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l. Introduccion.

La Hepatitis es una inflamacién del Higado. La afeccién puede remitir
espontaneamente o evolucionar hacia una fibrosis (cicatrizacion), una cirrosis o un cancer
de Higado. Los virus de la Hepatitis son la causa mas frecuente de las hepatitis, que
también pueden deberse a otras infecciones, sustancias toxicas (por ejemplo, el alcohol o

determinadas drogas) o enfermedades autoinmunitarias.’

En relacion a la definicion de Hepatitis, existe la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su Versién numero 10 (CIE-10) creado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), esta contiene acronimos de las diferentes enfermedades para facilitar su
estudio en cuanto a la epidemiologia. Teniendo en cuenta esto, encontramos en la CIE-10
en el Capitulo Xl llamado: Enfermedades del Sistema Digestivo, en el apartado de
enfermedades del Higado, el codigo que se le otorga para su estudio a estos
padecimientos como son: K-72 Insuficiencia Hepatica, no clasificada en otra parte, K-73
Hepatitis crénica, no clasificada en otra parte, K-74 Fibrosis y Cirrosis del Higado, K-75,
otras enfermedades inflamatorias del Higado, K-76, otras enfermedades del Higado;

ademas en el capitulo | llamado: Ciertas Enfermedades Infecciosas y parasitarias, en
apartado Hepatitis viral, encontramos el codigo de, otras Hepatitis virales agudas B-17,

Hepatitis viral crénica B-18.2

La OMS estima que unos 170 millones son portadores cronicos en riesgo de
desarrollar Cirrosis hepatica y/o Cancer de higado. Se estima que el 57% de los casos de
Cirrosis Hepatica y el 78% de los casos de Cancer Hepatico primario son consecuencia de
la infeccion por el Virus de Hepatitis B (VHB) o el VHC.?

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en las
Américas, se estima que mas de 13 millones de personas estan infectadas por la Hepatitis

C y la prevalencia de Hepatitis B cronica varia de menos del 2% al 4%. Entre 2008 y 2010,

1Organizacién Mundial de la salud (OMS), ;Qué es la Hepatitis? Preguntas y respuestas 24 de junio de 2014
gConsuItado en http://www.who.int/features/qa/76/es/ fecha de consulta 28 de agosto de 2015)

OMS, CIE-10. Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico. Madrid: Mediator, 2003.
® Secretaria de salud y subsecretaria de Prevencion y Promocion de la salud Direccion General de Epidemiologia ISBN
“Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiolégica de las hepatitis virales” 2012, (Consultado
en:http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/infoepid/vig_epid_manuales/12_2012_Manual_HepVirales_1novt12.pd
f fecha de consulta 29 de agosto de 2015)
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3% de todas las muertes en América Latina y el Caribe estuvieron asociadas a cancer,

fallo hepatico, Hepatitis aguda, crénica, y cirrosis.”.

En 2010, la 632 Asamblea Mundial de la Salud (AMS) solicitd una respuesta
integral contra las Hepatitis virales. Conforme al mandato de la AMS, a partir de 2011 en

adelante, el Dia Mundial contra la Hepatitis se conmemora el 28 de julio.*

El Dia Mundial contra la Hepatitis ofrece una oportunidad para crear conciencia de
las diferentes formas de Hepatitis: qué son y cdmo se transmiten; quien se encuentra en
riesgo de contraerla; y varios métodos de prevencion y tratamiento. El tema de la campania
se llama “Esta mas cerca de lo que crees” y el lema para la Regidén de las Américas

menciona, “Condcela, afréntala, hazte la prueba”®

El objetivo estratégico del Dia Mundial contra la Hepatitis es mejorar el
conocimiento de los actores clave (ministerios de salud, formuladores de politicas y
socios) sobre la urgencia de tomar medidas para prevenir, detectar y tratar las Hepatitis
virales; asi como despertar, entre los profesionales de la salud y la poblacién en general,

la conciencia sobre el impacto negativo en la salud y la importancia de las Hepatitis.*

Dentro las acciones propuestas el 28 de julio de 2015 para prevenir esta
enfermedad, en especial los tipos B y C, la OMS exhortdé a la poblaciéon a conocer los
factores de riesgo, pues la sangre contaminada, las inyecciones peligrosas y el
intercambio de material de puncion pueden provocar la apariciéon de la infecciéon por el
virus de hepatitis; exigir el empleo de jeringas estériles y desechables ya que esto puede
prevenir infecciones; inocular a los nifos con la vacuna para Hepatitis B que es segura y
eficaz, y por ultimo someterse a pruebas de deteccion y solicitar tratamiento, toda vez que

existen medicamentos eficaces para tratar la Hepatitis B y curar la Hepatitis C.°

A partir de 1990 en México se empieza a tener acceso a la informacién que
reporta el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) de la

Secretaria de Salud de México. De 1990-1999 se informa un total de 217 513 casos de

* OPS/OMS., La OPS/OMS pide acciones urgentes para frenar la hepatitis, 3 de agosto de 2015. (Consultado en
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11125%3Aoms-frenar-la-
hepatitis&ltemid=1926&lang=es fecha de consulta 29 de agosto de 2015)

® OPS/OMS., Dia mundial de la hepatitis 2015: Prevenir la hepatitis, actuar ya., 28 de julio 2015. (consultado en
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11100&ltemid=41526&lang=es fecha de
consulta 29 de agosto de 2015)
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Hepatitis Virales en el pais, de los cuales 85.3% corresponden a Virus de Hepatitis A
(VHA), 3.7% a VHB y 11.0% no cuentan con diagnostico preciso. El VHC se empez6 a
informar desde el afio 2000 y hasta el 2007 se registra un total de 192 588 casos de
Hepatitis, de los cuales 79% corresponden a VHA, 3.3% a VHB, 6% a VHC y 11.7% a
Hepatitis sin gente etiolégico conocido. Estas cifras muestran que en los ultimos 20 afios
la Hepatitis A, ha disminuido modestamente en el pais, no asi el numero de casos de
VHB. De acuerdo con esta informacién el numero de casos detectados de VHC es mayor
que el de VHB.®

Con respecto a esto, para evitar la propagacion de diferentes padecimientos
infecciosos en México existe la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, “Para la
vigilancia epidemiolégica”, la cual da a conocer respecto a la recoleccion sistematica,
continua, oportuna y confiablede informacién relevante y necesaria sobre las condiciones
de salud de la poblacion y sus determinantes. El analisis e interpretacion de esta

informacion permite establecer las bases y facilitar su difusion para la toma dedecisiones.

Para la prevencion de Hepatitis C por trasmision sexual se cuenta con la Norma
Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, “Para la prevencion y control de las infecciones de
transmisiéon sexual (ITS)”. Esta norma tiene por objeto establecer y uniformar los
procedimientos y criterios de operacion de los componentes del Sistema Nacional de

Salud, para la prevencion y el control de las ITS.

Asi mismo para prevencion de la Hepatitis C por contacto accidental o por
trasfusién sanguinea, disponemos de la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993,
"Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos”. Esta
tiene por objeto uniformar las actividades, criterios, estrategias y técnicas operativas del
Sistema Nacional de Salud, en relacion con la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos. Acorde con lo mencionado anteriormente, las NOM

denotan la obligatoriedad en su conocimiento y cumplimiento.

En cuanto a otras acciones preventivas en México se cuenta con evidencia de la
creacion de la Fundacion Mexicana para la Salud Hepatica (FunHepa), la cual es una

organizacion sin fines de lucro, nace de la preocupacion del avance de las enfermerdades

® Panduro A., Escobedo Meléndez G, Ruiz-Madrigal E, Epidemiologia de las hepatitis virales en México, Salud Publica
de Mexico, 2011
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de Higado y la gran posibilidad de prevenirlas, detectarlas y tratarlas oportunamente
siendo sus fundadores, Don Antonio Ariza Canadilla y el Dr. David Kershenobich

Stalnikowitz, quienes encabezaron la iniciativa en el 1998.

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ) desde sus origenes es una instancia que da respuesta especializada a las
necesidades de salud de la poblacidn en materia de nutricion y medicina interna. Esta
orientado a promover asistencia médica de calidad, tanto en su dimension cientifico-
técnica como en la interpersonal, y tiene como eje primario la atencidn centrada en el
paciente, en un marco de calidad, seguridad y excelencia (INCMNZS, 2013). Proporciona
atencion a la poblacion mexicana principalmente a los pacientes con Enfermedades
cronico degenerativas, dentro de las cuales se encuentra la Hepatitis que tiene como una
alternativa de tratamiento en la fase terminal, la realizacion de trasplante Hepatico y se ha
caracterizado por ser un establecimiento que ha llevado acabo mas trasplantes de Higado
en México y segun las estadisticas del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) en el
2014 se registraron 42 trasplantes de Higado de donante cadaverico, durante el primer y

segundo trimestre del 2015 se realizaron un total de 26."

Sin duda el cuidado es la razén de ser de la Enfermeria,y cuenta con un
instrumento metodoldgico para brindarlo que el Proceso Atencion de Enfermeria que
segun Rosalinda Alfaro en 1988 es el “Método sistematizado y organizado para brindar
cuidados de enfermeria, al individuo, familia y comunidad en la salud en la enfermedad y

para el buen morir”.

En la Revista Mexicana de Enfermeria en su primera edicion, en el primer articulo
llamado: “Nacimiento, limitaciones y propuesta epistemologica de la aplicacion del PAE en
el INCMNSZ”, nos habla acerca de la historia del surgimiento PAE y su vinculacion con la
Nort American Nursing Diagnosis Association (NANDA)?, Nursing Outcomes Classification
(NOC)° y Nursing Interventions Classification (NIC)'® teniendo en cuenta que, son
utilizados en las etapas del mismo las cuales son: Valoracién, Diagnéstico Enfermero,

Planeacion, Ejecucion y Evaluacién de las cuales se ampliara la informacion en el marco

” Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) (consultado en: http://www.gobierno.com.mx/cenatra.html fecha de
consulta 1 de septiembre de 2015)
Esp. Asociacion Norte Americana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA)
o Esp. Clasificacion de Objetivos de Enfermeria (NOC)
10 Esp. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)
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tedrico de este trabajo. Al mismo tiempo en este articulo da una propuesta epistemolégica
para la implementacion del PAE en donde dice: “Se requiere de formacion disciplinar se
geste desde los espacios educativos, teniendo continuidad en el area asistencial a través
de programas se supervision institucional, en esta incorporacion de nuevas practicas en la
gestion del conocimiento, donde el ser humano sea la principal protagonista de la
construccion de sus propios saberes, orientando esta formacion a pensamientos y
acciones metacognitivos, que permitan desarrollar el ejercicio de su formacién basado en
un liderazgo y autonomia, posibilitandole de manera significativa transformar su realidad

social”"

El presente PAE, se basa en las afecciones de un paciente masculino de 34 afos
de edad, hospitalizado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTIl) del INCMNSZ con un
diagndstico médico que se menciona a continuacién: Post operado de trasplante hepatico,
mas Sindrome post reanimacién cardiopulmonar (RCP), mas Virus de Hepatitis C (VHC),
mas cirrosis hepatica Child C. y desde la mirada de Enfermeria se presentan los
siguientes diagndsticos: Dolor agudo (00132), Exceso de volumen de liquidos (00026),
Intolerancia a la actividad (00092), Deterioro de la integridad cutanea (00046), Riesgo de
sangrado (00206), Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203) Riesgo de infeccion (00004),
Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158), (NANDA Internacional 2012-2014) que

se detallaran en el presente trabajo.

" Arrollo Lucas S., “Nacimiento, limitaciones y propuesta epistemoldgica de la aplicacién del PAE en el INCMNSZ”,
Revista Mexicana de Enfermeria, primera edicion México 2013.
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Il. Justificacion

En el marco de las observaciones anteriores, con respecto a la epidemiologia de
la Hepatitis citada en la introduccion de este trabajo, este padecimiento es un problema de
Salud Publica, a nivel mundial y las diversas organizaciones del orbe se encuentran
trabajando para la prevencion, diagndstico y tratamiento de esta patologia, observandolo

de manera directa en la conmemoracion del Dia mundial contra la Hepatitis (28 de julio).

Asi mismo en México las instancias de salud estan actuando para contribuir en los
objetivos de las instituciones mundiales y de las necesidades internas debido a que afio
con afo incrementan las personas con virus de Hepatitis C en este pais y ocasiona la

muerte.

En México, la esperanza de vida ha aumentado considerablemente; en 1930 las
personas vivian en promedio 34 afos; 40 afos después en 1970 este indicador se ubicd
en 61 afos; en el 2000 fue de 74 y en 2014 es de casi 75 anos. Ese afo la esperanza de
vida de las mujeres fue de 79,77 afios, mayor que la de los hombres que fue de 75,06
afos. Estas cifras fueron obtenidas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI). Segun el estudio de la Carga Global de la Enfermedad refiere que la Esperanza

de vida es de 86 anos en ambos sexos.

Hay que mencionar, ademas que si a la Esperanza de vida, le agregamos lo que
se encontr6 en los datos del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud del INSP, le
restamos calidad de vida a las personas. La Cirrosis de Higado es la segunda enfemedad
que causa afos de vida asociados a muerte prematura (APMP) en hombres y mujeres de
25 a 49 afnos de edad, México 1990-2010, y es la tercer principal causa de afos de vida
saludables (AVISA) perdidos en hombres y mujeres del mismo rango de edad. (Dr. Lozano
Ascencio, 2013).

