes de | cereales
3 equivalentes de lipidos | verduras del grupo 2** 3 equivalentes de lipidos
2 equivalentes de frutas 1 equivalente de frutas 1 equivalente de frutas
Consumir al gusto | 5 equivalentes de lipidos | Consumir al gusto
verduras del grupo 1* Consumir al gusto | verduras del grupo 1*
Colacion: 2 equivalentes | verduras del grupo 1* Colacion: 2 equivalentes
de cereal. Colacion: 2 equivalentes | de cereal.

de cereal.

25 Rosales, S., Reyes, E. Fundamentos de Enfermeria, pp. 314-317.
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*Verduras grupo 1.

Acelgas, alcachofa, apio, berros, brdocoli, calabacitas, col, ejotes, espinacas, flor de
calabaza, hongos, jitomate, lechuga, nabo, nopales, pepinos, rabanos, romeritos,
tomate y verdolagas.

**VVerduras grupo 2. (Y2 taza equivalente)

Berenjena, betabel, calabaza de Castilla, chayote, chicharos, chile poblano,
cebolla, col de Bruselas, cuitlacoche, esparragos, germinado de soya, habas
verdes, huazontles, poro, quelites y zanahoria.

Cereales y tubérculos.

Arroz cocido (65grs, ¥z taza), rice crispis (18grs, ¥ taza), avena cocida (100grs, %2
taza), bolillo sin migajon (%2 pieza), bollo o media noche (Y2 pieza), camote cocido
(60 grs, ¥ de taza), cereal de caja sin azucar (18 grs, ¥z taza), elote cocido (85
ars, ¥z pieza), galletas de avena sin miel (1 pieza), galletas habaneras (3 piezas),
galletas Marias (4 piezas), galletas para sopa (20 piezas), hojuelas de maiz (20
grs, ¥ de taza), maicena (20 grs, 2 cucharadas), palomitas sin sal (3 tazas), pan
arabe (25 grs, 1/3 de pieza), pan de caja (1 rebanada), pan molido (40 grs, 3
cucharadas), papa cocida (90 grs, ¥ taza), papa francesa sin sal (30 grs, 8
piezas), pasta de sopa cocida (65 grs, ¥ taza), tortilla de harina (1 pieza), tortilla
de maiz (1 pieza).

Al paciente se le suprime el consumo de leguminosas.

Leche:
Por cada equivalente puede consumir:

Leche en polvo (3 cucharadas)
Leche liquida (240 ml.)
Jocoque (240 ml.)

Yogurth natural (240 ml.)
Leche evaporada (120 ml.)

Carne:
Por cada equivalente puede consumir:

Clara de huevo (2 piezas)
Huevo entero (1 pieza)
Pescado fresco (30 grs.)
Pollo o pavo (30 grs.)
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Res (30 grs.)

Requeson (40 grs., 2 cucharadas)
Queso cottage (40 grs., 2 cucharadas)
Queso panela (30 grs.)

Higado (45 grs.)

Fundamentacion:

La ensefianza sobre el buen funcionamiento del aparato gastrointestinal
tiene como base una dieta equilibrada, nutritiva y variada que sea compatible con
los gustos del paciente. Ademas, para conservar el equilibrio hidrico y nutricional y
eliminar toxinas del organismo se requiere un 70% de agua en la dieta.”®

Evaluacion:

Al brindarle una relativa libertad al paciente sobre la eleccidbn de sus
alimentos, considerando las opciones de la dieta proporcionada por el Instituto
Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” (INNSZ), éste expresaba sentirse tomado
en cuenta y con una sensacion de estar “enfermo” menor, ya que no se le imponia
qué comer totalmente.

4) Observar las reacciones del paciente vy, si es necesario, brindar
educacion para la salud sobre su estilo de alimentacion.

Fundamentacion:

El organismo humano responde fisica y psicolégicamente a situaciones o
experiencias perturbadoras (verglienza al recibir ayuda o depresién por sentir una
carga para el profesional de enfermeria o familiares). El interés, la disposicion y
paciencia de la familia, ayudan al paciente a tomar sus alimentos en forma
satisfactoria.?’

.Evaluacion:

Hacerle notar al paciente algunos aspectos que manifestaba no tener muy
seguros o claros permiti6 modificar positivamente su estado de animo, asi como
incrementar su motivacion para continuar con los habitos alimenticios que llevaba.
Ademas podia sentir como su esfuerzo no era en vano, pues los resultados
obtenidos paulatinamente reforzaban la relacion entre un estilo de vida adecuado
a su enfermedad y el mantenimiento de una condicion estable y sin recaidas
relacionadas con este factor.

26 Lopez, |. _Atencion domiciliaria: diagnésticos de enfermeria, pp. 837- 840.
27 Id.
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e Necesidad hidratacion.

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion en el volumen de liquidos relacionada con
la excesiva pérdida de éstos por emesis constante manifestada por la aparicion de
pliegues cutaneos y sequedad en mucosas.

Fuente de dificultad: Complicaciones de la Encefalopatia Hepatica reflejada en
problemas gastricos como la emesis.

Objetivo:

» El sefior Carlos JAP conseguira y mantendra una correcta hidratacion en
piel y mucosas, aproximadamente en una semana, evitando la pérdida de
electrolitos.

Cuidados:

1) Bafiar al paciente (si el nivel de conciencia lo permite el bafio sera de
regadera; si no es posible se realizara al paciente bafio de esponja).

Fundamentacion:

El agua favorece el arrastre mecanico de bacterias e hidrata la piel y las
mucosas.?®

Evaluacion:

Se procurd que el bafio al paciente fuera diario o por lo menos cada tercer
dia, logrando en él una sensacion de bienestar manifestada por él mismo y una
visible hidratacion en su piel y mucosas. Ademas, la mayor parte de las veces él
mismo realizd su bafio y con ello procurd conservar su espacio personal, aunque
esto no impidi6 que cuando se sintiera mareado o débil solicitara ayuda al
personal de enfermeria.

28 Phaneuf, M. Cuidado de enfermeria: el proceso de atencidn y la orientacién para el diagnéstico de enfermeria, pp. 34-35.
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2) Medir la cantidad de liguidos que ingresan al organismo por via oral
en 24 hrs.

Fundamentacion:

El volumen hidrico de un ser humano, es constante y directamente
proporcional a la ingesta del mismo; corresponde al 70% de peso corporal total.
La medicion exacta de la ingesta de liquidos debe abarcar todos los liquidos
ingeridos, incluyendo el agua de los alimentos.*

Evaluacion:

La medicion de los liquidos por via oral, es decir, por medio de las
cantidades de liquido que tomaba el paciente (agua, alimentos, jugos, leche, etc.)
realizada cada dia sirvid para tener un control respecto a las cantidades ingeridas
y expulsadas, asi como la relacion entre el tomar liquidos y la mejora en la
hidratacion de manera visible, lo cual se manifesto favorablemente.

3) Ministracion de liguidos por via oral por medio de bebidas, agua
contenida en los alimentos y agua por metabolismo de alimentos.

Fundamentacion:

La ingesta de liquidos diaria necesaria en un adulto es la siguiente: 1500ml
de agua, 700ml de agua incluida en los alimentos y 200ml por metabolismo de los
alimentos. *°

Evaluacion:

Brindandole uno mismo los liquidos al paciente se pudo asegurar que
diariamente se cubriera la cantidad propuesta de consumo, dada por su dieta, asi
como corroborar que la cantidad ingerida fuera proporcional a la cantidad
eliminada, lo cual increment6 paulatinamente el cubrimiento de esta necesidad en
el paciente sin caer en los excesos ni deficiencias en la ministracion de liquidos.

29 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirdrgica, pp. 71-73.
30 Id.
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4) Medir los liquidos que egresan del organismo del paciente por medio
de la orina.

Fundamentacion:

Las perdidas “normales” son las derivadas del volumen de orina (1500ml.),
el agua contenida en las heces (200ml.), las perdidas sensibles (450ml.) y las
perdidas insensibles de vapor de agua a través de los pulmones y la piel
(350ml).**

Evaluacion:

Esto, como ya lo comenté en los cuidados 2 y 3, complement6 el ciclo de
informacion respecto a la forma en que los liquidos se comportaban en el
organismo del paciente, es decir, si las cantidades de liquidos que ingeria eran
iguales o parecidas a las que orinaba, lo cual fue correcto, midiéndolo por medio
de un recipiente del cual se conociera su equivalente en ml., encontrando que si
se eliminaba la cantidad promedio manejada en la teoria, lo cual refleja un balance
hidrico positivo en la persona.

e Necesidad eliminacién.

Diagnostico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado con hipoperistaltismo del
intestino grueso manifestado por fatiga al intentar evacuar, dos evacuaciones en
promedio diaria con heces palidas (color arcilla), semisdlidas y en pequefia
cantidad (heces pequefias).

Objetivo:

» El sefior Carlos JAP recobrara y mantendra la actividad intestinal
mediante el seguimiento de la dieta asignada por el Instituto Nacional
de Nutricion “Salvador Zubiran” y ejercicio regular (caminatas),
aproximadamente en una semana, evitando la reincidencia en este
problema.

31 Phaneuf, M. _Cuidado de enfermeria: el proceso de atencién y la orientacion para el diagndstico de enfermeria, pp. 34-
35.
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Cuidados:

1) Obtener la historia intestinal a través del propio individuo o de un
familiar.

Fundamentacion:

La historia intestinal del paciente ayuda a dibujar un panorama que refleje
antecedentes de padecimientos y poder identificar y prevenir posibles
complicaciones o reincidencias. Ademas se pueden identificar diversos factores
que permiten evaluar su estilo de vida, habitos alimenticios y posibles problemas
futuros derivados de esto.*

Evaluacion:

Entender cdmo habia sido el funcionamiento eliminatorio del paciente
permitié ver el rumbo de su salud en este aspecto, asi como identificar los posibles
factores que ocasionaban los problemas de estrefiimiento, encontrandolos
principalmente en su alimentacion e hidratacion.

2) Fomentar en la dieta asignada del paciente el consumo de alimentos
ricos en fibray liquidos para facilitar su evacuacion.

Fundamentacion:

La fibra coopera el aumento de la peristalsis y el agua favorece el arrastre
mecanico de las heces. *

Evaluacion:

Mediante una dieta hipoprotéica e hipocaldrica, asi como rica en fibra y la
ingesta a tolerancia de liquidos, aunado a una actividad fisica constante
(caminatas), se erradicaron progresivamente los problemas de estrefiimiento del
paciente, lo cual impacto favorablemente su estado de salud. También se observé
un mejor estado de animo, ya que se presentdé menor irritabilidad al reducir la
incomodidad producida por el estrefiimiento.

32 Phaneuf, M. Cuidado de enfermeria: el proceso de atencion y la orientacion para el diagnostico de enfermeria, pp. 36-37.
33 Tortora, G. Principios de anatomia y fisiologia, p. 811.
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3) Llevar un registro de frecuencia de eliminacion intestinal del paciente
para determinar sus patrones y posibilidades de evacuacion.

Fundamentacion:

La presion que se ejerce en el recto al asumir la posicion sentada con las
rodillas dobladas al defecar ayuda a expulsar el contenido intestinal. Si no se
toma en cuenta la necesidad de defecar, el recto a la postre aumenta de tamafio y
pierde cierto grado de sensibilidad al estimulo para defecar, y la consecuencia el
estrefiimiento.®*

Evaluacion:

Llevar un registro respecto a la actividad intestinal del paciente, permitio
identificar una evolucion en su actividad eliminatoria, asi como comprobar el
mejoramiento en su metabolismo derivado de sus habitos de ejercicio fisico y
alimentacion. Este registro fue durante una semana y se tomaba en cuenta las
veces que evacuaba al dia y las manifestaciones hechas por el paciente.

e Necesidad movilidad y postura.

Diagndstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad, la cual es lenta e insegura,
relacionado con dafio de los mecanismos sensoriales manifestado por
desvanecimientos ocasionales.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza fisica y disminucion de la agudeza mental a
causa de la Encefalopatia Hepatica.

Objetivo:
» El sefior Carlos JAP adquirird independencia en sus movimientos mediante

la asistencia fisica y orientacion del personal de enfermeria
aproximadamente en 15 dias.

34 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirurgica, pp. 532-535.
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Cuidados:
1) Proporcionar ayuda a incorporarse de la cama.
Fundamentacion:

El tono muscular frecuentemente disminuye cuando la salud es mala, sobre
todo cuando es necesario el reposo prolongado en cama. La inactividad hace que
los musculos disminuyan su volumen y fuerza, ya que cuando el enfermo se haya
inmovilizado e incapaz de hacer ejercicio, los musculos se debilitan y atrofian.

Ademas, el reposo prolongado en cama distorsiona el sentido del equilibrio
debido a la accién de la gravedad sobre el liquido del oido interno. La posicién
erecta estimula la respiracion profunda y contribuye también a proporcionar un
sentido de equilibrio y bienestar.*

Evaluacion:

Mediante la ayuda a incorporarse de la cama, con la finalidad de servir de
soporte cuando el paciente se incorporaba, sujetandose de mis hombros, se
pudieron evitar los movimientos bruscos que propiciaran mareos y/o caidas; asi
mismo el hecho de guiarlo adecuadamente le infundié seguridad progresivamente
al sentir la confianza de poder intentarlo solo, sabiendo que podria asistirlo en
caso de que fuera necesario.

2) Vigilar la condicion del paciente para determinar el mejor momento
para caminar.

Fundamentacion:

La ambulacion ayuda a restablecer la sensacién de equilibrio y aumenta la
propia confianza en el paciente. El profesional de la salud debe vigilar al enfermo
ante la posibilidad de desvanecimiento al adoptar la posicion vertical, la cual es
preferible obtenerla sentado en un lado de la cama. También se debe valorar el
sentido de equilibrio del paciente y notar cualquier signo de debilidad o fatiga, asi
como valorar la existencia e intensidad del dolor para determinar el mejor
momento para caminar.*

35 Phaneuf, M. (1993). _Cuidado de enfermeria: el proceso de atencién y la orientacién para el diagnéstico de enfermeria.
Madrid, Mc Graw Hill: Interamericana, pp. 38.
36 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirargica, p. 352.
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Evaluacion:

Tener un especial cuidado de percibir si el paciente se sentia mareado al
sentarse en la cama o al levantarse de ella, permiti6 asegurarse de que las
condiciones de equilibrio y estabilidad fueran adecuadas para que éste se pudiera
trasladar de un sitio a otro 0 si era conveniente que permaneciera en ese sitio
hasta que estuviera en Gptimas condiciones para movilizarse.

3) Fomentar en el paciente la postura correcta para caminar.
Fundamentacion:

Se debe estudiar la postura del paciente durante la movilizacion. La
postura bien alineada es con la cabeza erecta, columna vertebral derecha, dedos
de los pies y rotulas dirigidas hacia adelante, con los codos ligeramente
flexionados. Se debe ademas incluir en esta evaluacion la marcha normal del
enfermo en relacion con la estructura fisica del cuerpo, tomando en cuenta que los
mUscuIcg principales que participan en la ambulacion son los de piernas y
muslos.

Evaluacion:

La realizacion de este aspecto tuvo beneficios en dos direcciones. Por una
parte, el hecho de que el paciente aprendiera las técnicas adecuadas para
incorporarse de la cama, cdmo mantener una postura equilibrada que le
proporcionara estabilidad para caminar y cuando podia hacerlo segin su estado y
condicion, le permitié adquirir los elementos necesarios para auto-monitorear su
condicion y aptitud, lo cual al mezclarse con su gusto por las caminatas, reforzaba
su seguridad para hacerlo de manera independiente.

A su vez, estos mismos conocimientos fueron adquiridos por su familia, lo
cual funciond para que desempefiaran el papel de apoyo fisico y psicolégico en
pro de su autonomia.

37 Madero, S. Atencién primaria: cuidados de enfermeria, p.60.
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4) Ayudar con la ambulacién segun el estado, evaluacion y deseo del
paciente.

Fundamentacion:

El tono muscular se deteriora después de inactividad prolongada. Durante
los intentos iniciales de ambulacion, el paciente puede calcular en demasia sus
capacidades. Hay que disponer de ayuda adecuada durante los primeros intentos
de ambulacién para asegurarse que no surjan problemas. Se debe evaluar la
amplitud de los movimientos mientras el enfermo se haya todavia en cama, luego
cuando se sienta en un lado de la cama y posteriormente al estar de pie junto a
ella. A partir de esta evaluacion se puede determinar qué tanta ayuda necesita
para caminar.®

Evaluacion:

Tomando en cuenta los aspectos antes evaluados, se pudieron identificar
los momentos en que el paciente requeria asistencia para caminar, ya sea dentro
de su casa o en las caminatas que le acostumbra realizar y con ello evitar caidas
por desvanecimientos, tropiezos, inseguridad para caminar, disminucion del deseo
de deambular y ademds, esto también fortaleci6 su autoconfianza para
independizarse gradualmente.

5) Fomentar la independencia progresiva del paciente en su ambulacion
y movimientos.

Fundamentacion:

Cuando se le demuestra al paciente que puede hacer las cosas por si
mismo, se refuerza su confianza y surge una motivacion para continuar con su
tratamiento, pues se pueden apreciar los avances que son producto de ello.
Ademas, el ser independiente le permite realizar actividades de manera voluntaria,
lo cual supera una de las fuentes de dificultad que podria presentar segun Virginia
Henderson.*

Evaluacion:

Este aspecto es muy importante, ya que si al paciente se le refuerza
constantemente su capacidad de autosuficiencia para realizar diversas
actividades, entre ellas caminar, moverse, trasladarse de un sitio a otro dentro de
su hogar, entre otras, se aumenta su autoconfianza, su autovaloracion y, por ende,
su autoestima, lo cual actia en pro de su recuperacion porque afecta directamente
su fuente de motivacion.

38 Wieck, L., King, E. M., Dyer, M. Técnicas de enfermeria: manual ilustrado, pp. 248.
39 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirargica, p. 353.
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Esto es lo que precisamente ocurrié con el paciente, ya que poco a poco
pudo conseguir su independencia en cuanto a movimiento, postura y caminata, y
ademas de ello, pudo defender esta condicion, derivada de su orgullo, hasta el
grado de reducir la atencion por parte de su familia en este sentido, pues mostro
capacidades cada vez mas desarrolladas para manejarse solo. Cabe mencionar
que esto no quiere decir que se le haya desatendido o quitado la vigilancia por
cualquier imprevisto o desvanecimiento.

e Necesidad higiene y proteccion de la piel.

Diagnodstico de Enfermeria: Deficiencia de los cuidados personales relacionada
con la disminucion de la agudeza mental manifestada por dificultad en
movimientos coordinados.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza fisica como reaccion propia de la
Encefalopatia Hepatica.

Objetivo:

e El sefior Carlos JAP adquirira gradualmente autonomia en su aseo personal
mediante intervenciones asesoradas por el profesional de enfermeria,
observandose resultados aproximadamente en una semana.

Cuidados:

1) Habilitar al paciente con los materiales necesarios para bafarse, por
ejemplo: prendas de vestir, jabon, toalla, etc.

Fundamentacion:

El acomodar la ropa y los materiales requeridos disminuye tiempo y
esfuerzo para ambas partes.*

Evaluacion:

Utilizando el procedimiento antes mencionado, de manera constante y
complementando por explicaciones de uso y utilidad de los instrumentos, se pudo
lograr que el paciente identificara qué necesita para asearse y como hacerlo,
teniendo en cuenta que en todo momento se mantuvo una vigilancia por cualquier
emergencia o duda respecto al aseo personal, ya que la seguridad es algo
primordial. Esto ocurrio en un lapso de una semana.

40 Alfaro-Le Fevre, R. Aplicacion del proceso de enfermeria: guia préactica, p. 180.
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2) Proporcionarle seguridad al paciente mediante una silla en el cuarto
de bafio en la que se pueda sentar cuando tenga momentos de
debilidad, mareos o cansancio.

Fundamentacion:

Conservar la fortaleza del paciente y asegurarse que se cumplan con las
medidas de seguridad permite brindar confianza a la persona que va a tomar el
bafio; esto es importante para que ésta reconozca la actividad como algo
agradable y satisfactorio, no como algo que implique un peligro para su
integridad.**

Evaluacion:

Mediante las precauciones tomadas para preservar la seguridad del
paciente, éste pudo bafiarse sin problemas y con la plena seguridad de que el
personal de enfermeria estaba al pendiente del cuidado de su integridad mediante
la vigilancia constante y la orientacion; esto promovié la confianza, empatia y
elevd la seguridad personal del individuo. Esto no puede situarse en un tiempo
especifico, ya que el hecho de proporcionarle una silla dependia de su estabilidad
en cuanto a su postura y su equilibrio.

3) Asistir al paciente si es necesario al bafarse, rasurarse y vestirse
hasta que sea capaz de realizarlo sin ayuda.

Fundamentacion:

Acompanfar al paciente durante su arreglo personal, cuando la situacion lo
amerite, lejos de ser una intromision en su espacio privado resulta un estimulo
para que éste se sienta protegido y ademas pueda realizar su aseo con la
seguridad de que hay alguien mas que salvaguardara su persona ante un
accidente, duda o complicacion en el proceso. #

Evaluacion:

El paciente, una vez que se sentia en condiciones Optimas en cuanto a
fuerza fisica y equilibrio segun su enfermedad, lo cual no presentaba una pauta
constante como para mencionar un tiempo definido de ocurrencia, solicitaba ser
independiente por completo a la hora de tomar el bafio, ya que siempre defendid
Su autonomia.

Cuando él consideraba que no se sentia fuerte o yo percibia que titubeaba
o le costaba trabajo realizar las actividades propias del bafarse, se le asistia y el
paciente aceptaba la ayuda.

41 Jaffe, M. Enfermeria en atencién domiciliaria: valoracién y planes de cuidados, p. 483.
42 Alfaro-Le Fevre, R. Aplicacion del proceso de enfermeria: guia practica, pp. 208-210.
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4) Asistir al paciente en la humectacion de su piel, utilizando la crema
“Mustela”.

Fundamentacion:

La piel, como el 6rgano mas grande del cuerpo, debe tener un cuidado
especial para que se conserve sana. Esto se logra si se toman las medidas
pertinentes en cuanto a la alimentacion, el aseo, su proteccion y humectacion, asi
como por la limpieza constante mediante el bafio, elementos que juegan un papel
preponderante, sobre todo si la enfermedad que padece la persona ocasiona
repercusiones en esta parte. En la medida que el paciente reciba atencion y
cuidados en este aspecto, mayor sera su comodidad fisica.*®

Evaluacion:

Este cuidado permiti6 cubrir una de las demandas mas importantes del
paciente, ya que comentaba constantemente sentir resequedad en la piel y estar
incémodo por ello, por lo que la aplicacién de la crema “Mustela”, asi como un
incremento en la ingesta de liguidos segun la dieta asignada, permitieron acelerar
la hidratacién y humectacion de su piel en aproximadamente 15 dias.

e Necesidad termorrequlacioén.

Diagnostico de Enfermeria: Termorregulacion ineficaz relacionada al
desequilibrio entre la termogénesis y la termolisis (generacion y pérdida de calor)
manifestada por hipotermia (temperatura de 35°C).

Objetivo:

= El sefior Carlos JAP mantendra su temperatura corporal (actualmente de
35°C) dentro de los parametros establecidos (37°C-37.5°C) mediante el
uso de prendas que le proporcionen calor y evitando la exposicion a
cambios bruscos de temperatura ambiental de manera inmediata.

43 Wieck, L., King, E. M., Dyer, M. Técnicas de enfermeria: manual ilustrado, pp.160-161.
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Cuidados:
1) Valorar constantemente la temperatura del paciente.
Fundamentacion:

La termorregulacion en el cuerpo corre a cargo del hipotalamo, el cual es
uno de los reguladores mas importantes de la homeostasis, pues permite que la
temperatura corporal se encuentre en sus parametros regulares, los cuales oscilan
entre 37°C y 37.5°C.*

Evaluacion:

La temperatura fue uno de los signos vitales que constantemente estuve
revisando en el paciente, por lo que llevar a cabo este cuidado me permitié
establecer y valorar en parte la evolucion en la enfermedad del paciente, asi como
las repercusiones fisicas que tiene en él, corroborando el diagnéstico de
hipotermia y facilitando la toma de medidas para contribuir a la produccién de calor
gue él ya no podia crear por si mismo.

2) Proporcionar al paciente calor mediante el uso de prendas gruesas y
abrigadoras cuando su temperatura haya descendido o asi lo requiera.

Fundamentacion:

La regulacién de la temperatura es el equilibrio entre la produccion y
pérdida de calor. El centro de integracion es el termostato hipotalamico. El medio
frio causa vasoconstriccion, aumento del tono muscular, temblor, incremento de la
actividad muscular, por lo que se da el impulso para buscar abrigo o vestimenta.
En este450aso las prendas deben ser cdmodas para que el paciente acepte
usarlas.

Evaluacion:

Ante la manifestacion de frio por parte del paciente, pude cubrir la
necesidad del paciente, ya que su esposa desde un principio me informé sobre el
sitio donde se encontraban guardadas sus prendas para abrigarse, tales como:
chamarras, suéteres y frazadas, por lo que yo acudia a traerle algo para
arroparse.

Por el contrario, cuando manifestaba calor (lo cual era muy raro),
simplemente me pedia que le ayudara a despojarse de un suéter o prenda porque
no podia realizar grandes esfuerzos.

44 Tortora, G. _Principios de anatomia v fisiologia, pp. 417-418.
45 Lopez, . _Atencién domiciliaria: diagnésticos de enfermeria, pp.145-153.
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3) Evitar la exposicion del paciente a cambios bruscos de temperatura
ambiental, por ejemplo al salir de bafarse.

Fundamentacion:

Cuidar gque el paciente no esté expuesto a cambios bruscos de temperatura
en su hogar permite reducir el riesgo de un desequilibrio térmico. Para ello se
deben implementar medidas como: evitar que se formen corrientes de aire cuando
sale de bafarse, abrir poco a poco las ventanas para que el ambiente se vaya
acondicionando paulatinamente, no quitarse prendas como suéteres o abrigos
abruptamente cuando sienta calor, evitar alimentos o bebidas frias, entre otras.*

Evaluacion:

Se pudo disminuir el riesgo de que el paciente pudiera enfermarse debido a
cambios bruscos de temperatura al controlar las corrientes de aire ocasionadas
por las ventanas y puertas abiertas, asi como procurar secarlo rapidamente
después de bafiarse y proporcionarle su vestimenta inmediatamente después de
hidratarlo para evitar que esté desnudo o en ropa interior mucho tiempo.

e Necesidad vestir prendas.

Diagndstico de Enfermeria: Alteracién de la imagen corporal relacionada con la
dificultad para vestirse por si mismo manifestada por inseguridad de movimientos
y mareos.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza fisica y depresion.

Objetivo:

» El sefior Carlos JAP realizara por si mismo las actividades de vestirse y
arreglarse mediante la practica constante y el asesoramiento del
personal de enfermeria, mostrando los primeros resultados
aproximadamente en 5 dias y mejorando paulatinamente.

46 Id.
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Cuidados:

1) Ayudar en la organizacion de los elementos necesarios, como ropa
interior y exterior, crema, locion, cepillo, rastrillo, crema de afeitar,
espejo, etc., para larealizacion de la actividad.

Fundamentacion:

Proporcionar al paciente los aditamentos necesarios para su arreglo
personal permite que la actividad sea mas sencilla y cémoda para él. *’

Evaluacion:

El tener en orden los materiales y objetos y asistirlo en su uso, me ayudé a
que el trabajo se simplificara para ambas partes, ademas fomentdo la
comunicacién, la motivacion para la independencia del paciente y reforzar la
comprension del proceso de aseo personal. Esto ocurrio en un lapso aproximado
de una semana.

2) Elegir ropas coémodas y faciles de poner para el paciente, tomando en
cuenta su opinion.

Fundamentacion:

El tipo de ropa que se utiliza define en gran medida las sensaciones fisicas que el
paciente tendra, lo cual puede influir en su estado de animo positiva o
negativamente. Las caracteristicas de la ropa, como el hecho de que sean faciles
de poner, permite al paciente, sobre todo cuando cuenta con problemas de
movilidad y/o falta de fuerza fisica, vestirse por si mismo y sentirse util y
autosuficiente.*®

Evaluacion:

Esta medida ocasiondé un impacto positivo directo en la autosuficiencia,
autoestima y comodidad del paciente, ya que al tener ropa facil de poner él mismo
podia vestirse sin realizar un gran esfuerzo que lo agotara, ademas el hecho de
saber que lo podia hacer solo lo motivaba a sentirse util, asi como el que la ropa
fuera comoda y de su gusto le hacia dispersar su atencién de su padecimiento y
sentirse relajado.

47 Ray6n, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirurgica, pp. 340-345.
48 1d.
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3) Ayudar al paciente en su vestimenta, segun su nivel de dependencia,
el cual es parcial, y deseo.

Fundamentacion:

El profesional de la salud debe proporcionar asistencia en las actividades
gue el paciente no pueda realizar de manera total o parcial en la medida en que
éste lo requiera y solicite, ya que esto permitird a la persona aprender el proceso,
sentirse apoyado y disipar sus dudas respecto a la realizacién de la labor.*®

Evaluacion:

Esta medida disminuy0 la cantidad de esfuerzo realizado por el paciente, lo
cual resultd positivo para evitar cansarse; ademas, facilito el proceso de arreglo
personal y reforzé el conocimiento al respecto. También este tipo de interaccion
fomento la confianza entre el personal de enfermeria y el paciente y el sentimiento
de proteccién y apoyo hacia este ultimo.

4) Proporcionar intimidad en el momento de vestirse.
Fundamentacion:

El profesional de la salud brindar atencién al paciente sin invadir su espacio
personal, a menos que esto sea muy necesario. Uno de los momentos de
intimidad se da precisamente cuando la persona se viste y desviste, por lo que se
debe limitar la intervencién a lo estrictamente necesario. Esto le proporciona
respeto, comodidad y confianza al paciente.>

Evaluacion:

Cuando se le preguntaba a la persona sobre si requeria ayuda para
vestirse, la interaccion entre el enfermero y ésta era con un margen de espacio
vital personal, el cual era traspasado sélo cuando asi lo indicara el individuo; esto
mantuvo una atmosfera de respeto y promovié la busqueda de autonomia e
independencia del paciente, sin perder de vista el hecho de que también requeria
de vigilancia estrecha por su padecimiento, lo cual era reconocido y concientizado
por él y recordado por el personal de enfermeria.

49 Id.
50 Phaneuf, M. _Cuidado de enfermeria: el proceso de atencién y la orientacion para el diagnéstico de enfermeria, pp. 40-
41.
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e Necesidad evitar peligros.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de lesidbn cutanea relacionado con
deficiencias sensoriales y motoras propio de la Encefalopatia Hepatica
manifestado por mareos, desvanecimientos y debilidad generalizada.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza fisica por la Encefalopatia Hepética.
Objetivo:

» Reducir el riesgo de caida del paciente mediante la identificacion,
prevencion y modificacion de riesgos ambientales, vigilancia estrecha y
conversaciones informativas con los familiares aproximadamente en una
semana.

Cuidados:

1) Vigilar a la persona estrechamente en sus movimientos para garantizar
su seguridad.

Fundamentacion:

La lesion es la cuarta causa principal de muerte en la poblacion en general.
El término accidente implica falta de control de la fuerzas externas. La enfermeria
se centra en identificar las variables (huésped, agentes, ambiente) que pueden
controlarse para prevenir las lesiones. Estar atento a los movimientos, acciones,
ambulaciones e interaccion con el ambiente del paciente permite identificar y
eliminar factores de riesgo de lesiones y/o caidas.

Evaluacion:

Esta actividad fue uno de los pilares de la atencién del paciente, ya que uno
de sus principales problemas eran los desvanecimientos o la pérdida de fuerza
fisica, lo cual ponia en riesgo su integridad. Por ello, el vigilar constantemente al
paciente evitO que cayera y se lastimara, asi como también incrementé su
seguridad, lo cual fue expresado directamente por él al mencionar que se sentia
protegido y seguro cuando lo vigilaba, atreviéndose a realizar cosas que solo o
con otras personas no hacia, como caminar un poco mas, hacer algunos
movimientos rapidos, etc.

51 Fernandez, C., Novel, G. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Estudio de casos, pp. 32-33.
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2) Mantener la cama en un nivel mas bajo (aproximadamente a 40cm del
suelo) y con espacio suficiente en ambos lados para facilitar la
movilizacion del paciente.

Fundamentacion:

Resulta méas facil tanto para el paciente como para el personal de
enfermeria contar con ciertas comodidades en muebles y objetos que faciliten la
atencién de la persona. En el caso de la cama, si se encuentra a un nivel bajo, con
espacio en ambos costados y sus caracteristicas brindan confort, simplificara la
manipulacion del paciente o, en caso de que éste pueda valerse por si mismo para
levantarse, se reducira en gran cantidad el riesgo de lesiones y/o caidas debidas a
obstaculos ambientales.>

Evaluacion:

Debido a que el padecimiento que presenta el paciente reduce su fuerza
fisica demasiado, tener la cama en una posicion comoda (con suficiente espacio a
los costados para facilitar el desplazamiento tanto del individuo como del
enfermero (a)) y a un nivel mas bajo de lo comun evité que el paciente se cayeray
lesionara al momento de incorporarse de ella solo, ademas de que facilité el hecho
de maniobrarlo para asistirlo o para movilizarlo.

3) Fomentar la colaboracion, en la movilizacion del paciente, de la familia
en conjuncién con el personal de enfermeria para evitar caidas.

Fundamentacion:

Los objetivos para la prevencion y tratamiento de las caidas se centran en
reducir la probabilidad de caidas al disminuir los riesgos ambientales, reforzar la
competencia del individuo para resistir las caidas y las lesiones producidas por
ellas, y proporcionar cuidados a los lesionados después de la caida. La
colaboracion entre el individuo, familia y miembros del equipo ayuda a alcanzar la
decisién de un ambiente menos restringido.>

Evaluacion:

El equipo formado por la triada paciente-familia-personal de enfermeria
favorecié en gran medida que el paciente estuviera bien atendido, ya que la familia
siempre buscaba participar y ofrecerse a ayudar, pese a que yo podia hacerlo
solo, de hecho, ellos buscaban qué mas hacer para colaborar y esto hacia sentir
valorado y querido al sefior CJAP.