Tomando en cuenta que el INCMNSZ es la Institucion médica donde se ralizan
mas trasplantes de Higado a nivel nacional, es de gran importancia que el profesional de
Enfermeria este preparado para brindar cuidados de calidad a los pacientes pos
trasplantados, en la unidad de terapia intensiva, ya que de esto dependera éxito de la

funcionalidad del injerto en el paciente.



El motivo principal por el cual se realiza el presente trabajo, se debe a que el PAE
es parte crucial y guia importante en la atencién que brinda el personal de enfermeria, en
el cuidado de toda persona sana o enferma, refuerza las habilidades y aspectos socio-
humanos. La Enfermera realiza un papel vital en el restablecimiento del enfermo; hay que
incorporar el conocimiento acumulado a través de métodos cientificos, pensamiento critico
y toma de desiciones para poder describir, explicar, pronosticar y prescribir intervenciones

individualizadas de Enfermeria, para lograr la mejora de su salud.



M. Objetivos.

Objetivo General

Operacionalizar un PAE en un paciente del INCMNSZ, estableciendo un plan de
accion de Enfermeria, encaminadas a brindar cuidados de Calidad, cubrir las necesidades
reales y potenciales del paciente para lograr el restablecimiento de la salud del paciente,

basado en la filosofia del Cuidado de Virginia Henderson.

Objetivos Especificos.

+ Realizar cuidados enfermeros de Calidad para preservar la Seguridad del Paciente.

+ Planificar intervenciones para cubrir las necesidaes no resueltas del paciente.

% Garantizar mediante las intervenciones aplicadas, la mejora de la Calidad de vida
del paciente.

+«» Desarrollar planes de cuidados para reincorporar al paciente a su vida cotiana.

L)



V. Metodologia

Proceso de Atencion
de Enfermeria

Seleccion del
paciente

Se llevd a cabo por
aparatos y sistemas, céfalo
caudal, posteriormente se
siguid los principios de las
14 necesidades por
Virginia Henderson

Se realizaron de acuerdo
a la NANDA, se utilizé el
formato: Problema

Etiologia, Signos
sintomas (PES).

TS La Cirrosis de Higado es la
_-7 o segunda enfemedad que causa
_.-°" Determinacion >~ _ afios de vida asociados a muerte
— >~ del problema /:‘—> prematura (APMP) en hombres y
TSl -7 mujeres de 25 a 49 afios de
\\\ L — edad. (México 1990-2010)
El paciente cuenta un
——] diagnostico médico de:
—p En el INCMSZ se realizan

pos operado de trasplante
hepatico, mas Sindrome
pos RCP mas VHC, mas
cirrosis hepatica Child C.

Valoracion

Diagnosticos de
Enfermeria

NOC.

Las actividades se planearon en
base las necesidades alteradas
del paciente se realizaron los
objetivos en vinculacion con el

Planeacion

colateral

alrededor de 42 trasplantes
de Higado al afo.

Se determind si las intervenciones
alcanzaron los objetivos mediante
una escala tipo Likert, con
puntuacion Diana segun el NOC.

Se consider6 como
referencia el NIC y
NOC. Se realizaron
intervenciones para
la satisfaccion de las
necesidades

alteradas, tomando
en cuenta el estado

Intervenciones

funcional del
paciente, capital
humano y recursos
materiales.




V. Marco Teérico
5.1 Antecedentes del cuidado de enfermeria

La primera orientacion que es la que se inscribe en la historia de todos los seres
vivos desde el principio de la humanidad es asegurar la continuidad de la vida del grupo y
de la especie, teniendo en cuenta todo lo que es indispensable para asumir las funciones

vitales.'?

A medida de que los grupos humanos ratificaron sus practicas de cuidados
habituales consistentes en cosas permitidas y prohibidas, las erigieron en ritos vy
encargaron primero al Chaman y luego al Sacerdote la carga de garantizar estos ritos.
Como guardian de las tradiciones y de todo lo que contribuye a mantener la vida, el
sacerdote es al mismo tiempo, el encargado de hacer de mediador entre las fuerzas
benéficas y maléficas, es decir esta designado interpretar y decidir lo que es bueno y es

malo."

Estos cuidados llevados a cabo por el hombre daran lugar a otras corrientes de
influencia. Asi se constituyen los cuerpos de enfermeros vinculados al ejercicio, como los
esclavos en las legiones romanas o mas tarde en el seno de ordenes guerreras
hospitalarias, como los caballeros de San Juan de Jerusalén, los caballeros de la orden de
teutonica, los templarios, los caballeros de la orden de malta o como los que apareceran

mas tarde en los hospitales de camparia militares. '

Los cuidados que se muestran como una actividad predominante de los hombres o
de mujeres es porque parece que hasta hoy se hubiera hecho poca diferencia entre el
origen de Nursing y el del que le dara lugar a la enfermera que mas tarde se denominara
cuidados de enfermeria sin tener en consideracion la diferente naturaleza, concepcién o

técnica de los cuidados proporcionados por los hombre y los aplicados por mujeres. '

Para comprender la historia de la practica de enfermeria parece indispensable
estudiarla y analizarla relacionandola con la historia de la mujer sanadora y su evolucion.
La historia de las practicas de cuidados vividas y transmitidas por mujeres, mas tarde

condenadas y desaprobadas por la iglesia, explica desde su origen hasta nuestros dias el

"2 Francoise Colliere; Promover la Vida. Ed. Interamericana Mc Graw Hill, Espaia, 1993.
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proceso de identificacion de la practica curativa ejercida por mujeres en el sentido
hospitalario no psiquiatrico y en los dispensarios de pueblos y barrios pasando hoy a

denominarse cuidados de enfermeria.'
5.2 Proceso de Enfermeria.

El termino Proceso enfermero aparece en los escritos de Enfermeria a mediados
de 1955, cuando Lidia Hall describia a la Enfermeria como un proceso, sin embargo su
descripcion tardd varios afos en tener aceptacion como parte del cuidado integral de
enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh crearon un primer texto que describia
un proceso con cuatro fases: Valoracion, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion. Blodi en
1974 y Roy en 1975 afadieron la etapa de Diagnostico dando lugar a un Proceso de cinco
fases. La lucha de las Enfermeras por definir el campo de la profesién y con el objetivo de
obtener status profesional enfoco sus investigaciones hacia el desarrollo del Diagndstico de
Enfermeria.'® De esa forma la American Nursing Association (ANA)™ apoyo e impulsé el
Diagnostico Enfermeria puesto que el campo de accién iba aumentando en la Promocién
de la salud y por ello se destacaba la necesidad de obtener una comunicacion mas
apropiada entre los profesionales de Enfermeria y asi asegurar la atencion y un cuidado

integral que es la meta de este proceso (Diaz, et al., 2008)

Proceso Atencion de Enfermeria, se define con un método sistematico y ordenado
para proporcionar cuidados de enfermeria al individuo, a la familia y a la comunidad en la

salud y en la enfermedad o favorecer el bien morir (Rodriguez 1998)

Actualmente el método es identificado y aceptado por el gremio de Enfermeras y
enfermeros es el proceso de Enfermeria; con él se incorpora una nueva dimension a la

actividad de cuidar y se identifica con cinco etapas.’
5.2.1. Valoracioén

La piedra angular del trabajo Enfermero es la valoracion de Enfermeria, ya que es

el método idoneo para recoger informacién e identificar problemas, y asi poder realizar

'® Bertha A., Rodriguez S., “Proceso Enfermero Aplicacion Actual’. Segunda edicion Ediciones Cuellar. México, junio
2002.
" Esp. Asociacion Americana de Enfermeras (ANA)
1 Reyes Gémez, E., fundamentos de enfermeria: Ciencia, metodologia y tecnologia. Editorial Manual Moderno México,
2009.
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intervenciones Enfermeras encaminadas a solucionar o minimizar dichos problemas. Esta
valoracion debe hacerse de forma individualizada, ya que cada usuario es una persona
autébnoma que va a interactuar con el ambiente de forma diferente. Debido a esto, la
valoracion debe ser continua y realizarse en todas y cada una de las fases de proceso
enfermero, diagnosticando, planificando, interviniendo y evaluando, dependiendo de cada

una de las situaciones en las que se encuentre el paciente.
5.2.2. Diagnoéstico de Enfermeria.

El Diagnostico de Enfermeria consiste en examinar las areas que han sido
identificadas como funciones independientes de enfermeria incluyendo las que pueden ser
ordenadas por separado sin colaboracion de los médicos y otros profesionales de la

salud."’

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracidén y constituye
una “Funcion intelectual compleja”, (Lyer, 1997:3) al requerir de diversos procesos
mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia o

comunidad, asi como los recursos existentes (capacidades).

Un Diagnostico de Enfermeria esta formado por dos enunciados unidos por una
frase “relacionado con”. El Diagnostico comienza con la determinacion de la respuesta
humana que preocupa al cliente (I enunciado). También incluyen a la presencia de la
respuesta en el individuo (Il enunciado). Los Diagndsticos de Enfermeria reales tienen
factores relacionados como segundo enunciado de la exposicion, mientras que los
Diagnésticos de alto riesgo tienen factores de riesgo, se considera ahora que los

Diagndsticos Enfermeros se clasifican en reales, de riesgo y de salud.®

El Diagnostico Enfermero real: “Describe la respuesta actual de una persona
familia, o comunidad (...) y se apoya de la existencia de caracteristicas definitorias, (datos

objetivos o subjetivos) (...), (Luis 1908:7) ademas de tener factores relacionados.

6 Arribas Cacha A., Valoracion Enfermeria Estandarizada: Clasificacién de los criterios de valoracion de enfermeria.
FUNDEN. Observatorio de Metodologia de Enfermera, Madrid 2006 pag. 10

7 Barbara J., Taptich R., “Diagnésticos de Enfermeria y Planeacion de Cuidados” editorial Interamericana Mc Graw-Hill
México, 1997

'® patricia W. lyer., Barbara J., Taptich R., Donna Bernocchi- Losey., “Procesos y Diagndsticos de Enfermeria” tercera
edicion. Editorial Mc Graw-Hill México, octubre 2003.
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Se examinara ahora brevemente el Diagndstico Enfermero de riesgo (potencial):
“Describe respuestas humanas (...) que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una
persona, familia o comunidad wvulnerable”, (Luis 1998:7) no existen caracteristicas
definitorias (datos objetivos o0 subjetivos), solo se apoya en los factores de riesgo

(etiologia).

Finalmente, el Diagnostico Enfermero de Salud: “Es un diagnéstico real que se
formula cuando la persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o

bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor. (Luis 1998:8).

5.2.3. PLANEACION.

La Planeacién es la tercera etapa del Proceso enfermero que inicia después de
haber formulado los Diagndsticos Enfermeros y problemas interdependientes, y que
consiste en “La elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del
cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo (...)" (Lyer
1997:157). Es la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o

corregir las respuestas de la persona.'?

5.2.4. EJECUCION.

Es considerada la cuarta etapa del Proceso de Enfermeria, que comienza una
vez que se ha elaborado los planes de cuidado “... y estan enfocados al inicio de aquellas
intervenciones de Enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados.”
(Lyer 1997:224).

5.2.5. EVALUACION
Es la ultima etapa del Proceso Enfermero y a la vez un exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacién como parte del proceso es continua y formal por lo que esta

presente en la valoracién, diagnostico, planificacién y ejecucion.”

La Evaluacion en el Proceso Enfermero es util para: “Determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables (...) que afectan (...), decidir si hay que mantener el plan,
o modificarlo o darlo por finalizado (...)” (Alfaro 1999:182), por consiguiente es necesario la
valoracion del usuario, familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con el

anterior y corroborar la consecucion de objetivos.
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5.3. Importancia del Proceso Enfermero

La importancia del Proceso Enfermero es debida a que da un lenguaje
universal entre el personal de Enfermeria, también nos plantea una manera de cémo llevar
a cabo las actividades de Enfermeria. El Proceso de Enfermeria es una herramienta que
permite alcanzar las metas de cuidado, donde algunas tedricas de Enfermeria como
Abdellah, Orlando, Newman, Watson, Swanson, Leininger, Orem, Henderson, entre otras,
coinciden en que a través de la operacionalizacién del metaparadigma: Persona, Entorno,

Salud y Enfermeria.™

El PAE es la metodologia cientifica que permite generar y guiar estrategias de

enfermeria orientadas a garantizar la calidad y seguridad en el cuidado de la persona.®
5.4. Teoria de Virginia Henderson

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia e integridad o integracién total de mente y cuerpo,
pensaba que la practica de la enfermeria era independiente de la practica médica y
reconocio su interpretacion de la funcion de la enfermera como una sintesis de numerosas
influencias. Su filosofia se basa en el trabajo de: a) Thorndike (Psicologo estadunidense),
b) sus experiencias de estudiante con la Henry House Visiting Nurse Agency, c)
experiencia en Enfermeria de rehabilitacion y d) la conceptualizacion de la accidon propia de
la Enfermeria de Orlando (Henderson, 1964; Orlando, 1961).