52 Id.
53 Rayo6n, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirargica, vol. 1, pp. 532-535.
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4) Recomendar la eliminacion de alfombras, objetos que obstaculicen el
paso (como macetas en los corredores, tapetes, muebles, etc.) y
suelos encerados.

Fundamentacion:

Eliminar objetos o caracteristicas del hogar del paciente que puedan fungir
como factores de riesgo para lesiones y/o caidas mantiene un ambiente de confort
y seguridad, lo cual reduce el riesgo de peligro.>*

Evaluacion:

Tanto por mi parte como por parte de la familia existio una atencion total a
este tipo de factores de riesgo, derivada de la comprension del peligro que
implican, por lo que desde que recibieron la informacion, los familiares modificaron
su casa quitando la alfombra y dejando se encerar el piso, lo cual redujo
considerablemente el riesgo de caidas y lesiones.

5) Recomendar la colocacion de superficies antideslizantes en la
escalera.

Fundamentacion:

Las superficies antiderrapantes son de gran utilidad para aumentar la
friccion en los lugares en que son colocadas (suelo, barandales, escaleras) lo cual
disminuye el riesgo de que el paciente se resbale y caiga, sufriendo alguna lesion
que ponga en peligro su salud o complique su enfermedad.*®

Evaluacion:

Esta medida permitié que la movilizacion del paciente al subir y bajar las
escaleras fuera mas segura y me permitiera tener un mayor control cuando se
apoyaba en mis hombros o al sostenerse de mis brazos cuando se sentia débil,
ademas favorecié el empleo de un menor esfuerzo por parte del paciente para
trasladarse por si mismo cuando podia hacerlo.

54 Diez, M. Manual de enfermeria, pp. 158-160.
55 Id.
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e Necesidad distraerse y participar en actividades recreativas.

Diagnodstico de Enfermeria: Alteracion en la realizacion de actividades
recreativas relacionado con apatia o falta de motivacion manifestado por
desinterés en ellas.

Fuente de dificultad: Falta de voluntad por depresion.
Objetivo:

» El sefior Carlos JAP expresara actividades recreativas de su agrado y
participarad progresivamente en ellas reconociendo sentimientos
positivos en su realizacion, observando una evolucién en este aspecto
aproximadamente en una semana.

Cuidados:

1) Consensuar actividades recreativas de la preferencia del paciente que
sean viables, en cuanto a nivel de energia y posibilidades de
realizacion.

Fundamentacion:

Todos los seres humanos necesitan estimulos. En el adulto la falta de
estimulos dan como resultado el aburrimiento y la depresion. La persona aburrida
tiene sentimientos introspectivos de estar oprimida y atrapada, lo que provoca
enojo y hostilidad consciente o inconsciente. Es importante evaluar la capacidad
fisica de la persona para ejercer sus actividades de ocio preferidas: su fuerza
fisica, su resistencia al esfuerzo, su flexibilidad articular, su capacidad y de realizar
determinadas acciones, y observar los factores que se oponen a ello, como el
dolor, la debilidad, las modificaciones corporales o las limitaciones sensoriales.>®

Evaluacion:

A medida de que el seior Carlos JAP se iba interesando en retomar su vida
social, su motivacion crecia y esto repercutia favorablemente en su salud.
Dependiendo de su fuerza fisica, podia salir a caminar, a visitar vecinos o
conocidos en la zona donde vive o0 pedirle a su esposa que nos llevara a un
restaurante a platicar con sus amigos gue se reunian ahi diariamente. Cuando no
podia salir, conversabamos, lo cual frecuentemente él iniciaba, y con ello su mente
se mantenia activa y distraida en una actividad distinta a su rutina habitual. Mi
funcidén consistidé basicamente en cuidarlo mientras realizaba estas actividades y
participar en su distraccion al conversar larga y amenamente con él, lo cual
fortaleci6 los vinculos de confianza y afecto que surgieron con €l y su familia.

56 Phaneuf, M. Cuidado de enfermeria: el proceso de atencion y la orientacion para el diagnéstico de enfermeria., p. 49.
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2) Promover en el paciente el deseo de realizar actividades de
esparcimiento segun sus posibilidades fisicas, sociales, economicas y
Sus gustos.

Fundamentacion:

Las actividades recreativas permiten liberar las emociones y las tensiones.
La capacidad de satisfacer la necesidad de distraerse se basa en la integridad de
las facultades cognitivas y en una cierta apertura psicolégica de la persona. Su
motivacion, optimismo y voluntad de crear un equilibrio en la vida son también
factores esenciales. Darse cuenta de que uno se aburre permite reorientar las
actividades para aumentar los estimulos. El profesional de la salud que entiende
el concepto de aburrimiento, y se da cuenta de sus propios patrones de reaccion y
conducta respecto al mismo, estd mas capacitado para tratarlo en los demas.>’

Evaluacion:

Esta labor no fue nada complicado puesto que el paciente sabia de la
importancia de recrearse y distraerse, ya que cuando se tocO este punto, de
inmediato pudo identificar qué actividades le agradan, ademas pudo relacionar
cuando llevar a cabo estas actividades de acuerdo con su estado de salud (fuerza
fisica y estado de animo).

3) Seleccionar actividades de corta duracién y variadas al principio, que
produzcan resultados positivos a corto plazo; por ejemplo caminatas
frecuentes.

Fundamentacion:

Existe una relacion significativa entre la actividad informal y la satisfaccion
vital. La calidad o el tipo de interacciébn son mas importantes que la cantidad de
actividad. Los encuentros en grupo (viajes, actividades, conversaciones) y los
juegos de equipo son formas de distraccibn muy apreciadas. Numerosos grupos
sociales mantienen sus tradiciones y refuerzan su identidad organizando sus
propias actividades de ocio (desfile, fiestas nacionales, bailes populares, comidas
en grupo, etc.). Algunas demostraciones religiosas publicas (ceremonias
solemnes, post-procesiones, teatro religioso) tienen tanto de piedad como de
relaciones sociales y espectaculo.®

57 Id.
58 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirargica, vol. 2, pp. 784-785.
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Evaluacion:

El hecho de que dentro de sus actividades recreativas estuviera el
ejercitarse tuvo una gran funcionalidad en diversas esferas de la vida del paciente:
por un lado, el movimiento impedia que sus articulaciones y musculos se
atrofiaran y, por otro, esta actividad le distraia. Con ello se pudo conseguir que
sus movimientos se agilizaran gradualmente y en la medida de sus posibilidades,
que retomara sus gustos respecto a distracciones, reforzando con ello su
autoconcepto y autoestima, asi como incrementar su socializacion con los vecinos
y conocidos de la zona donde habita. Por lo anterior, esta fue una de las
actividades méas fructiferas para él.

4) Proporcionar elementos de esparcimiento: programas de television y
radio, libros y revistas de facil lectura, juegos de mesa (doming,
cartas, ajedrez), algunos trabajos de jardineria, peliculas de su interés,
etc.

Fundamentacion:

Las actividades informales promueven el bienestar mas que las actividades
formalmente estructuradas. Las actividades en solitario tienen poco efecto en la
satisfaccion vital, a comparacion de aquellas que se realizan haciendo alusiéon a la
naturaleza social del individuo.*®

Evaluacion:

La realizacion frecuente de estas actividades dispersa la mente del
paciente, haciendo que su padecimiento no sea algo que ocupe el primer plano de
sus ideas la mayor parte del tiempo, ademas lo relaja y divierte. La mayoria de
estas actividades, las realicé con el paciente, a planeacion y peticion suya, y con
ello aument6 la comunicacion y la confianza entre ambos, reforzando los lazos
que promovian un trabajo en equipo.

5) Conversar con el paciente acerca de temas de su interés y promover el
compartir ésta y otras actividades recreativas con su familiay amigos.

Fundamentacion:

El ser miembro de un grupo de apoyo, en este caso la familia, e interactuar
con él, puede favorecer la autoestima y la propia importancia, proporcionar una
sensacion de pertenencia y fomentar las actividades de las que la persona de otra
forma se habria retraido.

59 Id.
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Los grupos de apoyo, en especial los familiares, pueden ayudar a menudo a los
individuos con problemas que producen estrés, depresién, son costosos o que
gastan tiempo. Las actividades de ocio no son todas caras, pero exigen un
minimo de medios econdmicos. El entorno en el que evoluciona la persona ejerce
igualmente una gran influencia sobre sus distracciones. Algunos ambientes
ofrecen muchas posibilidades.®

Evaluacion:

Debido a que su esposa tomo la sugerencia que le hice respecto a que
organizara que sus familiares y amigos fueran a visitarlo frecuentemente para
convivir y platicar con el paciente, sin que acudiera mucha gente al mismo tiempo
ya que podian agotarlo o fastidiarlo y tomando en cuenta su estado de salud y de
animo, el sefior Carlos JAP logré incrementar su nivel de interaccion
considerablemente y retomar esta parte de su vida social, ademés, cuando se
sentia en condiciones de salir, acudia a las reuniones que sus amigos realizan en
un restaurante por lo menos una vez por semana Yy sostenia largas
conversaciones, lo cual lo motivaba a sentirse alegre, dejando de lado su
depresion, y con ganas de planear sus actividades y descansar para recobrar
fuerzas y poder llevarlas a cabo de la mejor manera posible para su gusto y
condicion.

60 Madero, S. Atencién primaria: cuidados de enfermeria, pp. 49-50.
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5. EVALUACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

En lo que respecta a la valoracion, el instrumento empleado fue apto para
tener informacion de las necesidades inmediatas y comprender una panoramica
real de otras necesidades del Sr. Carlos, las cuales fueron corroboradas con
observaciones frecuentes de sus condiciones organicas, psicolégicas vy
ambientales y también, a través de conversaciones periddicas con su familia,
quien siempre se mostré accesible y con disponibilidad a cooperar en todo lo que
se pedia, inclusive aunque no se les pidiera, lo cual facilit6 en gran medida el

trabajo y los objetivos propuestos en el Plan de Cuidados.

Cabe resaltar que para el logro de dichos objetivos se tuvo el apoyo de la
familia en todos los sentidos (moral, econdmico para material, de apoyo, etc.) ante
los requerimientos del Sr. Carlos y del enfermero. Asimismo fue fundamental la
cooperacion, confianza y disposicién por parte del Sr. Carlos en los diversos
procedimientos y cuidados que debian realizarse. Cabe mencionar que el
ambiente creado en el hogar del sefior Carlos JAP fue muy célido para mi y se me
otorgé la confianza y libertad para conducirme e inclusive tomar algunas
decisiones involucrando Sr. Carlos y sus actividades personales; el trato pasé de

so6lo ser profesional a tener tintes de amistad e incursionar en su vida familiar.

Con base en los datos obtenidos de la valoracion, pude formular los
diagnésticos de enfermeria y el plan de cuidados a seguir en menos de una
semana Yy técnicamente no hice modificaciones, pues los cuidados determinados
fueron elegidos con base en las necesidades del Sr. Carlos y esto se respalda con
la funcionalidad que éstas tuvieron en la adquisicion de la independencia del
paciente, el reforzamiento de su auto-concepto y autoestima y su mejora en el
estado de salud en general, manteniendo una estabilidad. Para profundizar mas
en la evaluacion del Proceso de Enfermeria a continuacion se describen los

resultados de acuerdo a cada necesidad identificada:
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Necesidad: Nutricion.