Henderson puso en relieve el arte de la Enfermeria y propuso las 14 necesidades
humanas basicas en las que se basa la atencion de Enfermeria. Sus contribuciones
incluyen la definicion de Enfermeria, la determinacion de las funciones autbnomas de la
Enfermeria, la puesta de relieve de los objetivos de interdependencia para el paciente y la

creacion de los conceptos de independencia. Sus conceptos de independencia influyeron

19 Reyna G., Nadia Carolina “El Proceso de Enfermeria: Instrumento para el Cuidado Umbral Cientifico”, num. 17, pp. 18-
23 Universidad Manuela Beltran Bogota, Colombia diciembre de 2010

% Arroyo Lucas S., M.C.E. Lépez Garcia, Jiménez Méndez A., Martinez Becerril M.P. Najera Ortiz, Cano Garcia M.A.,
Estado del arte del proceso enfermero en revistas mexicanas. Revista mexicana de enfermeria. México D.F. Octubre de
2013
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en el trabajo de Abdellah y Adam (Abdellah, Beland, Martin y Matheney, 1960; Adam, 1980,
1991).2"

Considerando que Henderson define que la unica funcién de una Enfermera es
ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, su recuperacidon o una muerte tranquila, que éste realizaria sin
ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal

forma que le ayude a ser independiente lo antes posible (Henderson, 1966).
Como resultado, se muestran las 14 Necesidades Basicas por Virginia Henderson.

Respirar con normalidad

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir

Seleccionar vestimenta adecuada

Mantener la temperatura corporal.

© N o g bk W DN =

Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de

la salud.

2! Raile Alligood M., Marriner Tomey A., “Modelos y teorias de enfermeria” séptima ediciéon, Editorial Elsevier S.L.,
Barcelona Espana, 2011.
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VL. Desarrollo del Proceso de Enfermeria.

6.1. Valoracion

Fecha de Valoraciéon de Enfermeria: 17 de abril de 2015.
Servicio: Unidad de Terapia Intensiva del INCMNSZ.
Fuente de informacidn: Directa y del Expediente clinico.

Ficha de identificacion

Nombre: JDLJ

Cama: 26

Edad: 34 arios.

Fecha de nacimiento: 8 de Marzo de 1981

Nacionalidad: Mexicana

Identidad federativa: Puebla (Regién Mixteca)

Religion: Catdlica

Escolaridad: Licenciatura en Comunicacion

Ocupacioén: Empleado

Estado civil: Soltero.

Fecha de ingreso al Servicio de UTI: 15 de abril de 2015

Diagnéstico actual: Post Operado de Trasplante Hepatico Ortotopico + Sindrome post

Reanimacion Cardio-Pulmonar + Virus de Hepatitis C + Cirrosis Child C.
Dias de estancia en la UTI: 2

Dieta actual: Liquida
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Antecedentes no patoldégicos: El paciente refiere que renta vivienda en la capital de
Puebla, esta casa cuenta con todos los servicios intra y extra domiciliarios, asi mismo tiene

2 habitaciones, en la cual viven 4 personas, por otra parte niega convivencia con animales.

A su vez, dentro de los habitos higiénicos menciona que el bafio y cambio de ropa
lo realiza diario, en cuanto a la higiene bucal, lava sus dientes 3 veces al dia, con cepillo,

pasta e hilo dental.

Acerca de sus habitos dietéticos, come carne una vez a la semana, por otro lado
consume pollo, frutas y verduras todos los dias, con relacién al consumo de agua, refiere

beber 1.5 litros al dia.

Inicio vida sexual 18 afios, numero de parejas sexuales 2 parejas heterosexuales,

uso de preservativo regular, enfermedades de transmision sexual negados.
Respecto a la actividad fisica, menciona que se considera sedentario.

Exposicion a toxicos negada, presenta Grupo sanguineo O Rh +, asi mismo a la

exploracion no se encuentra la presencia de perforaciones y tatuajes.

Antecedentes heredo familiares: Al preguntar al paciente no refiere ningun antecedente

patolégico heredo-familiar que comprometa su estado de salud.

Antecedentes personales patolégicos: En la infancia padecié de Sarampién y Varicela
sin complicaciones y secuelas. Asi mismo refiere que a los 9 anos de edad padecié Fiebre
reumatica, dice no tener alergias a medicamentos ni alimentos, niega haber tenido alguna
fractura. También menciona que debido a cirugias durante la infancia tuvo multiples

trasfusiones sanguineas.
El expediente clinico cita que las cirugias previas fueron las siguientes:

» Reparaciéon de Labio y paladar hendido a los 5 meses de edad, sin complicaciones
» Multiples cirugias de reparacion de paladar hendido durante la infancia, sin
complicaciones.
» Rinoplastia durante la infancia.
Acerca de su ultima hospitalizacion menciona que se realizd en un Hospital

particular de Puebla el 24 de enero de 2015 al 10 de febrero de 2015, debido a un cuadro
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de Ascitis a tension, el tratamiento farmacoloégico que siguié fue: Omeprazol 40mg,
Propranolol 40mg, Bumetanida 1mg, Ursofalk 250mg, Pancreatina, hemicelulosa vy
simeticona, Hepamerz 2 sobres cada 8 horas, Supra 4mg, Corpotasin en caso de

calambres, Lactulax 30ml cada 8 horas.

Antes de ingresar al hospital, los hallazgos previos, segun el Expediente clinico fueron los
siguientes:

Cirrosis hepatica CHILD C 11 puntos, Modelfor End-stage Liver Disease (MELD)? 42 por
VHC, antecedente de Sangrado de tubo digestivo alto, antecedente de peritonitis
bacteriana espontanea, antecedente de Encefalopatia: Inicio en el 2012 con astenia y
mioartralgias generalizadas, asociado a fiebre e ictericia, dolor abdominal y evacuaciones
melénicas, posteriormente anasarca y hematoquexia. Se encontré trombocitopenia asi
como prolongacién de los tiempos de coagulacion, se realiz6 USG Higado y vias biliares:
Colecistitis alitiasica aguda, esplenomegalia, hepatopatia cronica difusa, se diagnostico:
Infeccion por VHC vy cirrosis hepatica, se le realizé endoscopia la cual reporté varices grado
3 con ligadura de un paquete vascular. Durante 2013 presentd varios episodios de
peritonitis bacteriana espontanea, se le realizo un USG de Higado: que reporté dafio
hepatico difuso y datos de hipertension portal con esplenomegalia sin lesiones focales. En
el ano 2014 presentd encefalopatia grado IV asociado a deterioro en funcién renal con
cifras de creatinina: 2.47 con mejoria posteriormente. Carga Viral: 257814 Ul/ml (19 de
diciembre de 2014).

Padecimiento actual.

El padecimiento que presenta el dia de la valoracién de Enfermeria, comenzo6 hace
tres afos, con un cuadro de fiebre, dolor en zona del Higado, edema generalizado,

estrefiimiento y alucinaciones.

Se atiende en el Hospital de Puebla y posteriormente es referido al INCMNSZ,
acorde con eso, al mes de ser aceptado en el instituto, se registra en la lista de espera de
Trasplante Hepatico; por medio de una llamada telefonica se le informa que es candidato

para la realizacion de Trasplante Hepatico, por lo que se inicia valoracion médica,

22Modelo para la Enfermedad Hepética en etapa terminal
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psiquiatrica, asi mismo se le brinda informacién sobre el procedimiento a seguir, y no

presenta complicaciones durante el internamiento.

En los que respecta al donador, este es un usuario masculino de 31 afios, quien
sufre accidente de transito con Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) Severo, tiene grupo
sanguineo O+, inicia con soporte Aminérgico con Norepinefrina 0.1 ug/Kg/min; durante la
cirugia, la hora de pinzamiento del 6rgano fue a la 01:30 am; para mantenimiento del

organo tiene un periodo de Isquemia fria de 8 horas.

El dia 15 de abril de 2015 se realiza Trasplante de Higado Ortotopico, durante la
cirugia se dieron 2 horas de pinzamiento, mas adelante presentd un sangrado de 3000ml

por lo que, fue multi trasfundido con paquetes globulares y pool plaquetarios.
Los datos obtenidos del expediente clinico acerca de la cirugia fueron los siguientes:

Se inicia anestesia 4:40 hrs, con induccion: Propofol 200 mg, Fentanilo 150 ug,
Rocuronio 50 mg; se realiza intubacion endotraquieal, con portex 8.0 MAC N° 3,
CORMACK: 1, sin complicaciones y al primer intento; posterior a la induccién se presenta
episodio de hipotension que revierte con Efedrina 10 mg; se deja anestesia total
intravenosa (TIVA), con mantenimiento Fentanil ug/Kg/min, Propofol ug/mL, Rocuronio
5ug/Kg/min. Se coloca Catéter Mahurkar / MAC Yugular Derecho y Swan Ganz guiados por
ultrasonido, sin aparente puncion arterial. Soporte ventilatorio: Volumen Control 450-550
con ETCO,: 30-35, Sa0,: 98-100% PEEP: 5, PICO: 20-21, FR: 12-13. Anhepatico: 55
Minutos. Balance de ingresos: 6700 ml (Hartmann-SSN 0.9%), Diuresis: 1400 cc,
Sangrado: 1600 cc; Total: + 1700 cc. Se transfundio: 2 paquetes globulares, 2 aféresis y 2
pool plaquetario, 20 crioprecipitados. Requiri6 apoyo aminérgico con norepinefrina,
posterior al despinzamiento, con dosis de 0.09ug/Kg/min, maxima: 0.25 y minima de 0.09,
con nueva medicion de G.C: 6 (a los 10 minutos); se retira previo a emersion y se revierte
con Sugammadex 100 mg; ingresa a la terapia sin aminas. Gasometria Venosa egreso: pH:
7.36, PCO,: 35.7, HCOs;: 20.3, Hb: 10.5, SOz 99.2%, Lactato: 1.0. Recibio
inmunosupresion: Metilprednisolona 1 gr, Basiliximab 20 mg.

Terminado el procedimiento ingresa a UTI y se situa en la Cama 26, al llegar a la
Unidad se monitoriza, se toman muestras, presenta descontrol metabdlico, glicemias por
encima de lo normal por lo que se inicia con infusién de Insulina regular.
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Se realizan pruebas respiratorias para retirar la ventilacion mecanica con
modalidad CPAP 3 hrs, se solicitan examenes de laboratorio gasométricos, en lo que
respecta a la Prueba de esfuerzo respiratorio encontrandose normales y se decide extubar

por lo que progresa a apoyo de patron respiratorio con nebulizador.

Estos datos obtenidos se narran por el Enfermero a cargo del paciente del turno

vespertino.

Se monitorizan los drenajes retroesternales con una Sonda Black sub-hepatica y
una Sonda Black sub-diafragmatica drenando un gasto minimo con contenido de

caracteristicas sero-hematicas.

Queda con un balance hidrico de Ingreso 3171ml Egreso 3356ml negativo de
185ml

El dia 16 de abril de 2015 en el primer turno en la UTI post trasplante, lo cursa sin
ninguna complicacion. En el segundo turno a partir de las 14:00 Hrs, se comienza a
deteriorar hemodinamicamente, después a las 16:00 Hrs, presenta alteraciones del ritmo
cardiaco llamadas Extrasistoles, desafortunadamente el paciente presenta Paro-cardio-
respiratorio, de acuerdo al protocolo, se reanima fisicamente con 5 ciclos completos,
alternado con farmacos vasoactivos como Adrenalina (4 ampulas), soluciones polarizantes
(3), infusion de Gluconato de Calcio; al término cada bolo de rescate de solucion, se envian
muestras de Gasometrias, reportandose alteraciones en el Lactato alto y Hiperpotasemia
de manera urgente para trazar una mejor atencién con farmacos y posteriormente se
intuba, durante el evento se realiza ultrasonido a nivel de térax y se halla liquido a nivel de

pericardio.

Se decide realizar pericardiocentesis insitu teniendo éxito y extrayendo 30 cc de
contenido hematico, después de este evento se vuelve a obtener pulso y signos vitales. A
continuacion los médicos solicitan interconsulta a Cirugia y a Vascular. Después ingresa de
emergencia a un procedimiento denominado Ventana cardiaca en donde se obtiene un
sangrado total de 50 cc, al término de este procedimiento regresa a UTI a la cama 26 para
continuar en vigilancia. Al llegar se logra suspenden apoyo de aminas y en el turno de la
noche por la madrugada a las 6:00 am se realizan las pruebas para extubar al paciente, se
logra con éxito pasa a apoyo con Oxigeno nebulizador y se escala a puntas nasales, se
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solicitan varias placas de control radiolégico para determinar fracturas y lesiones pos-paro
cardiaco, la evaluacion y los resultados arrojaron datos normales; sin embargo el paciente
presenta Escala visual analogia del dolor (EVA) en el rango de 8-9 en region de torax y
abdomen se apoya con diferentes analgésicos Fentanilo y Paracetamol. También se

realizan ultrasonidos de control para continuar vigilando la pericardiocentesis.

Se cuantifica un balance hidrico de 24 horas con un Ingreso 2502 y un Egreso

1265 quedando positivo con 1237ml

Es importante mencionar que esta valoracion es realizada por la Autora del PAE.

La cual se describe en el siguiente apartado.
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6.1.1. Formato de Valoracion de Enfermeria realizado el 17 de abril de 2015

Aspectos a valorar

Principales hallazgos

Descripciéon general

Paciente que se encuentra en la UTI de 34 anos de edad,
el cual tiene su estado de salud grave, segun la escala de
Score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
(APACHE 1l) se encuentra en el grupo IV con 36.71% de
mortalidad.

A continuacion se dan a conocer las caracteristicas
medibles del paciente:

Cuenta con peso de 77 kilogramos, talla de 1.75 metros,
superficie corporal de 1.93 metros cuadrados, un indice
de masa corporal de 0.22 kilogramos/metros cuadrados,
lo anterior demuestra que el paciente presenta datos de
Sobrepeso grado 1.

En lo que corresponde a los Signos vitales, presentd
Frecuencia cardiaca de 87 latidos por minuto, Frecuencia
respiratoria de 23 respiraciones por minuto, Tensidn
arterial de 119/93mmHg, Tension arterial media de
94mmHg, temperatura de 36.9 °C Saturacion de Oxigeno
al 100%, Presion venosa central de TmmHg.
Metabdlicamente presenta glucosas inestables a
respuesta de insulina rapida, se toma muestra capilar de
sangre para medicion de glicemia, arroja un dato de
170mg/dl.

Debido al ayuno prolongado no ha evacuado inicia dieta
liquida continua.

Presenta EVA de 4-8puntos.

Estado mental

Con respecto a la valoracion del estado mental del
Paciente se hallé con Glasgow de 15 puntos.

Se observa emocionalmente desanimado en su
internamiento, ya que se encuentra en un cuarto aislado.

Al hablar presenta distorsiones nasales, alteraciones en la
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resonancia (hipernasalidad), patrones atipicos

relacionados con la porcion posterior del paladar.

Piel

En cuanto a su piel es de tez oscura. Presenta turgencia
normal sin datos de deshidratacion, Hidratado, con un
llenado capilar menor a los 3 segundos, no presenta
ulceras por presion (UPP) se deduce una escala de
Braden de 10 puntos lo que nos hace referencia que se
encuentra en riesgo alto cédigo de semaforizacion rojo.
Herida quirdrgica sin datos de infeccion, afrontada con
grapas.

Se mantiene con control de prevencion de UPP, lavado y
secado de tegumentos, lubricacion de piel, control y
prevencion de infecciones con precauciones estandar
asociada a la inmunodepresion del procedimiento

quirurgico.

Cabeza

Cabello Catafio oscuro con adecuada implantacion.,

Normo cefalico, sin exostosis o hundimientos palpables

Oidos

Pabellones auriculares normales, lo conductos auditivos
externos se encontraron permeables con membrana

timpanica integra, sin secreciones anormales.

Nariz

Narinas permeables sin secreciones anormales contaba
con puntas nasales con flujo de Oxigeno de 3 litros por
minuto y sonda nasogastrica insertada en la narina

derecha, con fijacion en la nariz.

Boca y garganta.

Cavidad oral semihidratada, los labios presentan cambios
compatibles con antecedentes de cirugia de correcciéon de
labio paladar hendido, faringe sin hiperemia o exudados.

amigdalas no visibles.

Térax

Normolineo, con amplexién y aplexacién conservados,
con murmullo vesicular generalizados, vibraciones
bocales y trasmisiéon de la voz conservadas. Sin

sibilancias o estertores, no se observan datos de dificultad
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respiratoria. Presenta dolor en térax a la movilizacién
referia presentar EVA de 8 puntos. Contaba con
electrodos para la monitorizaciéon del electrocardiograma
(ECQG).

Continua con el protocolo de prevencién de neumonia,
cambios posturales, inspirometria incentiva, cabecera 45°

y fisioterapia pulmonar.

Pulmones La Frecuencia respiratoria normal que oscila entre 23
respiraciones por minuto, contaba con apoyo ventilatorio
puntas nasales, saturando al 100%

Mamas Sin alteraciones evidentes.

Corazén Se encontré con una Frecuencia cardiaca de 83 latidos

por minuto, presion venosa central (PVC) de 1mmHg,
tensién arterial de 119/83 mmHg, tensién arterial media de
94mmHg. Contaba con un drenaje insertada con un
membrete donde decia: en pericardio. Electrocardiograma
se encuentra en la pagina 34 de este trabajo, donde se
encontro lo siguiente: frecuencia cardiaca de 90 latidos
por minuto, sin datos de isquemia eje normal y ondas en:
PR- 152, QRS- 84, QT-364, P-51, QRS-7, T-10

Vasos sanguineos

Contaba con un catéter venoso central doble lumen,
insertado en la vena yugular del lado derecho, se
desconoce si se encontraba central, asi mismo se
describe las soluciones conectadas en cada lumen son:
Proximal se encuentra solucion de base Cloruro de Sodio
al 0.9% de 100cc, Fentanilo 1mg en 100cc de Cloruro de
Sodio al 0.9% pasando a 4ml hora, Albumina humana
20% 50ml para 1hora por la via distal del catéter se
encontro infundiéndose Vancomicina 1gr para 4horas.

En el miembro toracico derecho tenia insertada una linea

arterial radial para toma de muestras.
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Abdomen

Mientras tanto en el abdomen contaba con una
circunferencia de 83 centimetros, se encontré una herida
quirurgica que lineal que va desde el flanco derecho pasa
por el mesogastrio y termina en el flanco izquierdo. Asi
mismo en la fosa iliaca derecha se encontr6 una sonda
Blake insertada y 2 en el hipocondrio izquierdo. La cicatriz
umbilical se encontré integra. Se obtiene drenado de las

tres sondas liquido serohematico.

Genitales Insercion de sonda Foley por meato urinario,

masculinos cuantificandose volumen urinario de .5ml/Kg/hr, orin6 en
un total de 8 horas 284ml.

Ano y recto Sin alteraciones evidentes.

Sistema linfatico

Sin alteraciones evidentes.

Sistema musculo

esquelético.

En miembro toracico izquierdo presentaba insercion de

linea arterial, la cual era utilizada solo para muestras.

Sistema

neurolégico.

Presenta Glasgow de 15 puntos, sin hallar alteraciones
visibles a la observacion, pero contaba con analgésico
como Fentanilo 1mg en 100cc de Solucidon Salina
Fisiolégica 0.9% a dosis respuesta y otros farmacos que
podrian alterar este sistema. Se valora con una escala de
Crichton de 9 puntos, la cual nos muestra que se
encuentra en riesgo elevado, cddigo rojo. Dado por ello se
mantiene en vigilancia constante con prevencién de
caidas, barandales siempre arriba y estado de conciencia
siempre en valoracion y adecuado.

<> Nervio olfatorio (Par I). Percibe olores sin

dificultada.

<> Nervio 6ptico (Par 11).No se pudo valorar ya

que no contaba con el material especializado, es

importante mencionar que el paciente refiere no

utilizar anteojos y ver sin ningun problema.

R

< Nervios Motor Ocular Comun, Patético
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(Troclear) y Motor Ocular Externo (Abducens)
(Pares Ill, IV y VI). Sin encontrar anormalidades.

X Nervio trigémino (Par V).Se palparon los
musculos temporales y después los maseteros, el
paciente realiza masticacion segun se le solicita,
evidenciandose endurecimiento de las masas
musculares, por la contraccion de las mismas.

X Nervio facial (Par VII). No se observo
desviacién de las comisuras labiales al hablar o
salida de la saliva por algun lado de la boca. Podia
manipular sin dificultad el inspirdmetro incentivo. Es
importante recordar que el paciente tiene
antecedentes de labio leporino y paladar hendido.
< Nervio Estato-acustico (Par VIIl). Su
valoracion fue parcial, y el paciente refiere percibir
los sonidos por ambos oidos sin ninguna alteracion
aparente.

X Nervios  Glosofaringeo, = Neumogastrico
(Vago) y Accesorio (Pares IX, X y Xl). Cuando se
solicita al paciente que con la boca abierta diga
‘aaaa”, se eleva normalmente el velo del paladar
en toda su extension y la uvula se mantiene en el
centro.

X Nervio Hipogloso (Par Xll). Se encuentra sin

anormalidades.
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6.1.2. Valoracion de las 14 Necesides Humanas segun Virginia Henderson.

Necesidades Valoracion

Datos objetivos Datos subjetivos

1. Respirar con | En lo que corresponde a los | Paciente refiere dificultad para el
normalidad Signos vitales, presentd | uso del dispositivo inspirémetro.
Frecuencia cardiaca de 87
latidos por minuto, Frecuencia
respiratoria de 23
respiraciones  por  minuto,
Tension arterial de
119/93mmHg, Tension arterial
media de 94mmHg,
temperatura de 36.9 °C
Saturacion de Oxigeno al
100%, Presion venosa central

de 1TmmHg.

2. Comer y|Como se ha dicho en la|Los habitos dietéticos antes de
beber valoracion el dia 17 de abril | su hospitalizaciéon refiri6 comer
adecuadamente | inicio con Dieta liquida por | carne una vez a la semana, pollo
prescripcion médica. frutas y verduras todos los dias,
Presento un peso de 77kg una | consume 1.5 litros de agua por
talla de 1.75 m Superficie | dia.

corporal 1.93m2 IMC
.22Kg/m2. Segun esta
valoracibn  presenta sobre
peso grado 1.

No presenta dificultad para
ingerir alimentos.

Requiere ayuda para Ia
alimentacion debido a
debilidad.

Se valora con una glucemia
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capilar de 170mg/dI

3. Eliminar los
deshechos del

organismo

No habia evacuado por ayuno

prolongado, contaba con

Sonda Foley, se median

volumenes urinarios por hora

No refiere molestia alguna.

presentando orina sin

anormalidades.
4. Movimiento y | Paciente se mantiene en |Paciente refiere no tolerar
mantenimiento | posicion semifowler con la | cambios posturales debido a

de una postura

adecuada.

cabecera a 45° refiere sentir
Dolor al cambio postural con
EVA de 8 puntos.

dolor

5)Descansar vy

dormir

Paciente con aparente

somnolencia.

Menciona no dormir bien debido

al ambiente hospitalario.

6) Seleccionar
vestimenta

adecuada.

El paciente viste la ropa de
hospitalizacion del instituto por
lo que requiere el apoyo de

enfermeria para realizarlo.

Antes de su hospitalizacion el

cambio de ropa lo realizaba

diario y sin ayuda.

7) Mantener la | Piel sin datos de UPP, | No refiere molestia alguna.

temperatura presenta herida quirurgica.

corporal Temperatura de 36.9°C

8) Mantener | Requiere de apoyo por parte | Refiere que el bano es diario,

higiene de Enfermeria lavado de dientes lo realiza tres

corporal veces al dia diario con cepillo
pasta e hilo dental.

9) Evitar los | Debido a su condicion de | El paciente lleva a cabo todas las

peligros del | inmuno-compromiso, el | indicaciones meédicas previas a

entorno. paciente estaba sensibilizado | su trasplante.

de su autocuidado.
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10)
Comunicarse
con otros,
expresar
emociones,
necesidades,
miedos u

opiniones.

Se expresaba con dificultad al
hablar debido al

presentaba.

dolor que

Muestra estar desanimado

aunque no lo refirio.

11) Ejercer el
culto a dios,
acorde con la

religion.

Dentro del expediente clinico

se halla que es religion

Catolica.

Refiere ser profesar la religion

Catolica.

12) Trabajar de

No dio algun dato sobre este

Refiere trabaja en un OXXO

forma que |tema solo menciona que

permita estudi6 la Licenciatura en

sentirse comunicacion

realizado.