Con base en las indicaciones del nutriolégo y supervision constante de la dieta, a
través de la supervision y asesoramiento del pasante enfermero se mantuvo el
interés del Sr. Carlos y su familia respecto a la misma, sin caer en lo rutinario,
porque se buscé variabilidad en los alimentos sin descuidar las restricciones, esto
favorecio el incremento de su peso de 70 a 75 kg, aunque sin llegar al peso ideal
establecido de acuerdo a su edad, sexo y estatura, por lo que puede considerarse
gue el objetivo planteado se cumplié parcialmente.

El brindarle facilidad para elegir sus alimentos, lograr que se colocara en la
postura correcta para comer, fomentar que sus amigos y familiares lo
acompafaran en esta actividad, y proporcionarle un ambiente comodo, limpio para
el consumo de sus alimentos y vigilar sus reacciones a la hora de comer hicieron
mas sencillo el cumplimiento de las instrucciones dadas por el Instituto Nacional
de Nutricion “Salvador Zubiran”. Ademas, con los resultados obtenidos aumenté
su motivacion para continuar con su recuperacion, y manifestara una autoimagen

y autoestima positiva.

Necesidad de hidratacion.

La intervencién en esta necesidad inicié con la constante valoracion de aspectos
como su frecuencia cardiaca, respiratoria, su presion arterial, temperatura, es
decir, sus signos vitales. A través de ellos se pueden detectar oportunamente
manifestaciones como respuesta del organismo para intentar compensar la falta
de liquidos y electrolitos.

Una vez que se identificd que el paciente tenia una deshidratacién severa,
al valorar sus tegumentos y mucosas, se pudieron considerar y fomentar aspectos
como la ministracion de liquidos, la medicion del ingreso y egreso de éstos y la
toma de bafios con la finalidad de conseguir un equilibrio hidrico, y poniéndolo en
practica, se lograron apreciar resultados importantes en la hidratacion de sus
mucosas orales y su piel en el tiempo propuesto en el objetivo (1 semana), por lo

que podemos considerar que se cumplio satisfactoriamente, ademas de que el

53



mismo paciente referia sentirse con menor resequedad. Esto pudo ser
corroborado en sus mucosas y piel, las cuales estaban hidratadas, ademas su
orina diaria era de aproximadamente un litro, proporcional a la cantidad de liquido
que ingeria.

Cabe mencionar que, debido a que es un paciente cirrético, la ingesta de
liquidos esta restringida por la cantidad de sodio que contiene el agua, pero al
mismo tiempo su deshidratacién requeria de aumentar la ingesta, asi que se
busco mediar y se determiné que el sefior Carlos JAP tomara de 1 a 1.5 litros de
agua dividida entre alimentos ricos en agua (verduras y frutas) y bebidas (agua de

sabor, atole, etc.).

Necesidad de eliminacion.

Tomando en cuenta los datos obtenidos de la historia intestinal del Sr.
Carlos, la cual marcaba un estrefiimiento constante a raiz de su enfermedad, se
pudo enfatizar el consumo de alimentos ricos en fibra y liquidos, los cuales
estaban contemplados dentro de la dieta que le fue asignada, ademas de
impulsarlo a tener una mayor movilidad al realizar caminatas que favorecieran su
digestion. Esto trajo como resultado que el estrefiimiento desapareciera de
manera total en aproximadamente una semana, reflejando una mejora en el
estado de animo del Sr. Carlos, una mayor comodidad al evacuar y reducir el
esfuerzo realizado por éste, lo cual disminuyé de manera importante el riesgo de
desvanecimientos por exceso de esfuerzo y, por ende, el Sr. Carlos fue
consiguiendo independencia en el cuarto de bafio al evacuar, aumentando su
motivacion para seguir recuperandose al notar resultados palpables. Por lo
anterior se puede considerar que el objetivo fue satisfactoriamente alcanzado.

Necesidad de movilidad vy postura.

Este rubro es algo determinante para marcar una recuperacion importante

de la salud del Sr. Carlos. En primera instancia se debe destacar que la vigilancia
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en la postura y movimientos fue rigurosa, pero sin volverse asfixiante, mas bien,
segun lo mencionado por éste, fue generar un clima de confianza y apoyo entre el
enfermero y el Sr. Carlos. Las actividades realizadas fueron que se incorporara de
la cama, atender a su postura, movimientos y condiciones fisicas, emocionales y
de alerta para determinar cuando era factible realizar o no caminatas, fueron
puntos importantes que permitieran la adquisicion gradual de su independencia,
misma que fue fomentada en todo momento por mi parte, ya que respetaba los
deseos expresados por el sefior Carlos JAP referentes a si queria ayuda o preferia
intentarlo solo, claro que sin descuidarlo para evitar un accidente que pusiera en

riesgo su salud e integridad; esto refleja el cumplimiento del objetivo propuesto.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Segun el objetivo enunciado para esta necesidad, el paciente debia
aprender distintos aspectos relacionados con su aseo personal: este conocimiento
iba desde la muestra de los materiales a emplear, la asistencia para bafarse,
rasurarse, vestirse y humectar su piel con el producto especializado para su
excesiva resequedad, propia de su padecimiento (crema “mustela”).

En cuanto a los materiales y procedimientos, el aprendizaje fue rapido e
inmediatamente aplicable por parte del Sr. Carlos ; la asistencia fue evitando
fomentar la dependencia, en ocasiones se le ayudaba a bafarse al sefior Carlos
JAP cuando sus fuerzas le impedian hacerlo por si mismo, proporcionarle una silla
cuando se sintiera cansado, mareado o débil y asistirlo en el momento de secar su
cuerpo y humectarlo, debido a que estos movimientos suelen ser un tanto bruscos
para alguien con problemas de fuerza, equilibrio y flexibilidad, lo cual era
perfectamente comprendido por el Sr. Carlos. Esto trajo como consecuencia la
tranquilidad y confianza tanto a la familia, como al Sr. Carlos, los cuales
expresaban su conformidad con los cuidados que se le daban, por lo tanto, lo

anterior determina que el objetivo fue cumplido.

55



Necesidad de termorrequlacion.

El paciente logr6 mantener su temperatura corporal dentro de los
parametros normales (37°- 37.5°C), la cual fue valorada constantemente para
corroborar esto, gracias al uso de prendas abrigadoras y cémodas, a las cuales
pude tener acceso por la libertad que me otorgd su esposa, quien me indicé el
lugar donde estaban guardadas.

Otro aspecto importante fue el cuidado que se tuvo por la familia y el
pasante para evitar, exponer al sefior Carlos JAP a cambios bruscos de
temperatura, sobre todo a la hora de salir de bafarse o al despertar y levantarse,
ya que esto evito el riesgo de recaidas para él. Por ello, se puede asegurar que el

objetivo fue cubierto.

Necesidad de vestir prendas.

El proceso de vestirse para el paciente estaba determinado por variables
como la fuerza fisica, el estado de animo y las condiciones ambientales. Gracias
al cumplimiento de este objetivo, el sefior Carlos JAP pudo adquirir
paulatinamente independencia al vestirse, para ello se le facilité dandole prendas
cémodas, sencillas de poner, a su gusto y considerando el clima y el lugar al que
se asistiria, otros materiales para el arreglo personal, como cepillo, locién, crema
humectante, ropa interior, zapatos, etc., elementos que €l conocia, escogia y
entendia el orden en que debia usarlos.

El grado de intervencion de mi parte estaba mediado por los deseos y
necesidades del paciente, asi como por mis observaciones de los requerimientos
del mismo, lo cual fomentdé el apoyo sin caer en la dependencia, mejorando la

autonomia del paciente y el fortalecimiento de su autoconfianza y autoestima.

Necesidad de evitar peligros.

Cumplir este objetivo significé garantizar en gran medida la seguridad del

paciente en cuanto a su integridad, ya que gracias a la colaboracion, interés e
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iniciativa inmediata del Sr. Carlos y su familia, ademas de los conocimientos
referentes a cOmo asistirlo en su ambulacion y movimientos fueron rapidamente
aprendidos y aplicados, reflejando cambios importantes en la casa, por ejemplo: al
colocar la cama a una altura aproximada de 40cm del suelo y con suficiente
espacio en la habitacion para poder desplazarse sin ningun inconveniente, al
evitar la existencia de objetos en el suelo que pudieran propiciar una caida, la
eliminacién de la alfombra y de suelos encerados y la colocaciéon de superficies
antideslizantes en la escalera, la cual constituye un claro factor de riesgo.
Ademas, la coordinacion entre los familiares se mantuvo una vigilancia estrecha
en todo momento lo cual fue crucial para evitar que el sefior Carlos JAP pudiera

lesionarse.

Necesidad de distraerse y participar en actividades recreativas.

En el logro de este objetivo realmente no hubo problema, ya que los
avances observados por el Sr. Carlos en su recuperacion, disminuyeron su
depresion, por lo tanto, intentd retomar su vida social dentro de sus posibilidades,
determinadas por su padecimiento.

Fue relativamente sencillo conocer sus gustos al respecto, pues le gustaba
conversar conmigo y ademas me invitaba a hacerme participe de distintas
actividades que se planeaban y llevaban a cabo, tales como: salir a caminar,
acudir a desayunar con sus amigos a un restaurante, ver television, jugar cartas y
ajedrez, etc., fomentando con ello una relacibn que pas6 de lo meramente
profesional a lo personal. Cabe mencionar que este tipo de interaccion me permitid
involucrarme con sus amigos y familiares, lo cual extendia la posibilidad de
comunicacién con otros miembros para invitarlos a hacerse participes de la red de
apoyo hacia el sefior Carlos JAP, reforzando la calidez y compafia para él de sus
seres queridos. El hecho de volver a realizar estas actividades repercutio

demasiado en su estado de animo y sus deseos de continuar con el tratamiento.
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6. CONCLUSIONES

A continuacion se presenta el significado de esta experiencia tanto en lo
profesional como personal durante el cuidado de enfermeria a una persona en su

domicilio.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el método que, como profesional
de esta area, se tiene para dar un cuidado acorde con las condiciones de vida de
las personas, con calidad y calidez, en el que se vela por el bienestar fisico,

mental y social de la persona.

Es gracias a esta forma de planeacién y organizacion de los cuidados para
la persona para implementarlos de manera integral, eficiente y apegado a las
necesidades especificas, sin omitir detalles importantes por aplicar métodos mas

generales.

Otro de los beneficios consisti6 en poderme apegar a una teoria que
respaldase el Proceso de Enfermeria, como fue el modelo conceptual de Virginia
Henderson, con lo cual consegui estructurar todo el plan de cuidados de una
manera coherente y encaminado a la preservacion de la salud del individuo

considerando cada una de sus necesidades.

En lo personal, la principal fuente de motivacion para realizar el Proceso de
Enfermeria fue el cuidado a una persona que le fue diagnosticado Encefalopatia,
debido a que la mayor parte de los procesos enfermeria, su tendencia es hacia
problemas de mayor incidencia como diabetes mellitas, hipertension, cancer, entre

otras.

Por otro lado, el aprendizaje obtenido de este cuidado fue méas alld de una
aplicacion practica de los aprendido, méas bien creo que se dieron las condiciones
de empatia, comunicacion y estructuracion adecuadas para que el trabajo se

realizara de manera mas fluida, ademas, también me pude dar la oportunidad de
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aprender a nivel vivencial y personal mediante los lazos de confianza y afecto

generados con el Sr. Carlos y su familia.