13) Participar | Dentro de la unidad no realiza | Refiere ser sedentario y no tener
en todas las | alguna actividad. algun hobbies.

formas de

recreacion y

ocio

14) Estudiar, | Al preguntar al paciente sobre | El paciente en todo momento se
descubrir o | su padecimiento y al comprarlo | noté interesado en su
satisfacer la | con el expediente habia una | tratamiento, asi mismo, sabia

curiosidad que
conduce a un
desarrollo

normar de la

salud

gran semejanza sobre su

desarrollo patoldgico.

detalladamente todo su proceso

patologico.
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6.1.3. Medicamentos

Antibiéticos
Medicamento Dosis Via Frecuencia
19 v Cadas8hrs, para 3hrs
Meropenem
(3 dias)
19 v Cada 24 para tres horas
Vancomicina (tomar 3 muestras para
niveles de vancomicina)
Fluconazol 200mg v Cada 24 horas
160/800 mg vV Una dosis Lunes,
TMP-SMX
Miércoles y Viernes

Cardiovasculares

Medicamento Dosis Via Frecuencia
Aspirina 100mg Por sonda Cada 24hrs.
nasogastrica
Furosemide 200mg/100cc SS v Dosis respuesta
0.9%
Albumina humana al 1 frasco 50ml vV Cada 6hrs
20%
Neurolégicos
Medicamento Dosis Via Frecuencia
Fentanilo 1mg en 100cc de SS vV Dosis respuesta
0.9%
Otros
Medicamento Dosis Via Frecuencia
Paracetamol 1gr v Cada 8hrs
Esomeprazol 40mg v Cada 24hrs
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Metilprednisolona en 160mg VDU p/1hr
100cc ss 0.9%

Insulina regular 100I1U/100cc ss. v Dosis

0.9% respuesta(mantener
glucosa capilar en

entre 140-180mg/dl)

Esquema de insulina

v Glicemia capilar preprandial cada 8 horas.

v" Insulina NPH 8-0-4Ul subcutanea (8:00/18:00hrs)

v' Insulina regular 4-4-4Ul 30min previo a alimentos

v' Esquema de Insulina regular subcutanea (EIRSC) y agregar a regular 180-220= 2UI
221-280=4UI 261-300= 6UIl >300=8UI

Otras acciones

v Inspirdbmetro 15xhra

v’ Fisioterapia pulmonar 1x turno

v' Cabeza 30°

v' Comprensién neumatica intermitente
v" NPH suspender 20:00hrs
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6.1.4. Examenes de Laboratorio y Electrocardiograma

Hora Muestra de 12:00 Valores normales Interpretacion
control
Eritrocitos 3.0 2.8 4.1-6¢cel. x 1000 Sin alteraciones
0000/mm’
Hemoglobina 9.3 9.2 14-17g/dl Baja.
Hematocrito 28.4 26.4 42-52% bajo
VGM 95.3 94.7 83-98fl Sin alteraciones
CMHC/HCM 31/32 34/32 32-34%/27-34pg Sin alteraciones
Leucocitos 11.5 10.9 4-12 cel x 1000/mm° Sin alteraciones
Neutrofilos/bandas 90.2 88.3 39-89% / 0-3% Sin alteraciones
Linfocitos/monocitos 4.1/5.2 4.4/7 .1 11-54% / 1-14% Sin alteraciones
Eosindfilos/basdfilos 0/0.4 0/0.2 3-6% / 1-2% Sin alteraciones
Plaquetas 32 31 150-450 cel x 1000/mm° | Plaquetopenia: Lo que
nos indicaria que
cuenta con un proceso
de perdidas hematicas
BUN 97.7 8-22mg/dI Azoados elevados
Creatinina 1.93 .6-1.2mg/dI Tasa de filtrado
glomerular 53.35
ml/min/1,73 m? se
encuentra por debajo
de lo normal pero aun
no es un parametro
para comenzar con
terapia sustitutiva
renal
Acido drico 8.1 2.9-8.9 mg/di Sin alteraciones
Glucosa 221 70-100mg/dl Hiperglucemia
Sodio 141 140 135-147mEq/l Sin alteraciones
Potasio 4.3 4.44 3.5-5 mEq/l Sin alteraciones
Cloro 110 110 95-105 mEq/I Elevado
CO, 22 25 22-28 mEg/| Sin alteraciones
Magnesio 2.2 24 1.7-2.8mg/dI Sin alteraciones
Calcio 8.2 8.6 9.5-11.2mg/dI Bajo
Calcio ionizado 4.7 472 4.5-5.3mg/dI Sin alteraciones
Fosforo 6.7 6.98 2.2-4.3mg/dI Elevado
ATL (TGP) 12.69 12-59U1/1 Sin alteraciones
AST (TGO) 8.08 13-56Ul/ Bajo
Bilirrubina total 3.0 0.5-1.5 mg/di Elevado
Directa/indirecta 1.9/1.0 0.0-0.2/ 0.5-1.3mg/dI Sin alteraciones
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Fosfatasa alcalina 87 39-153mg/dl Sin alteraciones
Proteinas totales 4.95 6.4-8.4¢g/dI Bajo
Albumina/globulina 2.8/2.1 3.6-5/2.8-4.8¢g/dI Bajo
T.pretrobina 13/10 12-15seg Sin alteraciones
T.parcial 33/27 31-39seg Sin alteraciones
tromboplastina

INR 1.3 0.8-1.2 Sin alteraciones

Gasometria
Valores normales Interpretacion

Hg/tem 9.4/9.2 Baja
PaO,/ PvO, 43.7/40.2 31-69 Sin alteraciones
PaCO,/PaVCO, 46/ 43.9 41- 51 Sin alteraciones
HCOs/A.cap 20.7/21 18-30 mEq/I Sin alteraciones
pHa/pHv 7.3 7.31-7.41 Sin alteraciones
Sa0,/SvO; 73/69.9 58-81 Sin alteraciones
EB/lactato -5.71.8 -4.8/1.4 Sin alteraciones
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Imagen 1. Electrocardiograma.

En el Electrocardiograma se encontro lo siguiente frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto, sin datos de isquemia eje normal
y ondas en: PR- 152, QRS- 84, QT-364, P-51, QRS-7, T-1
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6.1.5. Descripcion de la Patologia

Insuficiencia hepatica

Anatomia

ﬂl higado, localizado bajo el diafragma y las costillas, se extiende)
través del lado izquierdo del cuerpo por encima del borde superior
del estdbmago. El suministro de sangre del higado, proviene tanto
del corazén como del tracto digestivo en forma directa a través de
un gran vaso sanguineo llamado la vena porta. Cada uno de los dos
I6bulos principales contiene unidades mas pequenas llamadas
lobulillos. La mayoria de los higados tienen de 50.000 a 100.000
lobulillos que constan de una vena rodeada por minusculas células
hepaticas llamadas hepatocitos. Estas células purifican la sangre,
eliminan los desechos y toxinas y almacenan nutrientes saludables

Definicion

Etiologia

\para que el cuerpo los utilice cuando sea necesario.” /

\_

La insuficiencia hepatica cronica o cirrosis
hepatica es una enfermedad asociada a falla
hepatica, se caracteriza por un proceso difuso
de fibrosis y la conversién de la arquitectura
normal en una estructura nodular anormal,
que puede presentarse como la etapa final de
diversas  enfermedades hepaticas  de
diferentes causas.’

nepatitis viral: Virus de hepatitis B, Virug

de Hepatitis C
Drogas: alcohol, farmacos.

Miscelaneas: higado graso, hepatitis
autoinmune, sindrome de HELLP.

Indeterminado

J

- J

Y '

Signos y sintomas Diagnostico

Tratamiento

ﬁstenia adinamia, araﬁa) cl diagnostico de certeza se efectua \

Pronostico

va.sculares telang!ectasgs mediante el examen histoldgico del Depende del estadio en la
er|tema palmar Hipertrofia higado. La ecografia abdominal puede que se encuentre
parotidea cont.ractural de revelar cambios de valor diagnostico que cirrosis hepatica
dupuytrenacropaquia  ufias en ahorren la practica de una biopsia alternativa en la Ultima
V’IdI'IO de reIOJ.desaparlmon de !a hepatica, junto con signos de fase seré el Trasplante
ldnula abdominal Hepatomegalia hipertension portal, como aumento del hepatico

esplenomegalia atrofia testicular calibre de la vena porta (>12 mm de

equimosis gingivorragias epistaxis diametro), presencia de circulacion

hemorragia de tubo digestivo alto

J

\y/o bajo ) \
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con puntuacion de MELD igual o menor
a 14 se determind que éstos presentan
una supervivencia sin trasplante igual o
superior a su pronéstico al recibir un
érgano. Por este motivo se recomendd
que fuesen candidatos a trasplante los
pacientes con puntuacion de MELD

superior a 15. )




6.2. Conclusion Diagnéstica de Enfermeria, segun la North American Nursing

Diagnosis Association.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
D* PD** I***

1. Dolor agudo (00132). v
2. Exceso de volumen de liquidos (00026) v
3. Deterioro de la integridad cutanea (00046). v
4. Intolerancia a la actividad (00092). v
5. Riesgo de sangrado (00206). v
6. Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179) v

7. Riesgo de deterioro de la funciéon hepatica

(00178) v
8. Riesgo de infecciéon (00004) v
9. Trastornos de la imagen corporal (00118) v
10.Disposicion para mejorar el afrontamiento v
(00158)
*Dependiente **parcialmente dependiente ***independiente
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6.3. PLAN DE CUIDADOS

Nombre: JDLJ

Fecha: 17 de abril de 2015

Unidad: Unidad de Terapia Intensiva

Etiqueta diagnéstica: Dolor agudo (00132)

Domino 12: Confort

Clase 1: Confort fisico.

Relacionado con: Agentes lesivos fisicos.

expresiva

(gemidos,

Manifestado por: Expresion facial, conducta

irritabilidad al cambio

postural) y EVA 8 puntos

Objetivo (NOC) | Intervencion (NIC) Justificacion cientifica Evaluaciéon (NOC)
Control del dolor | Manejo del dolor: La persona o el paciente que padece dolor lo manifiesta como | Control del dolor (4):
EVA 8 (1) (Realizar una valoracion | algo desagradable, a veces como un sufrimiento enorme con | Infusion de Fentanilo 1mg en

que incluya la
localizacion,
caracteristicas aparicion,
duracion, factores de
desencadenamiento.
administracion de

analgésicos, si procede).

el que es dificil convivir, y no siempre estando relacionado con
una lesién o enfermedad. Esta subjetividad puede dificultar el
manejo del dolor y el alcance de la analgesia. No obstante, se
acepta la presencia de dolor como un sufrimiento innecesario
e inutil, ya que en general puede controlarse eficazmente
mediante los farmacos y las técnicas disponibles actualmente.
En consecuencia, el adecuado tratamiento del dolor ha sido
considerado como un indicador relevante de buena practica

clinica y calidad asistencial®.

100cc Solucion Salina 0.9% Dosis
respuesta.

Expresa EVA de 2 puntos.

23Boll'var, Catala E.,

http://db.sedar.es/restringido/2005/3/131.pdf consultado el 2 de mayo de 2015
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Etiqueta diagnoéstica: Exceso de volumen de liquidos (00026)

Dominio 2: Nutricion

Clase 5: Hidratacion

Relacionado con Compromiso de los
mecanismos reguladores y exceso de

aporte de liquidos.

Manifestado por:

urico de 8.1mg/dl),
hematocrito (26.4%).

Azoemia (BUN:

97.7mg/dl creatinina: 1.93mg/dl y acido

disminucion del

Objetivo (NOC)

Intervencién (NIC)

Justificacion cientifica

Evaluaciéon (NOC)

Estado

cardiopulmonar (2)

Cuidados

agudos. (Vigilar la funcion

cardiacos:
renal niveles de BUN vy
Creatinina; obtener ECG de

12 derivaciones)

En principio las caracteristicas seguras, inocuas, sencillas, no
invasivas y poco costosas de esta prueba hacen que, en el
peor de los casos, su realizaciéon haya sido una labor poco
fructifera, pero nunca se puede considerar un fallo realmente
grave. Lo peor que podria pasar es que se haya realizado un
ECG de mas a un paciente, de tal modo que, ante la duda, es
recomendable hacer siempre un ECG*

Los analisis de sangre pueden medir los cambios en los
niveles de sustancias en el torrente sanguineo. Los resultados
de estas pruebas pueden ayudar a estimar la eficacia con la
que estan trabajando los rifiones. Una prueba de creatinina
mide el nivel de residuos en la sangre de un producto llamado
creatinina. A medida que la enfermedad renal empeora, el
nivel de creatinina en la sangre se eleva. Es posible utilizar los
resultados de la prueba de creatinina para estimar su tasa de

filtracion glomerular (GFR, por sus siglas en inglés).”®

Estado cardiopulmonar (4)
En el ECG (anexo 3) se
encontro lo siguiente: eje no
hay problema esta dentro de
lo normal, no se observan
de

encuentra en ritmo sinusal

datos isquemia se
con frecuencia cardiaca de
90 latidos por minuto. Se
continla en vigilancia los

datos sobre los laboratorios.

2 Ignacio Garcia Bolao. Introduccién a la electrocardiografia clinica. 12 Edicion. Ariel Ciencias Médicas. 2002
PHealthwise, Incorporated. Healthwise. (2007). Enfermedad renal: Pruebas de la funcién renal. cardio smart, pag 1.
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Equilibrio hidrico (2)

Manejo de liquidos
(Vigilar ingresos y egresos,
realizar registro preciso de

ingesta y eliminacion.)

Se recomienda una sobrecarga liquida inicial en pacientes con
hipoperfusion tisular inducida por sepsis con sospecha de
hipovolemia para alcanzar un minimo de 30 ml/kg de
cristaloides (una porcién de esto puede ser un equivalente de
albumina). En algunos pacientes, pueden ser necesarias una
administracion mas rapida y cantidades mayores de fluidos.?

Las pruebas dinamicas para para evaluar el grado de
respuesta de los pacientes al reemplazo de fluidos han
adquirido una popularidad notable en los ultimos afos en la
UCI. Estas pruebas se basan en la supervision de cambios en
el volumen sistélico durante la ventilacion mecanica o después
de la elevacién pasiva de la pierna en pacientes que respiran

de manera espontémea.2

Equilibrio hidrico (2)

Fecha: 1504 15

Ingreso 3171

Egreso 3356

Fecha: 16 04 15

Ingreso 2502

Egreso 1265

Balance acumulado +2052
por lo que se deduce que

esta acumulando liquidos,

Signos vitales (5)

Monitorizacién signos
vitales
(Anotar tendencias y

fluctuaciones de los signos

vitales)

Durante las primeras 6 horas de reanimacion, los objetivos de
la reanimacion inicial de hipoperfusion inducida por sepsis
deben incluir todos los puntos siguientes como parte del
protocolo de tratamiento®:

a) PVC 8-12 mm Hg

b) PAM =65 mm Hg

c) Diuresis = 0,5 ml/kg/hr

d) Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (ScvO;) o
saturacién de oxigeno venosa mixta (SvO;) 70 % o 65 %,

respectivamente.

Signos vitales (5)
Se registran sin obtener

datos anormales.

26De|linger, D.R., M.Levy, D. M., Rhodes, D. A, & Annane, D. D. (2012). Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de
sepsis y choque septicemico 2012. articulos especiales .
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Etiqueta diagnéstica: Deterioro de la integridad cutanea (00046)

Dominio 11: Seguridad/ Proteccién

Clase 2: Lesion fisica

puntos

Relacionado con Factores mecéanicos (herida
quirdrgica pos trasplante hepatico), hidratacion,
inmovilidad fisica y escala de BRADEN de 10

corporales.

Manifestado por Alteraciones en la superficie

de la piel e invasidon de las estructuras

Objetivo (NOC)

Intervencién (NIC)

Justificacion cientifica

Evaluacién (NOC)

Autocuidados:

higiene. (1)

Ayuda al autocuidado bafo e
higiene

(Considerar la cultura del paciente al
de

autocuidados, determinar la cantidad y

fomentar las actividades
tipo de ayuda que necesitada, colocar
toallas, jabdn, desodorante, equipo de
demas accesorios

pie de

proporcionar un ambiente terapéutico

afeitado, y
necesarios a cama,
que garantice una experiencia calida
relajante privada y personalizada.
Mantenimiento de la salud bucal
(Establecer una rutina de cuidados
bucales, aplicar Iubricante para
humectar los labios y la mucosa oral y

procede, animar y ayudar al paciente a

La descontaminacion oral selectiva y la
descontaminacion digestiva selectiva deben
presentarse e investigarse como métodos para
reducir la incidencia de neumonia asociada al
respirador; esta medida de control de infeccién
puede establecerse en entornos de asistencia
sanitaria y en regiones donde esta metodologia
resulte ser efectiva. El Gluconato de clorhexidina
oral (chlorhexidinegluconate, CHG) sea utilizado
como forma de descontaminacion orofaringea

para reducir el riesgo."’

Autocuidado higiene (5).
Se

bafio en cama, higiene bucal se

le brindan cuidados como

aplica spread de Clorhexidina
bucal tres veces al dia, se realiza
aseo con toallas con Clorhexidina
al .2% todos los dias, no se notan

datos de suciedad o infeccion.
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lavarse la boca)

Curacion

de la

herida: por primera

intension. (4)

Cuidados de las heridas y Cuidados
del drenaje Blake
los

(Despegar apésitos  y el

esparadrapo, monitorizar las
caracteristicas de la herida, incluyendo
drenajes, color tamano y olor, medir el
lecho de la herida limpiar con solucion
salina normal o un limpiador no toxico

cuidar el sitio de inserciéon, ensefar al

de inicia

inmediatamente el

Después una cirugia la piel

proceso de cicatrizacion.
Durante este tiempo es importante que se
realicen los cuidados especiales para evitar
infecciones las incisiones

en (heridas

quirdrgicas) y asi evolucionen adecuadamente.?’

Curacién de la herida: por primera
intencion. (4).
No de

infeccion los drenajes contindan

se observan datos
en vigilancia, drenando secreciéon

serohematica.

paciente signos y sintomas de
infeccion.)
Estado nutricional. | Ayuda con los autocuidados: | El higado es la primera "estaciéon" que se | Estado nutricional. (3) Inicia
(1) alimentacion. encuentran los alimentos tras ser absorbidos; | dieta liquida con buena tolerancia
(Controlar la capacidad de deglutir del | por tanto, este 6rgano se transforma en el gran | de la misma.
paciente, identificar la dieta prescrita, | regulador de la nutricion en cualquier sujeto. La
poner la bandeja y la mesa de forma | desnutricion acompafia a casi un 70% de los
atractiva, crear un ambiente agradable | pacientes con cirrosis, influyendo esta situacion
durante la comida colocar al paciente | en la morbimortalidad post trasplante. La utilidad
en una posiciéon comoda.) del soporte nutricional pretrasplante ha sido
escasamente investigada. Se ha demostrado
que la utilizacién de preparados enriquecidos en
aminoacidos ramificados disminuye la estancia
hospitalaria.”®
2 Hospital San José Tec de Monterrey., Cuidados de la Herida en Pacientes Post- Quirurgicos (consultado en:

http://www.hsj.com.mx/Content/Images/Herida%20Paciente%20Post%20Quir%C3%BArgico%20v2.pdf fecha de consulta 21 de septiembre de 2015)
2 DA De Luis, R Aller., Nutricion en el trasplante hepatico. ELSEVIER, Vol. 50. Num. 02. Febrero 2003
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Etiqueta diagnéstica: Intolerancia a la actividad. (00092)

Dominio 4: Actividad/ Reposo

Relacionado con: Reposo en cama, debilidad

Manifestado

por: Frecuencia cardiaca

(Explicar al paciente que se
le va a cambiar de posicién

y el porqué de esa accion.)

se han de realizar para movilizar al paciente encamado,
que no se puede mover por si mismo. Son también
llamadas posiciones basicas del paciente encamado,
aquellas posturas que el paciente puede adoptar en la
cama las cuales son importantes para el manejo del
paciente ya sea para su higiene, para realizarle alguna
cura, para hacer su cama y asi lograr su comodidad y

que el trabajo del personal sea menos costoso.”

Clase 4: respuestas cardiovasculares/ | generalizada, desequilibrio entre el aporte y | anormal en respuesta a la actividad, disconfort
pulmonares demanda de oxigeno e inmovilidad. por esfuerzo, expresa fatiga, expresa debilidad.
Objetivo (NOC) | Intervencion (NIC) Justificacion cientifica Evaluacién (NOC)

Movilidad. (1) Cambios de posicion Los cambios posturales son las multiples actividades que | Movilidad. (2)

El paciente continua sin tolerar la

movilidad sin dolor.

Nivel del malestar

(1)

Manejo ambiental:
confort.
(Crear un ambiente

tranquilo y de apoyo)

El proceso de hospitalizacién genera alteraciones en el
confort relacionadas directa e indirectamente con la
enfermedad diagnosticada, este confort traspasa la
dimension fisica y afecta el aspecto, psico-espiritual,
ambiental y social. La hospitalizacion origina en la
persona un gran estrés, ademas del ya existente por

causa de la enfermedad, que también se extiende a los

Nivel del malestar (3). Al colocar
la paciente en la en posicion

supina mejora el malestar.

» Navarro Patron, A., Cambios posturales en pacientes encamados CS llles Columbretes 2010
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miembros de la familia. Ve limitada su capacidad para
adaptarse a la nueva situacion realizando los cambios en

su estilo de vida que puedan necesitarse®”

*Uribe Meneses, A., Catherine Torrado Acevedo, I., Jenessa Acevedo Duran, Y., Confort de los pacientes hospitalizados en el servicio de neurocirugia, revista ciencia y
cuidado num 2 diciembre de 2012
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Etiqueta diagnoéstica: Riesgo de sangrado (00206)

Domino 11: Seguridad/ Proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Relacionado con: Efectos secundarios al tratamiento (post

trasplante hepatico)

Objetivo (NOC)

Intervencién (NIC)

Justificacion cientifica

Evaluaciéon (NOC)

Severidad de la
pérdida de sangre

(2).

Prevencién del shock.

(Comprobar las respuestas
tempranas de
compensacion de shock,
controlar los signos
tempranos de compromiso
cardiaco,

vigilar posibles

fuentes de pérdida de
liquido, monitorizacién de
los parametros

hemodindmicos invasivos)

El sangrado pos-operatorio es multifactorial. Las
transfusiones multiples y la pobre funcidon hepatica
secundaria a dafo isquémico del higado conducen a un
trastorno severo de la coagulacion. En la medida que la
funcion hepatica mejora, los parametros de la
coagulacion mejoran. Las pérdidas sanguineas deben
monitorizarse a través de los drenes abdominales,
determinaciones seriadas de hemoglobina y parametros
hemodindmicos. Si el sangrado persiste a pesar de la
correcciéon de deficiencias en la coagulacién el paciente
15% de

receptores pueden requerir esta intervencion, a pesar

debe ser relaparatomizado; hasta el los

de que el sitio de sangrado no es siempre identificado.”’

Severidad de la
pérdida de sangre (3).

Los drenajes continuan
en vigilancia el

contenido de estos son

mas Serosos que
sanguinolentos,
continua con

hemoglobina de 9.2
y hematocrito de 26.4
(bajos)

*IDr. Valencia M. Dr. Luis Diaz G, Marfa Marin A., Trasplante hepatico Manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos Una Opinion de dos Continentes. Revista
Colombiana de Anestesiologia ISSN: 0120-3347 Bogotd, Colombia 2001.
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Etiqueta diagnoéstica: Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Dominio 2: Nutricion

Clase 4: Metabolismo

Relacionado con:

fisica.

Estado de salud

Manifestado por

Objetivo (NOC)

Intervencién (NIC)

Justificacion cientifica

Evaluaciéon (NOC)

Nivel de glucemia (2)

Terapia de sustitucion
hormonal.

(Determinar la razéon para
escoger la terapia de
sustituciéon hormonal,

controlar los efecto

terapéutico en el

paciente, controlar los

efectos adversos)

Recomendamos que los valores de glucemia se controlen
cada 1 o 2 horas hasta que los valores de glucosa y la
perfusion de insulina sean estables, luego, a partir de ahi,
cada 4 horas (grado 1C).2

Varios factores pueden afectar a la precision y la
reproducibilidad de la prueba de puntos de atencion de
glucemia de sangre capilar, entre otros, el tipo y el modelo
de dispositivo utilizado, la experiencia del usuario y los
factores del paciente, que incluyen hematocrito (falsa

elevacién con anemia), PaO, y farmacos®

Nivel de glucemia (4).
Se mantiene en cifras normales de
glucemia capilar segun la guia de

sepsis.

Respuesta a

medicacion (3)

la

Control de la

medicacion.

Recomendamos un enfoque protocolarizado sobre el
manejo de glucemia en pacientes de UTI con sepsis grave,
que comienzan con la dosis de insulina cuando dos niveles
consecutivos de glucemia son > 180 mg/dl. Este enfoque
deberia tener como objetivo un nivel de glucemia superior
< 180 mg/dl en lugar de un objetivo superior de glucemia <
110 mg/dl. La causa para comenzar un protocolo de
insulina para los niveles de glucemia > 180 mg/dl con un

objetivo de nivel de glucemia < 180 mg/dl deriva del

Respuesta a la medicacion (4)
Paciente se mantiene en dentro de
parametros aceptables debido a su

estado de salud.
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estudio NICE-SUGAR, que utilizé estos valores para iniciar
e interrumpir el tratamiento. El ensayo NICE-SUGAR es el
mas extenso, el estudio mas convincente hasta la fecha
sobre el control de glucosa en pacientes de UCI dada su
inclusién de multiples UCI y hospitales y una poblacion

general de pacientes.24
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Etiqueta diagnoéstica: Riesgo de deterioro de la funcién hepatica (00178)

Dominio 2: nutricion.

Clase 4: metabolismo

Relacionado con: Medicamentos

hepatotoxicos (Paracetamol) infecciones

viricas (Hepatitis C)

Manifestado por

Objetivo (NOC) Intervencién (NIC) | Justificacion cientifica Evaluaciéon (NOC)

Perfusion tisular | Prevencion de | Cualquier proceso patoldgico que interfiera con el flujo | Perfusion tisular érganos
érganos hemorragia. sanguineo en el territorio venoso portal puede provocar | abdominales (2).

abdominales (2) (Vigilar de cerca al | hipertension portal. Segun la localizacion anatémica de | Continia con el riesgo ya que el

paciente si se produce

una hemorragia, anotar

los niveles de
hemoglobina/
hematocrito antes vy

después de la pérdida

de sangre)

estos procesos distinguimos hipertensiones portales de
origen prehepatico, intrahepatico y posthepatico. La causa
mas frecuente de hipertension portal es la cirrosis hepatica
posthepatitica y alcohdlica (que ocasionan mas del 90% de
los casos de hipertension portal en Espafa), seguida por la
esquistosomiasis, que tiene una alta incidencia en el norte

de Africa y gran parte de Iberoamérica.”

paciente es pos operado de
trasplante hepatico mantiene
hemoglobina de 9.2 g/dl vy

recodemos que es paciente post

RCP por perdidas hematicas.

32Garcia-Paga’n JC, Feu F, Bosch J. Profilaxis de la hemorragia por hipertension portal. Gastrum 1994; 104: 54-60.
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Etiqueta diagnéstica: Riesqo de infeccion (00004).