Mediante la relacion con otros profesionales, pude darme cuenta de la
importancia de realizar un trabajo interactivo con el equipo de salud y asimismo
con otras personas significativas para el Sr. Carlos, como fueron sus familiares y

amigos.
Los datos obtenidos en cada una de las etapas del Proceso de Enfermeria,

permitieron determinar e implementar de manera oportuna y también modificar

aquellos aspectos que estaban obstaculizando el logro de algunos objetivos.
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7. SUGERENCIAS.

Tomando en cuenta las deducciones obtenidas mediante la elaboracién de
este trabajo, asi como derivadas de la atencion al sefior Carlos JAP, y con el fin
de que la atencién pueda ser generalizable, con las modificaciones propias de
cada caso, a otras personas que se encuentren bajo circunstancias similares, se
recomienda al personal de enfermeria considere tres aspectos para la atencién del
paciente en su hogar:

a) El fisico.
b) El psicolégico.
c) El social.

En cuanto al primer aspecto, los procedimientos que permitan cubrir las
necesidades de movilidad, postura, higiene y vestir prendas, deben estar sujetos a
manipulaciones fisicas, las cuales deben basarse en el calculo de la demasia de
las capacidades del paciente, por ejemplo, en la medida en que la persona pueda
resistir su peso, lo permita su flexibilidad, y resista el dolor, en caso de que lo
haya, y en las técnicas manejadas por el profesional de la salud. Estos detalles
permitiran sentirse comodo y protegido al paciente y facilitaran el proceso de
atencion del profesional de enfermeria.

Un factor que es imprescindible para brindar una atencién integral es el
psicolégico, ya que el equilibrio emocional juega un papel crucial para la
recuperacion del paciente. La atencion reducida solamente al nivel operacional
resulta eficaz cuando se trata sélo de tener en cuenta la satisfaccion de sus

necesidades fisicas, pero ésta no sera efectiva a largo plazo si no se consideran
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los sentimientos, ideas y sensaciones que la persona tiene ante lo que
experimenta, por lo cual el profesional de enfermeria debe ocuparse de esta parte
para lograr que el paciente adquiera el respaldo, la seguridad y la confianza para
participar en su recuperacion o para afrontar su muerte. Ademas, esta parte
incluye la intervencién de la familia, misma que debe mantener comunicacion y
participacion activa con el profesional de la salud, formando una triada que
proporciona comodidad, amor y cuidados que impulsan al paciente a seguir
adelante y a no sentirse solo en ese momento de su vida.

La interaccion social y las actividades recreativas asociadas con ello le
brindan al paciente un sentimiento de pertenencia y no un aislamiento debido a su
estado de salud, lo cual repercute positivamente en su estado de animo y, por
tanto en sus niveles de anticuerpos, mismos que provocan avances en Ssu
recuperacion. Entre mas “normal”, es decir lo mas semejante a sus habitos de
vida antes de la enfermedad, sea su desenvolvimiento cotidiano, mas motivado se
sentira y mejores efectos surtirdn para cubrir sus necesidades. En este rubro la
labor del personal de la salud radica en formar parte de esta interaccion social y/o
impulsarla segun sea pertinente, haciendo sentir a la persona que su enfermedad
no lo limita para dar y recibir expresiones de afecto y diversién, claro que sin
perder de vista la forma en que las capacidades involucradas en este aspecto se
han modificado tanto positiva como negativamente.

En lo personal, durante la labor con Sr. Carlos se enfatiz6 en él
considerando los criterios antes mencionados, lo cual ocasiond la formacion de un
ambiente calido y profesional, que facilité en gran medida la interaccion desde los

distintos niveles (fisico, psicolégico y social), logrando una intervencién integral

61



gue involucrara a la familia, amigos, a otros profesionales de la salud, a la persona
y al enfermero. Cabe mencionar que la documentacién y la actualizacion en la
informacion del estado de salud del individuo permitieron tomar las medidas
pertinentes para satisfacer sus necesidades y seguir de cerca detalles que, en
ciertos momentos, resultan cruciales para realizar o no algunas actividades
importantes para la persona, tales como salir a divertirse y distraerse.

Cuando la atencion se reduce a aspectos meramente objetivos, se descuida
la parte subjetiva, que a veces se relaciona directamente con la forma en que la
persona vive el proceso de su enfermedad, es decir, con la conciencia que éste
tiene para comprender y afrontar lo que le sucede y las consecuencias a futuro, ya
sea su recuperacion o su muerte, la cual se debe buscar que sea digna. Por ello,
el profesional de enfermeria juega un papel importante para que esto se logre y no
debe tomar a la ligera las intervenciones realizadas ni la planeacién de ellas, pues
ahi radica su ética y profesionalismo.

Por otro lado, para llevar a cabo todo lo anterior se debe tener en cuenta
una variable muy importante para una interaccion individuo-familia-personal de
enfermeria-otros profesionales de la salud, este es el caso de que la atencién de
enfermeria es domiciliaria y nos brinda una perspectiva distinta para intervenir,
ya que ahora se atiende al paciente en un lugar menos neutral para él, asunto que
es delicado y determinante para conseguir resultados en pro o contra de la
recuperacion de su salud.

Este servicio ha tenido un gran impacto positivo en las personas de la
comunidad, ya que les resulta mas cémodo y funcional, porque se cambia el

estresante y rutinario habito del paciente y su familia de estar constantemente en
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el hospital buscando recibir atencién médica para ahora ser atendido desde un
lugar comodo, calido y estimulante para él. El hecho de que el hogar permita a las
personas sentirse menos “enfermas” y que esto tenga repercusiones positivas en
su recuperacion armoniza los esfuerzos hechos por la triada persona-enfermero
(a)- familia y los hace mas fructiferos, en la medida de que la patologia lo permita.

No cabe duda que la intencion del Servicio de Enfermeria Universitaria en el
Hogar (SEUH) dirigido y creado en la ENEO son excelentes, ya que atiende esta
parte de las demandas de las personas respecto a la necesidad de un cuidado
especializado para sus familiares sin perder la comodidad, seguridad y calidez de
su hogar, pero la forma de coordinacion de éste suele desorganizarse, esto debido
a que la demanda real que se enfrenta es muy alta y el personal encargado no es
suficiente, por lo que no se puede cubrir del todo. Por ello una sugerencia que
considero pertinente es dividir las responsabilidades inherentes al servicio en
sectores, por ejemplo, administrativos, de contratacién, econémica, etc., de modo
tal que las funciones se compartan equitativamente y con ello se logre una mayor
estructuracion y rendimiento.

Otro aspecto importante, centrandonos ahora en el personal de enfermeria
gue se ocupa de intervenir en este rubro, se refiere a que cuando se requiere de
este servicio y se asigna a un (a) enfermero (a), no se toman en cuenta factores
como la distancia ni el horario, ya que si se parte del hecho de que una cantidad
importante del personal de enfermeria son estudiantes, en ocasiones resulta
complicado dar atencién en un horario nocturno o trasladarse de un sitio a otro
cuando estan muy retirados y esto afecta un poco para poder cubrir las demandas

de atencién, por un lado, y a las condiciones de estudio y rendimiento, por otro.
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Esto ha provocado una gran desercion de personal, ya sean estudiantes o
pasantes, debido a que las condiciones que se dan en el servicio tienen puntos
desfavorables, pese a que se recibe una ayuda econdmica por ello, por ejemplo:
los encargados del servicio suelen tener poca o nula comunicacién con la familia y
el paciente, ocasionando que el (la) enfermero (a) a cargo se quede en cierta
medida desprotegido, condicionan demasiado a los estudiantes o pasantes para
qgue su trabajo dentro del servicio se tome en cuenta, ocasionando que el trabajo
se vuelva tedioso y algunos opten por perder el tiempo que llevan en esa
modalidad de servicio social, se le presta poca atencion a las demandas
emocionales vy fisicas del personal de enfermeria (cansancio, estrés, desvelos,
etc.), entre otros.

Por ello, sugiero que se le de prioridad a crear un ambiente de calidez y
comprension, sin dejar de lado la responsabilidad y el compromiso de cubrir la
atencion, para los que eligen formar parte de este proyecto y prestar sus servicios,
poniendo énfasis al factor humano, tanto de los que dirigen como de los que
atienden, lo cual propiciard que la demanda de ingreso se incremente, su difusion
crezca y resulte una opcion factible para los estudiantes y pasantes y esto
incremente al personal, extendiendo la posibilidad de cubrir la demanda de los
pacientes. Esto, por otro lado, evitar4 que se le sature a unos cuantos y se les
pida que cubran hasta dos turnos, lo cual resulta extenuante para ellos y esto

disminuye la calidad de la atencion y fomenta la desercion.
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ANEXOS

ANEXO 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
Servicios de Enfermeria Universitaria
Instrumento de valoracion del estado de las necesidades basicas

Ficha de identificacion:

Fecha de Valoracion clinica:

Nombre del paciente:

Sexo: Edad Estado civil

Originario:

Domicilio

Tel:

Personaresponsable

Tel:

Aviso en caso de urgencia

Tel:

Médico Tratante

Tel:

Diagnéstico médico:

Fuente de
datos

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION. 1[] PD [] D[]
Riesgo

Estado de conciencia:

¢Padece usted alguna enfermedad respiratoria o pulmonar? Si No
¢;Cudl?

Tiempo de evolucién JFuma?  Si No
Tiempo de Evolucion:
¢Usa algun dispositivo de oxigenaciéon? Si__ No ¢Cual? Continuo




Intermitente

¢ Presenta problemas cardiacos? Si No ¢Cudl?
Evolucion

¢Es usted hipertenso? Si No

Evolucion

Padece problemas sanguineos Si No ¢ Cual?
Evolucién

Signos y sintomas presentes

Usa algun dispositivo cardiaco o vascular Si No ¢Cual?

Fecha de instalacién

SIV TA FC FR

Examenes de laboratorio

TEM

Medicamentos prescritos

Cirugia cardiotoréacica

Otros.

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION. I[]
Riesgo

¢, Su capacidad de alimentacién es?

POL]

D[]

Alimentos que consume usualmente

Alimentos de su preferencia

T. de los alimentos

Alergia alimentaria Si No T. de alimento

Cantidad de liguidos que ingiere

*Su estado hidrico es

¢;Tiene problemas bucales? Si_~ No__ De la Deglucion Si No

Utiliza alguna protesisdental: Si_~ No__
Completa o parcial:




Gastroesofagicos Si No
¢ Cudles?

Padece Diabetes M. Si__ No
T. de evolucién

Enfermedades endocrinas

Enfermedades hepéticas

Cirugias realizadas Drenaje

Estomas

Signos y sintomas presentes:

Peso Talla

Medio de monitoreo de glucosa

Examenes de laboratorio y gabinete

Medicamentos
prescritos

Otros

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION | [] PD[]
Riesgo

Presenta vomito: Si No Frecuencia

Sudoracion excesiva: Si No
¢ Cuando?

D[]

Cantidad

Presenta algunade las siguientes alteraciones:

Renales: Si__~ No___ ¢Tipo de problema?

Urinarias: Si__ No___ ¢Tipo de problema?

¢ Cuantas veces orina?

Caracteristicas de la orina

Estomas urinarios

Menstruales: Si No__ ¢Cuél?

Secrecién vaginal o de pene

Intestinales. Si No
¢ Cuales?




Estomas intestinales: Si No
Caracteristicas del estoma

Anorectales: Si_ No
¢ Cudles?
Tiene problemas paradefecar:Si_~ No

¢ Tipo de problema?

Tipo de ayuda que requiere para la eliminacion urinaria y fecal:

Signos y sintomas presentes:

Examenes de laboratorio y gabinete:

Medicamentos prescritos:

Otros:

4.- NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA. | ] PD [] D ]
Riesgo

Padece alguna afeccién que dificulte la movilizacion: Si_~ No___

¢ Cudl es la causa?