Dominio 11: Seguridad/ Proteccion

Clase 1: Infeccion

intravenoso doble

Relacionado con: Defensas primarias inadecuadas: ruptura de la piel: (Catéter

lumen vy arterial,

trasplante) retencion de liquidos corporales (Sondas Blake).
Defensas secundarias inadecuadas, disminucion de hemoglobina (9.2mg/dl),

inmunosupresion, ayuno prolongado.

procedimientos

invasivos: Cirugia pos

Objetivo Intervencién (NIC) Justificacion cientifica Evaluacién (NOC)

(NOC)

Estado inmune | Control del riesgo de | La descontaminacion oral selectiva y la descontaminacion | Estado inmune (3).

(1) infeccion digestiva selectiva deben presentarse e investigarse como | Se  encuentra  comprometido
(Aislamiento). métodos para reducir la incidencia de neumonia asociada al | debido al estado de salud del
Cuidados del catéter | respirador; esta medida de control de infecciébn puede | paciente @ se mantiene con
central establecerse en entornos de asistencia sanitaria y en | Precauciones basadas en la

(Identificar el uso deseado
del catéter para determinar

el tipo necesario, observar si

hay signos de flebitis,
realizar curacion.)

Cuidado del catéter
urinario.

Mantener un sistema de

regiones donde esta metodologia resulte ser efectiva. El
Gluconato de clorhexidina oral (Chlorhexidinegluconate,
CHG) sea utilizado como forma de descontaminacion
orofaringea para reducir el riesgo de VAP en pacientes de
UTI con sepsis severa."”

La incidencia de la bacteriemia relacionada con catéter oscila
entre 2 -12%, con una media del 5%, y la densidad de

incidencia entre 2,05 y 10 episodios por 1000 dias de CVC,

transmision tipo estandar y de

contacto dentro de su unidad.
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drenaje urinario cerrado,
mantener la permeabilidad
des sistema, limpiar la zona
dérmica genital a intervalos
regulares, limpiar el catéter
urinario por fuera en el
meato, anotar las
caracteristicas del liquido

drenado,

dependiendo de las caracteristicas de los pacientes y la
funcion del catéter.*®

En EUA el costo de cada episodio de bacteriuria asociada a
sonda o catéter cuesta 589 ddlares, cada infeccidon asociada
a sonda se ha estimado 676 dolares, pero las bacteriemias
asociadas al uso de sondas por bacteriuria se estima que
costara al menos 2,836 délares. Dada la alta frecuencia de
uso al afno en EU se gastaran 500 millones de ddlares.

Desafortunadamente en México no hay informes sobre el

costo por episodio.*

% Guias para el tratamiento de las infecciones relacionadas con catéteres intravasculares de corta permanencia en adultos: conferencia de consenso SEIMC-
SEMICYUC. Enf Infec Microbiol Clin 2004; 22:92-101.

*Infecciones

Urinarias Asociadas a una Sonda Vesical Guia practica clinica IMSS

472-11

(consultado

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/472_GPC_IVUsondaVesicalMujer/GER_INFECCION_URINARIA_FORMA_SEPTIE.pdf fecha
consulta 26 de septiembre de 2015)
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Etiqueta diagnéstica_Trastorno de la imagen corporal (00118)

Dominio 6: Autopercepcion Relacionado con: Cirugia (Labio | Manifestado por: Respuestas no verbal
Clase 3: Imagen corporal. leporino 'y paladar hendido) vy |a cambios corporales reales

tratamiento de la enfermedad (reconstruccion facial labio leporino)
Objetivo (NOC) Intervencién (NIC) | Justificacion cientifica Evaluaciéon (NOC)

Habilidades de | Imagen corporal. El contacto terapéutico es un proceso mediante el cual se
interaccion social (2) | (Contacto terapéutico) transmite o transfiere energia de una persona a otra. Con el
proposito de potenciar el proceso de duracién de un
individuo enfermo o lesionado. Procede de "imposicion de
manos" asociada a la filosofia oriental, europea vy religiosa,
pero no es equivalente a ella Dolores Krieger (1979), que
acufid el término contacto terapéutico, dice que es una
meditacion, curativa puesto que el acto principal de la
enfermera (la que cura) es "centrar" el yo y mantener ese

centro en concentracion mental durante todo el proceso.35

Habilidades de interacciéon social
(2).

Al inicio del interrogatorio se notaba
inseguro conforme a la valoracién

fue mas fluida la comunicacion.

% Garcia de Herrera L., Técnicas de control del estrés: capitulo 10 contacto terapéutico. (Consultado en http://www.mailxmail.com/curso-tecnicas-control-estres/contacto-terapeutico fecha de

consulta 26 de septiembre de 2015)
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Etiqueta diagnéstica: Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158).

Domino 9: Afrontamiento/ Tolerancia al estrés.

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Objetivo (NOC) Intervencioén (NIC) | Justificacion cientifica Evaluaciéon (NOC)
Aceptacion estado | Reconoce de la | Conocer a un paciente significa que la enfermera evita | Aceptacion estado de salud (3)
de salud (3) realidad de la | suposiciones, se centra en él y pone en marcha una

situacion de salud. | relacién de cuidados que le proporcione informaciéon e

(Apoyo emocional)

indicios que facilitan el pensamiento critico y los juicios

clinicos que va a realizar. Durante la formacion de
enfermeria se hace hincapié en el apoyo emocional al
paciente, destacando su importancia en el cuidado integral,
sin embargo se carece de definicién clara sobre este

concepto y en muchas ocasiones, éste no se brinda.*

% Mtra. Martinez Gardufio M., Apoyo emocional: conceptualizacién y actuacion de enfermeria, una mirada desde la perspectiva del alumno, Revista Enfermeria

Universitaria ENEO-UNAM. Vol 6. Afio. 6 No. 3 Julio-Sep 2009
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6.4. Plan de Alta
El siguiente plan de alta, esta disefiado como una propuesta para que se lleve acabo en la unidad hospitalaria a la que
sera traslado el paciente, ya que, despues de su estancia en la UTI, pasara al area de hospitalizacion para continuar con el

tratamiento y cuidados post trasplante, por lo tanto este trabajo tiene un enfoque preventivo

Nombre: JDLJ
El paciente egreso de la UTI el dia 18 de abril de 2015 en el primer turno, el cual fue trasladado al area de hospitalizacion
de segundo piso cama 232 del INCMNSZ.

Necesidad/ problema Intervencién de Enfermeria Observaciones

Seguridad del paciente. | Identificacion del paciente: Utilizar sistemas de | Por seguridad del paciente requiere siempre
identificacion de pacientes tipo pulsera con | de la identificacion correcta.

nombre y apellidos del paciente, fecha de
nacimiento y Numero Unico de Historia de
Salud.

Verificar la identidad del paciente y hacer
coincidir el paciente correcto con la intervencion
correcta previa a la realizacion de la misma.
Identificar al paciente por su nombre y apellidos
y fecha de nacimiento en el momento de la

transferencia.

Prevencién de | Se debe de establecer una cultura de higiene de | Paciente por su estado inmunoldgico
infecciones. manos  siguiendo las  recomendaciones | requiere de precauciones de prevencion de
institucionales. infecciones.
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Utilizar las recomendaciones de las tarjetas de
prevencion de infecciones comenzando por la
estandar.

Realizar asepsia cutanea en piel sana y heridas
con clorhexidina 2% (en caso de
hipersensibilidad con alcohol 70° o povidona
yodada).

Garantizar la asepsia en la realizacion de
procedimientos invasivos.

Utilizar un manual visual de procedimientos
para asegurar la realizacion de técnicas
invasivas en las mejores condiciones de
asepsia, evitando empefar un miembro del

equipo asistencial en el chequeo de cada paso.

Cuidados de la herida

quirargica

Soélo debera lavarse con agua y jabon, no
colocar antisépticos y debera permanecer limpia
y cubierta, en caso necesario de cambiar el
aposito se realizara con técnica seca.

No lavar ni aplicar antiséptico en una herida con
el mismo apdsito con el que se haya limpiado
otra parte corporal del paciente, ni en la misma

herida en distintas zonas.

El paciente no puede realizar cuidados de la
herida quirdrgica debido a su estado de
salud pero se le puede dar orientaciéon

sobre su cuidado.
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Cuidados de la piel

Hidratacion: debe de tomar suficiente agua
todos los dias para darle al cuerpo los fluidos
que necesita. La cantidad de agua puede variar
de acuerdo a la rutina que sigue para controlar
la vejiga. Asi mismo se debe de utilizar
emolientes de la piel para hidratar la piel seca 'y

asi reducir el riesgo de dafos en la piel.

Movilizacion: Los cambios posturales deberian
llevarse a cabo para reducir la duracién y la
magnitud de la presion sobre las zonas
vulnerables del cuerpo. El cambio de postura
del paciente como estrategia de prevencion
debe tener en cuenta el estado del paciente y la

superficie de apoyo que se esté utilizando.

Bafio: Se realizara en cama o en regadera, se
debe de explicar la importancia de mantener la
piel seca y Ilubricada asi como realizar
valoracion continua para evitar la formacion de
Ulceras por presion en caso de que existan

factores de riesgo.

El propdsito de estas recomendaciones es

prevenir UPP.
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Prevencion de caidas.

Valorar siempre el riesgo de caidas del paciente
durante la asistencia en funcion de su patologia,
procedimientos efectuados, tratamiento
administrado y estado general del paciente.
Reevaluar el riesgo de caidas en cada paso del
proceso asistencial, y tras cambios y/o
intervenciones sobre el paciente.

Fomentar la comunicacién con el paciente y la
aclaraciéon de dudas para disminuir la ansiedad.
Informar al paciente acerca de la sistematica de
movilizacion y transporte durante toda la

asistencia.

Debido a
CRICHTON de 9 puntos se deben de

prevenir caidas

presentar una escala de

Cuidados nutricionales

Vigilancia de las necesidades de los aportes
dietéticos de acuerdo al peso y talla y de los

valores séricos.

Dentro de la UTI por prescripcion médica
contaba con dieta liquida de acuerdo a su
evoluciéon su aporte dietético debe de ir

incrementando.

Cuidados de la

eliminacion

Vigilancia de la eliminacion.

Existe una disminucion de la capacidad de
excrecion y reabsorcion renal. La vejiga se
vuelve hipoténica por reduccion de la
elasticidad de su tejido. También padecen

mas infecciones.
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VIl. Conclusiones.

Al finalizar este PAE, de acuerdo a la literatura consultada y analizada, confirmo
que la Cirrosis Hepatica es un grave problema de Salud Publica a nivel mundial, con un
panorama epidemioldgico con prevalencia sumamente alta y que va en aumento dia a dia;
en México, la Cirrosis de Higado es la segunda enfermedad que causa afios de vida
asociados a muerte prematura (APMP) en hombres y mujeres de 25 a 49 anos de edad, y
es la tercer principal causa de afios de vida saludables (AVISA) perdidos, en hombres y
mujeres del mismo rango de edad, esto es debido principalmente a carencia en las

estrategias preventivas.

Considerando que el paciente de 34 afos es portador de esta patologia se disefid
este PAE, y con la intencion de mejorar la Calidad de su Cuidado, con intervenciones

terapeuticas, preventivas y oportunas.

Debo resaltar que como Diagndéstico médico se encuentra la Cirrosis hepatica,
Post Trasplante Hepatico Ortotdpico, post Sx RCP y que se evidencia como Diagndstico
de Enfermeria prioritario el “Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos como lo
son post Cirugia y compresiones toracicas post RCP”, es importante mencionar que las
intervenciones del Cuidado enfermero, consideran las Metas internacionales para la
seguridad del paciente contenidas en los Estandares para Certificar Hospitales del 2015,
involucrando la calidad como uno de los pilares fundamentales en la prestacién de los
servicios de salud, y que ademas estas intervenciones, fueron individualizadas de acuerdo
a los hallazgos obtenidos principalmente en la valoracion de enfermeria y a lo largo de las
etapas del PAE.

Ademas, el realizar este PAE me permitié operacionalizar y desarrollar nuevas
competencias profesionales y personales obtenidas durante mi formacion profesional
como Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, asi mismo tuve la oportunidad de realizar el

Servicio Social en el INCMNSZ, en especial en el servicio de la UTI.

He de citar, que recibi el acompafamiento de colegas que con su experiencia
enriquecieron este PAE, dentro de los que hago un especial reconocimiento al Enfermero
Jhonatan Zepeda Leon, quién me ayudd en la valoracion del paciente y en los inicios de
este proyecto.

56



En importante comentar que existieron algunas limitantes en la construccién de
este PAE, como la limitada comunicacion verbal con el paciente ya que debido a la
hipernasalidad que presentaba en momentos de la entrevista no se comprendia con total

claridad lo hablaba.

Por ultimo espero que este trabajo sea de gran utilidad para futuros profesionales
de la salud que se encuentren en formacion y se interesen por la mejora del cuidado a

pacientes con estos Diagndsticos de Enfermeria.
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IX. Glosario.
A

Alucinacién: Percepcion de una imagen, un objeto o un estimulo exterior inexistentes que son

considerados como reales.

Amigdala: Organo rojizo formado por acumulacién de tejido linfatico que esta situado, junto con

otro, a ambos lados de la abertura limitada por el velo del paladar, en el hombre y otros animales

Aminergico: Se segregan aminas biogenas, catecolaminas (adrenalina, noradrenalina vy
dopamina) e indolaminas (serotonina, melatonina e histamina), para posteriormente ser captadas

por receptores aminérgicos.