Deambula

El grado de movilidad articular es:

Presenta dolor al moverse: Si No
Regién anatomica

De acuerdo a la EVA determine el grado de dolor:

Es capaz de realizar su auto-movilizacién corporal: Si No ¢ Por
qué?

Usa dispositivos para moverse: Si No ¢Cual?

Tipo

Perdida de la fuerza muscular: Si No

¢En que zona del cuerpo?

Padece de contracturas y rigidez de las articulaciones: Si No
¢,De que tipo?




En el Gltimo afio se harealizado densitometria

¢En cual de las siguientes actividades basicas requiere ayuda? (Escala de Katz)

Al bafarse Si___ No
¢ Por qué?

Al vestirse Si_ No
¢Por qué?

AliralWC Si_ No__
¢Por qué?

Al desplazarse por las diversas habitaciones de la casa Si No
¢Por qué?

Al alimentarse Si No
¢Por qué?

Medicamentos prescritos

Otros

5.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIONDE LAPIEL | [ pD [0 DO
Riesgo
¢,Ha presentado algtin problema con su piel o ufias? Si No

Tipo de problema

Tiempo de evolucion

¢Periodicidad de aseo personal? Hora

Periodicidad de Aseo Bucal

Aseo de manos Corte de Uias

Se afeita

¢Condiciones y estado de la higiene corporal oidos, 0jos, boca, nariz, de la piel etc
actual?

Tipos de ayuda requerida para su higiene y proteccion de la piel

Medicamentos prescritos

Otros




6.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION | [] PD ] D
Riesgo

La temperatura de su agrado es: Fria Célida Calurosa

Hay situaciones que influyen en su temperatura corporal  Si No
¢ Cudles?

Su vivienda propicia una temperatura adecuada Si No
¢ Por qué?

7.- NECESIDAD DE VESTIR PRENDAS 1] PO_] D[]
Riesgo

¢, Con que frecuencia cambia su ropa personal?

¢De cama?

¢ Tiene dificultades para elegir su vestuario? Si No

El tipo de ropa que le agrada es:

¢ Existen situaciones que influyen en su manera de vestir? Si No
¢ Cudles?

¢ Requiere ayuda para vestirse y desvestirse? Si No
¢Por qué?

Otros:

8.- NECESIDAD DE SUENO Y DESCANSO | [ PDL] p [l
Riesgo

Cuantas horas duerme usualmente

Presenta problemas para dormir Si No ¢ Cual?

¢ Desde cuando?

¢,Cudl es la causa a la que atribuye su problema de suefio o descanso?

Medicamentos prescritos

Otros




9.- EVITAR PELIGROS | [ PD [] D [
Riesgo

Como considera su actitud  Afable [Defensivo []Aislado [Agresivo [ Agitado []

¢Utiliza algn medio de proteccion fisica? Si No
¢Cual?
El paciente presenta riesgo de caida Si No

Riesgo de contagio

Utiliza algan dispositivo Ojo-Oido: Si_~ No

¢Cual?

Requiere de algun método de prevencion de dafio corporal Si__~ No_
¢;Cudl?

Su patrén cognitivo perceptivo es:

Nivel de conciencia: Desorientado /confuso Somnoliento

Inconsciente

Alteraciones sensoriales: Agudeza visual; ojo derecho ojo izquierdo
Usa gafas:
Agudeza auditiva: oido derecho oido izquierdo

Usa protesis

Vacunas

Otros

10.- NECESIDAD DE COMUNICACION. | [ pD [l D [l
Riesgo

Como se relaciona con sus familiares y otras personas

Su convivencia familiar es activa. Si No

¢ Por qué?

Pasa sélo largas horas del dia y de la noche. Si No
¢Por qué?

Su estado de conciencia, sensorial y verbal es:

Frecuenta diferentes contactos sociales. Si No
¢ Cuales?

Otros




11.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE | [] PD [] D []
Riesgo

Su nivel académico es:

¢, Qué sabe de su enfermedad o de su estado actual
fisico?

¢, Qué le gustaria
saber?

Su actitud es: Colaborador Evasivo

Presenta limitaciones cognitivas: Si No
¢De que tipo?

Identifica las fuentes de apoyo familiares, amistades y de la comunidad para su cuidado

Se interesa por resolver sus problemas de salud

Su estado mental, de orientacion, comprension y juicio es:

Acepta la consejeria para mejorar 0 mantener su salud

Otras manifestaciones

12.-NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION | (1 pp O D [
Riesgo

¢En que trabaja?

¢ Cudl su rol familiar?

¢, Que actividades le hacen sentir Util y satisfecho?

¢, Qué opina acerca de su estado actual para realizar actividades o trabajos productivos?

Influye su situacion en el desarrollo de su rol social y/o familiar: Si No
¢De que
manera?

Otros




13.- NECESIDAD DE DISTRAERSE Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
| Upp U b Riesgo

¢En que ocupa su tiempo libre?

¢,Cudles son las actividades de juego de su interés?

¢Hay alguna situacion que le haga perder el interés por distraerse?

¢,Cual es su opinion acerca del ejercicio y su edad?

14.- NECESIDAD DE CREENCIASYVALORES | U pp U p O
Riesgo

¢,Cudl es su religion?

¢ Cudles son sus creencias acerca de su salud o de su estado actual?

¢, Cuales son sus principales preocupaciones?

Es para usted facil tomar decisiones: Si__ No
A que lo atribuye?

¢, Qué piensa usted de la vida?

¢, Qué piensa usted de la muerte?




ANEXO 2.

MEDIDAS DE PROTECCION PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA ANTE
EL RIESGO DE CONTAGIO POR HEPATITISB Y C.

La Administracion de la Sanidad Ocupacional y de la Salud (OSHA), un
organismo del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, publica y pone en
vigor la reglamentacion para proteger a los profesionales sanitarios de las lesiones
laborales, incluida la exposicibn en el lugar de trabajo de los patdgenos
transmitidos por via hematica.

La exposicion ocupacional es definida por la OSHA como todo contacto
razonablemente previsible de piel, ojos, mucosas o0 parenteral con sangre u otro
material potencialmente infeccioso que pueda derivar de la ejecucion de las
obligaciones de un trabajador (1991).

Se conocen tres vias principales de transmision de material infeccioso en el
entorno clinico:

3 Heridas punzantes por agujas u otros objetos punzantes y cortantes
contaminados.

L2

Contacto cutaneo, que permite que el liquido infectado pase a las
heridas o a la piel dafiada o abierta.

L2

Contacto con mucosas, que propicia la entrada del liquido infeccioso
por las mucosas ocular, bucal o nasal.

Si se adoptan las precauciones pertinentes de la asepsia médica general,
se utiliza la indumentaria protectora personal adecuada (guantes, mascarilla, bata,
gafas, calzas, equipo especial de reanimacion) y se evitan los descuidos en los
servicio clinicos, el riesgo de lesion para el cuidador disminuye
significativamente.®*

La probabilidad de que un profesional de enfermeria se infecte tras la
exposicion a los patdégenos varia mucho; el computo fluctia desde el 30% para la
hepatitis B (trabajadores no inmunizados) hasta el 1.8% para la hepatitis C. El
personal de enfermeria cuenta con una mayor probabilidad de contraer hepatitis
gue el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Las herramientas necesarias
para protegerse de la exposicion en el trabajo son: un conocimiento de la
enfermedad, la vacuna de la hepatitis B y las precauciones universales. Estas
altimas se refieren a:

61 Carpenito, L. _Diagnosticos de enfermeria: aplicaciones a la practica clinica, p. 414.




= Utilizar barreras protectoras (mascarillas, guantes y gafas) para impedir que
la piel y las mucosas entren en contacto con la sangre y los demas fluidos
corporales.

= Cambiar las barreras protectoras después de utilizarlas y lavarse las manos
antes y después de quitarse los guantes.

= No poner el capuchén ni doblar o romper las agujas. No quitar las agujas
de las jeringas.

A pesar de su mortifero potencial, muchos profesionales sanitarios no ven la
hepatitis como un problema real. El virus de la hepatitis B se transmite mas
facilmente por el pinchazo de una guja que el virus de inmunodeficiencia humana.

Se puede reducir significativamente el riesgo de infeccidon utilizando las
precauciones universales. De hecho, la OSHA las ha hecho obligatorias.

Es importante recordar que se deben tomar siempre precauciones con todos
los pacientes, independientemente de su diagnostico. Para ello, existen las
precauciones entéricas:

= Utilizar barreras protectoras y lavarse las manos siempre antes y después
de ponerse los guantes y de atender al paciente.

= Enviar los articulos contaminados a desinfeccion y esterilizacion.

= Si no se pueden realizar las medidas higiénicas del paciente, es
imprescindible su aislamiento.®?

Las medidas que deben adoptarse ante la posible exposicion a estos virus
estan expuestas y esbozadas en las directrices practicas asociadas. La hepatitis
C, una epidemia mundial mayor que la infeccion por VIH, se ha convertido en un
problema grave para todos los profesionales sanitarios, puesto que no se dispone,
por ahora, de ninguna vacuna contra el virus ni tampoco de profilaxis tras la
exposicion. El objetivo fundamental sigue siendo la prevencion.

El OSHA obliga a todos los profesionales sanitarios a vacunarse contra la
hepatitis B y a adoptar la serie de vacunacion que rige para todos los trabajadores.

En cuanto a los pasos que se deben seguir después de la exposicion a
patdgenos transmitidos por la sangre, se mencionan los siguientes:

62 Rayon, E. Manual de Enfermeria Médico-Quirdrgica, vol. 1, p. 465.




a) Notifigue de inmediato el incidente al personal que corresponda del
centro.

b) Rellene un informe con la lesion.
c) Solicite una evaluacion y el seguimiento adecuados, a saber:

- ldentificacion y documentacion de la fuente, si es factible y
legal.

- Andlisis de hepatitis B, hepatitis C de la fuente, si es factible y
da el consentimiento.

- Remita los resultados de las pruebas al profesional sanitario
responsable de la persona fuente.

- Andlisis de sangre del profesional de enfermeria expuesto
(con consentimiento): hepatitis B y C.

- Profilaxis post-exposicion si existe indicacion médica.

- Asesoramiento médico y psicolégico en cuanto al riesgo
personal de infeccion o al riesgo de infeccidn para otros.

d) En caso de puncion / laceracion:
- Proteger la hemorragia.
- Lavar/ limpiar la zona con agua y jabon.
- Iniciar los primeros auxilios y solicitar tratamiento, si procede.
e) En caso de exposicion de las mucosas (0jos, nariz y boca): lavado
con solucién salina o agua durante 5 a 10 minutos.

Protocolo post-exposicion (PEP)

Hepatitis B

Andlisis de los anticuerpos anti-HBs de 1 a 2 meses después de administrar la
altima dosis de la vacuna.

Hepatitis C

Anticuerpos anti-VHC y ALT en condiciones basales, y de 4 a 6 meses después de
la exposicién.®®

63 Carpenito, L. _Diagnésticos de enfermeria: aplicaciones a la practica clinica, p. 834.




ANEXO 3.

DESCRIPCION DE PATOLOGIAS PRESENTADAS
POR EL PACIENTE.

% Encefalopatia hepatica

La génesis exacta de esta afeccion se desconoce. Sin embargo, cuando el
higado no puede metabolizar ni volver inofensivas las sustancias téxicas en el
cuerpo, se presenta la acumulacion de dichos toxicos en el torrente sanguineo.
Una de las funciones del higado es convertir el amoniaco en urea; en estos casos,
el higado es incapaz de realizar esta funcién, por lo cual existe un acumulo de
amoniaco en el organismo, el cual viaja a través de la sangre por todo el cuerpo,
incluyendo el cerebro y causa afecciones.

Este trastorno causa diferentes sintomas neurolégicos, incluyendo cambios en
los reflejos, cambios en el estado de conciencia y cambios en el comportamiento,
gue pueden fluctuar de leves a graves. Sus rasgos principales surgen de
trastornos que afectan al higado, como aquellos que reducen la funcion hepatica,
por ejemplo la cirrosis o la hepatitis, y a causa de afecciones por las que la
circulacion sanguinea no entra al higado.

En personas que, a excepcion de esto, presentan trastornos hepaticos
estables, la encefalopatia hepatica se puede desencadenar por sangrado
gastrointestinal, consumo excesivo de proteina dietética, anomalias electroliticas
(especialmente la reduccién de potasio, que puede ser consecuencia del vomito o
de tratamientos como la paracentesis o por tomar diuréticos), infecciones,
enfermedad renal y procedimientos que desvian la sangre mas alla del higado. La
encefalopatia hepatica también puede ser provocada por cualquier afeccion que
ocasione alcalosis, niveles bajos de oxigeno en el cuerpo, uso de medicamentos
que inhiben el sistema nervioso central (como los barbitiricos o los tranquilizantes
benzodiacepinicos), cirugia o algunas veces cualquier enfermedad coincidente.

Algunos sintomas son:

« Cambios en el estado mental, estado de conciencia, el comportamiento y la
personalidad (falta de memoria, confusion, desorientacion, cambios en el
estado de &nimo, disminucion de la agudeza mental y somnolencia durante
el dia).

e Reduccion de la capacidad del autocuidado

« Deterioro de la escritura o pérdida de otros movimientos finos de la mano

e Temblores musculares

e Rigidez muscular

o Deterioro del habla

e Movimiento disfuncional

e Agitacion



o Ictericia (ojos y piel amarillos)
e Ascitis (acumulacién de liquidos en el abdomen).
e Olor a moho caracteristico del aliento y la orina.

La encefalopatia hepatica es una afeccion aguda que puede llegar a
representar una emergencia meédica y que requiere hospitalizacion.

Los objetivos del tratamiento son, entre otros, brindar una terapia de soporte
vital, eliminar o tratar las causas y eliminar o neutralizar toxinas. La terapia de
soporte vital puede incluir asistencia respiratoria o circulatoria, especialmente
cuando se presenta coma. El cerebro se puede inflamar, lo cual puede ser
potencialmente mortal.

En pacientes con casos repetitivos y severos de encefalopatia, se les puede
solicitar que reduzcan la proteina en la dieta con el fin de bajar la produccion de
amoniaco. Sin embargo, es importante la asesoria dietética, ya que muy poca
proteina en la dieta puede contribuir a la desnutricibn. Asimismo, puede ser
necesaria la alimentacion con férmulas especiales por via intravenosa o entérica
para pacientes graves.®*

La encefalopatia hepatica aguda puede ser corregible, mientras que las formas
cronicas de la enfermedad a menudo son progresivas. Ambas formas pueden
ocasionar un coma irreversible y la muerte, con una tasa de mortalidad de
aproximadamente el 80% (8 de cada 10 pacientes) si el coma se desarrolla. La
recuperacion y el riesgo de recaida son variables. Cualquiera de ellas es siempre
un indicio grave de insuficiencia hepatocelular, pero tienen manifestaciones
clinicas distintas:

» Encefalopatia aguda: aparece en forma de brotes agudos en la cirrosis
hepatica:

-Los cambios de la personalidad suelen iniciar el cuadro; sigue trastornos y
cambios bruscos en el humor con iras repentinas y euforias injustificadas.
Con frecuencia se asocian trastornos de suefio (somnolencia diurna e
Insomnio nocturno).

-Hay merma en la capacidad intelectual (pérdida de memoria y de la
capacidad de concentracion) y desorientacion temporoespacial.

-Entre los signos neuroldgicos, el flaping tremor es el mas habitual y
caracteristico. Otros signos son la digrafia y la apraxia de construccion.

» Encefalopatia créonica: los sintomas neuro-psiquiatricos de la encefalopatia
se van instaurando de manera lenta y progresiva con posibilidad de
exacerbaciones puramente psiquiatricas. En la encefalopatia cronica es
donde pueden desarrollarse cuadros neurolégicos organicos irreversibles.

64 Méndez- Sanchez, N., Uribe, M. Conceptos actuales en hepatologia, pp. 145-153.




Este tipo de encefalopatia se presenta en enfermos con funcién
hepatocelular relativamente conservada, pero con importantes
comunicaciones porto-sistémicas espontaneas.

Etapas clinicas.

Grado I: euforia o depresion, confusion leve, habla farfullada, trastornos del suefio
y electroencefalograma normal.

Grado II: letargo, confusion moderada y electroencefalograma anormal.

Grado llI: confusion intensa, habla incoherente, el enfermo esta dormido pero es
posible despertarlo y electroencefalograma anormal.

Grado IV: coma (grado extremo de la encefalopatia hepatica). El nivel de
conciencia disminuye hasta anularse y el paciente entra en un suefio profundo,
con respuesta débil o ausente ante los estimulos. Se instauran la midriasis y las
crisis convulsivas.®®

% Hepatitis B

El término "hepatitis* se refiere a los sindromes o enfermedades que
causan la inflamaciéon del higado, incluyendo la inflamacion debido a virus
o0 consumo crénico del alcohol. Los virus que causan la hepatitis incluyen la
hepatitis A, B, C, E y el factor delta. Cada virus causa un sindrome diferente
aunqgue todos comparten algunos sintomas y consecuencias.

La mayoria de las personas infectadas con la hepatitis B se deshacen del virus
en un periodo de 6 meses. Un caso de infeccion corta se conoce como un caso
"agudo" de hepatitis B. Aproximadamente el 10 % de las personas infectadas con
el virus de la hepatitis B desarrolla una infeccién cronica vitalicia, la cual se genera
cuando el proceso inflamatorio se prolonga mas de seis meses.

Las personas con infeccidn cronica pueden presentar sintomas, pero muchos
de estos pacientes nunca los desarrollan. A estos pacientes algunas veces se los
denomina "portadores" y pueden propagar la enfermedad a otros. El hecho de
tener hepatitis B crénica aumenta la posibilidad de que se presente dafio hepatico
permanente, incluyendo cirrosis (cicatrizacién del higado) y cancer de higado.®
Las complicaciones de este padecimiento son: hepatitis crénica, hepatitis
colestasica, sindrome post-hepatitis, necrosis hepatica sub-aguda y hepatitis
fulminante.

65 Alspach, J. Cuidados intensivos en el adulto, pp. 676-681.
66 Rodes, J., Alberti, A. Tratado de hepatologia clinica, pp. 1524-1525.



http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000284.htm�

La hepatitis B se transmite por via sanguinea y otros fluidos corporales y la

infeccion se puede presentar a traves de:

Contacto con sangre en escenarios de atencién médica, lo cual pone en
riesgo a medicos, enfermeras, odontélogos y otros miembros del personal
de la salud.

Relaciones sexuales sin precaucion con una persona infectada.
Transfusiones de sangre.

Compartir agujas cuando se hace uso de drogas.

Someterse a tatuajes o acupuntura con instrumentos contaminados.

En el momento de nacer, una madre infectada puede transmitirle el virus al
bebé en el momento del parto o inmediatamente después de éste.

Algunos de los sintomas que se presentan al padecer esta enfermedad son:

Fatiga

Malestar general

Dolor articular

Fiebre

Nauseas

Vomitos

Pérdida del apetito

Dolor abdominal

Ictericia

Orina oscura debido al aumento de la bilirrubina

% Hepatitis C

Otra infeccidén de esta indole es causada por el virus de la hepatitis C y las
personas que pueden estar en riesgo de contagiarse son aquellas que:

Recibieron una transfusion de sangre antes de julio de 1992.

Recibieron sangre, hemoderivados u 6rganos solidos de un donante que
tiene hepatitis C.

Se inyectan drogas alucinégenas o comparten agujas con alguien que tiene
hepatitis C.

Han estado sometidas a dialisis renal durante mucho tiempo.

Tienen contacto frecuente con sangre en su trabajo (por ejemplo, los
trabajadores del campo de la salud).

Tienen o han tenido relaciones sexuales con multiples comparieros.

Tienen o han tenido relaciones sexuales con una persona que tiene
hepatitis C.

Comparten elementos de uso personal, como cepillos de dientes o
maquinas de afeitar, con alguien que tiene hepatitis C.

Nacieron de madres infectadas con hepatitis C.



Muchas personas que estan infectadas con hepatitis C son asintomaticas.
Esta enfermedad se detecta a menudo cuando se realizan examenes de sangre
como parte de un examen fisico de rutina o de otro procedimiento médico. Si la
infeccion ha estado presente durante muchos afos, el higado puede tener
cicatrizacion permanente (afeccion llamada cirrosis). En muchos casos, puede no
haber sintomas de la enfermedad hasta que se haya desarrollado la cirrosis.

Los siguientes sintomas se podrian presentar con la infeccion por hepatitis

C:
e lIctericia
e Dolor abdominal (en la parte superior derecha del abdomen)
o Fatiga
o Pérdida del apetito
o Nauseas
e VOmito
o Fiebre

« Heces de color arcilla o palidas

e Orina oscura

e Prurito generalizado

e Ascitis

« Varices sangrantes (venas dilatadas en el es6fago)®’

s Cirrosis hepaética:

Algunos de los sintomas presentados por pacientes con este padecimiento
son:

o Ascitis

e Hinchazoén de las piernas

o Vomito con sangre

o Confusion

e lctericia

e Vasos sanguineos pequefos, rojos y en forma de arafia bajo la piel
o Debilidad

o Pérdida de peso

o Nauseas

e Impotenciay pérdida del interés sexual
« Hemorroides sangrantes

Suelen existir sintomas adicionales que pueden asociarse con la enfermedad:
e Disminucion del gasto urinario

e Hinchazdn generalizada
e Heces palidas o de color arcilla
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« Hemorragia nasal o encias sangrantes

e Ginecomastia (desarrollo de las mamas en el hombre)

o Lesiones hemorragicas

e Molestias digestivas (flatulencia, digestiones pesadas o dolor abdominal
difuso)

o Fiebre

Los sintomas pueden desarrollarse gradualmente y también es posible que no
se presenten.

El examen fisico puede revelar un agrandamiento del bazo o el higado,
abdomen distendido, ojos o piel amarilla (ictericia), vasos sanguineos rojos en la
piel en forma de arafia, tejido mamario excesivo, testiculos pequefios en el
hombre, palmas enrojecidas, dedos contraidos o venas de la pared abdominal
dilatadas.

El tratamiento esta orientado hacia el manejo de las complicaciones de la
cirrosis y a prevenir un dafio hepatico posterior. Algunas medidas a tomar son:

e Se suspende el consumo de alcohol y medicamentos causales.

e La ascitis (exceso de liquido abdominal) se maneja con diuréticos,
restriccion de sal y agua, eliminacion de liquidos (paracentesis).

e La encefalopatia se trata con antibidticos y los pacientes deben evitar una
dieta alta en proteina.

o Las infecciones se tratan con antibioticos.

« Si la cirrosis progresa y se vuelve potencialmente mortal, se debe
considerar la posibilidad de realizar un trasplante de higado.
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