Amplexién: Medio de investigacion que consiste en abrazar la caja toracica con las dos manos
colocadas, una por delante y otra por detras, y comparar el desarrollo relativo de cada uno de los

lados del térax. Palpacion toracica.

Anasarca: Es un término médico que describe una forma de edema o acumulacién de liquidos

masiva y generalizada en todo el cuerpo.

Artralgia: Es un dolor en una o mas articulaciones. Puede ser causada por muchos tipos de
lesiones o condiciones vy, sin importar la causa, puede ser muy molesta. Aunque hay quienes dicen
que es algo similar a la artritis, no es asi, pues mientras la artritis es la inflamacion, la altragia solo

es el dolor.

Ascitis: Hidropesia de la cavidad abdominal; acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal por
exsudacion o trasudacion. Puede ser causada por hepatopatia, sindrome nefrético, insuficiencia

cardica congestiva (ICC) hidroperitoneo.

Astenia: Debilidad o fatiga general que dificulta o impide a una persona realizar tareas que en

condiciones normales hace facilmente.
Atipico: Que se aparta de los tipos conocidos por sus caracteristicas peculiares

Autoinmune (Enfermedad): inflamacion y destruccion de tejidos por anticuerpos propios
(autoanticuerpos). Entre estas enfermedades se incluyen -entre otras- Anemia Hemolitica, Anemia
Perniciosa, Fiebre Reumatica (FR), Artritis Reumatoidea (AR), Glomerulonefritis y Lupus

Eritematoso Sistémico (LES)
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B

Braden escala: Valoracion de riesgo de deterioro de la integridad cutanea por la presencia de

factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras Por Presion (UPP)
c

Cancer: Enfermedad que se caracteriza por el crecimiento masivo y la deseminacion no
controlada de las células epiteliales anormales, y que lleva al hospedero a una serie de fendmenos
adversos. Las canceres se dividen en dos grandes categorias: carcinoma y sacoma. Neoplasia

maligna.

Cirrosis: Nombre dado por Laennec. Etapa final de multiples procesos inflamatorios que atacan al
Higado en forma crénica y cambian su estrictura anatomica normal por material fibroso, dando al

organo un aspecto granuloso de color amarillo.

Clorhexidina: Es una sustancia antiséptica de accion bactericida y fungicida. Pertenece al grupo
de las biguanidas y se encuentra en el listado de Medicamentos esenciales de la Organizacion
Mundial de la Salud, una lista que contiene los medicamentos mas importantes que se requieren

en un sistema sanitario.

Colecistitis alitiasica: En la que no se forman calculos/piedras en el interior de la vesicula pero si

tiene lugar la inflamacién de la misma.

Compresion neumatica intermitente: La aplicacién de la compresién externa inicia diversos
efectos fisiologicos y bioquimicos complejos que afectan a los sistemas venoso, arterial y linfatico.
Siempre que el nivel de compresion no afecte adversamente al flujo arterial y se apliquen
lastécnicas y materiales correctos, los efectos de la compresion pueden ser drasticos,reduciendo
el edema y el dolor a la vez que favorecen la curacion de Ulceras causadaspor insuficiencia

venosa.

Crichton escala: Permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
farmacologico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi como pacientes
sin factores de riesgo evidentes. Considera la funcionalidad en todas sus esferas y por tanto esos
rubros también los expresan en evaluacion de movilidad, orientaciéon, comunicacion, cooperacion,
vestido, alimentacion, agitacidn, incontinencia, suefio y estado de animo. Un mayor puntaje

representa un alto riesgo de caida o fragilidad de la salud.

Crioprecipitados: Es la parte insoluble en frio del plasma que resulta de la descongelacion entre 1

y 6° C del Plasma fresco congelado.
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Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra en el tejido muscular y

en la sangre de los vertebrados y que se excreta por la orina.

Cronido degenerativo: Son enfermedades crénicas porque acompanaran al paciente toda su
vida. Y son degenerativas porque conllevan una degeneracion o dafo de los tejidos y érganos

afectados provocando un deterioro en la salud.
E

Edema: Presencia de un exceso de liquido en algun érgano o tejido del cuerpo que, en ocasiones,

puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.

Electrocardiograma: Gréfico en el que se registran los movimientos del corazén y es obtenido por

un electrocardiografo.
Encefalopatia: Término que abarca las enfermedades del encéfalo.
Endoscopia: Examiniar, observar dentro de una cavidad por medio del endoscopio.

Epidemiologia: Parte de la medicina que estudia el desarrollo epidémico y la incidencia de las

enfermedades infecciosas en la poblacion.

Espirometria incentiva: La espirometria incentiva es un componente de la terapia de limpieza
bronquial. La espirometria incentiva esta disefada para estimular al paciente a realizar
inspiraciones prolongadas, lentas y profundas, mediante la utilizacion de dispositivos que
proporcionan al paciente un feedback visual (retroalimentacién visual) sobre su ejecucién. El

dispositivo proporcionara informacion del flujo o del volumen de aire.
Esplenomegalia: Aumento del volumen o hipertrofia del bazo.

Estrefiimiento: Alteracion del intestino que consiste en una excesiva retencion de agua en el
intestino grueso y el consiguiente endurecimiento de las heces, por lo cual se hace muy dificil su

expulsion.

Exostosis: Es untumor benigno del hueso que aparece como una nueva formacién en la
superficie de un hueso normal. Puede ser aislado y aparece sélo una unica ubicacion de un solo
hueso, o afectar a muchos huesos: se le conoce entonces como enfermedad osteogénica o

exostosis multiples hereditarias.

Extrasistole: Es una anomalia del ritmo cardiaco que se caracteriza por contracciones prematuras

del miocardio. Las extrasistoles pueden ser un auricular o supraventricular. Las extrasistoles
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auriculares proceden de una contraccion prematura de una auricula. Las extrasistoles ventriculares
la contraccién precoz proceden de un ventriculo. Las extrasistoles a menudo son asintomaticas,

pero a veces pueden provocar una sensacion de palpitaciones.
Exudado: Liquido o sustancia que resulta de la exudacion

E

Fibrosis: Formacion patoldgica de tejido fibroso en un érgano del cuerpo

Fiebre: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la normal, que va acompafado por
un aumento del ritmo cardiaco y respiratorio, y manifiesta la reaccién del organismo frente a

alguna enfermedad.

Fisioterapia pulmonar: Es el término que se utiliza para denominar un grupo de tratamientos
disefiados para mejorar la eficiencia respiratoria, promover la expansion de los pulmones,

fortalecer los musculos respiratorios y eliminar las secreciones de las vias respiratorias.
G

Gasometria: Método de analisis quimico que consiste en la medicion de los gases desprendidos

en las reacciones.

Glasgow escala: La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia
consistente en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la

respuesta verbal y la respuesta motora.
H
Hemético: De la sangre o relacionado con ella.

Hematoquecia: Salida de sangre liquida a través del recto. Puede ser resultado de una
hemorragia en el recto, en el colon o en los tramos superiores del tracto digestivo. Las causas mas

frecuentes son una ulcera, la colitis y el cancer.

Hemodinamico: Que se relaciona con las condiciones mecanicas de la circulacién de la sangre:
presion, volumen, velocidad, vasomotricidad, resistencia vascular. Estudio de las leyes que regulan

la circulacion y el volumen de la sangre en los vasos.
Hepatitis: Inflamacion del higado.

Hepatopatia: Cualquier enfermedad que afecte al higado

64



Hiperemia: Aumento de sangre en un érgano o en una parte de este.

Hipernasalidad: Resonancia perceptible de la cavidad nasal que se produce por acoplamiento
acustico de la nasofaringe y orofaringe a través de un esfinter velo-faringeo incompetente para

todos los sonidos que no sean m, ny fi.

Hiperpotasemia: La hiperpotasemia o hiperkalemia (del latin hiper, alto, y kalium, potasio) es un
trastorno hidroelectrolitico que se define como un nivel elevado de potasio plasmatico, por encima
de 5.5 mmol/L. Sus causas pueden ser debido a un aumento del aporte, redistribucién o
disminucion de la excrecién renal. Niveles muy altos de potasio constituyen una urgencia médica

debido al riesgo de arritmias cardiacas.

Hipocondrio: Cada una de las dos partes, izquierda y derecha, del epigastrio situadas debajo de

las costillas falsas.

Ictericia: Inedacuada eliminacion de la bilis, que provoca coloracion amarilla de la piel, mucosay

secresiones.

Inmunodepresion: Ocurren cuando se presenta disminucion o ausencia de la respuesta

inmunitaria del cuerpo.

In situ: Es una expresion proveniente del vocablo latin la cual significa “En el Sitio” “En el lugar” o
simplemente “Aqui mismo*, In Situ se refiere a una connotaciéon que se refiere a la aplicacion de
una accion en un sitio determinado y sefalado, tanto por quien la ejecuta como por el que la

requiere.

Isquemia: Detencion de la circulacion arterial y venosa en forma programada, y planeada para
realizar algun procedimiento o causada por alguna patologia o accidente. Término que engloba las

manifestaciones clinicas consecuentes a la isquemia de cualquier tramo intestinal.
L

Labio leporino: El labio leporino es una deformacién en la que el labio no se forma
completamente durante el desarrollo fetal. El grado del labio leporino puede variar enormemente,

desde leve (corte del labio) hasta severo (gran abertura desde el labio hasta la nariz)..

Lactato: El lactato es un acido fuerte y se encuentra casi en su totalidad disociado en forma de

lactato e i6n hidrégeno.
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M
Melena: Presencia de sangre en las heces fecales.

Mesogastrio: Meso que une el estbmago a la pared abdominal. El estbmago posee dos mesos,
uno posterior y otro anterior. El posterior crece considerablemente y forma el epiplon mayor. El
mesogastrio anterior une el estdbmago al higado y se denomina epiplén menor y, también,

ligamento gastrohepatico.

Metaparadigma: Es un conjunto de conceptos globales que identifican los fendmenos particulares
de interés para una disciplina, asi como las proposiciones globales que afirman las relaciones

entre ellos. Dichas relaciones se establecen de una manera abstracta.

Murmullo Vesicular: Es un sonido suave y de tonalidad relativamente baja, que se ausculta en el
torax de un paciente sano. Este sonido es el resultado de las vibraciones producidas por el

movimiento del aire al pasar por las vias aéreas.
N

Neumonia: La neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a los pulmones. Se

transmite generalmente por contacto directo con personas infectadas.

Normolineo: En medicina es referente a la conformacion del cuerpo,en proporcion la talla y el

peso.

0)

Operacionalizacion: Es un proceso que consiste en definir estrictamente variables en factores
medibles. El proceso define conceptos difusos y les permite ser medidos empirica vy

cuantitativamente.
P

Paladar hedido: El paladar hendido se produce cuando el paladar no se cierra completamente,
dejando una abertura que puede extenderse dentro de la cavidad nasal. La hendidura puede
afectar a cualquier lado del paladar. Puede extenderse desde la parte frontal de la boca (paladar

duro) hasta la garganta (paladar blando).

Paro cardiorespiratorio: Es la interrupcién repentina y simultanea de la respiracion y del

funcionamiento del corazon debido a la relacion que existe en el sistema respiratorio y circulatorio.

66



Pericardio: Membrana que envuelve al corazén. Forma una bolsa que recubre completamente el
corazén y el inicio de los grandes vasos. Sirve para separarlo de los 6rganos vecinos y para

protegerlo de lesiones.

Pericardiocentesis: La pericardiocentesis consiste en la extraccion de liquido del saco pericardico

mediante un catéter.

Praxis: Practica, en oposicién a teoria o tedrica.

R

Rinoplastia: Operacidn quirurgica para restaurar la nariz

Retroesternal: Retroesternal es una palabra que se utiliza para una locacion del cuerpo, seria la
parte del térax por encima del diafragma. El dolor retroesternal es uno de los mas comunes que
llevan al infarto de miocardio, se les llama de esta manera porque esta situado en la zona del

pecho.
S
Serohematico: Dicese de algo referente al suero y a la sangre.

Sibilancias: Son un signo de que una persona puede estar presentando problemas respiratorios.
El sonido de las sibilancias es mas evidente cuando se exhala (expulsar el aire), pero también se

puede escuchar al inhalar (tomar aire).
T

Trasplante hepatico ortotépico: Es la sustituciéon del Higado enfermo del paciente por otro

procedente de un donante cadaver.

Turgencia cutanea: Es un signo comunmente utilizado por los trabajadores en el campo de la

salud para evaluar el grado de pérdida de liquidos o deshidratacion.
()

Ultrasonido:Consiste en el uso de ondas sonoras de alta frecuencia para crear imagenes de

6rganos y sistemas dentro del cuerpo.
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v

Varices: Son dilataciones venosas que se caracterizan por impedir que la sangre retorne de forma
eficaz al corazon (insuficiencia venosa). Se producen por una alteracion de las valvulas venosas,
que al no cerrarse como es debido, hacen que la sangre se acumule en las venas, haciendo que

se dilaten.

Ventana cardiaca subxifoidea: Método de deteccidon de lesiones cardiacas ocultas.
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