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INTRODUCCION

En la actualidad, la practica profesional de enfermeria ha tenido avances
significativos, desarrollando y utilizando la integracion de su conocimiento, que se
refleja en la implementacion del proceso enfermero apoyado en modelos teéricos y
basqueda de evidencia cientifica que fundamenta el cuidado especializado de
enfermeria y asi dejar la dependencia que ha caracterizado a la disciplina. En tanto
que el conocimiento de lo que caracteriza a la morbi-mortalidad de la poblacién
pediatrica y el aseguramiento de profesionales con las competencias necesarias
resultan esenciales para la colaboracion activa con el equipo multidisciplinario en el
abordaje de las personas que sufren algun deterioro con impacto en su calidad de
vida, es por eso que como parte del Plan Unico de la Especialidad en Enfermeria
Infantil, con sede en el Instituto Nacional de Pediatria (INP), se presenta un estudio
de caso a un lactante con diagnéstico de Poliquistosis Renal Autosémica Recesiva
(PQRAR), con alteraciéon en los requisitos de autocuidado, siendo el principal
afectado el de Peligro para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. Para ello
se selecciono el agente receptor de cuidado, se realizé la revisién del marco teorico,
busqueda de articulos relacionados y la elaboracién de planes de cuidados con
evidencia cientifica, plasmando los resultados en el presente trabajo.

La PQRAR es una enfermedad infrecuente, la incidencia publicada es de 1 por cada
20.000 nacidos vivos. La progresion de la enfermedad renal a etapa terminal ocurre
en mas de 50%, la cual se presenta en los 10 primeros afios de vida. Mas de la
mitad de los pacientes requieren trasplante renal antes de alcanzar los 20 afios; por
lo cual, se enfatiza la importancia que tiene el actuar del Especialista en Enfermeria
Infantil (EEI) en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el control
prenatal para la anticipacion del dafo, diagndstico oportuno y el abordaje
terapéutico, ejecutando intervenciones especializadas que permitan disminuir
riesgos y complicaciones, donde la principal estrategia de accion es evitar la
progresion de la enfermedad y establecer oportunamente el manejo terapéutico de
las complicaciones asociadas al trasplante, para que el individuo sea capaz de

reintegrarse a su dinamica social y familiar.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar un estudio de caso a un lactante masculino con diagndstico médico de
Poliquistosis Renal Autosémica Recesiva, utilizando el Proceso Enfermero y la
Teoria General de Autocuidado, que permita brindar intervenciones especializadas
para contribuir a mejorar su estado de salud, disminuir riesgos y evitar
complicaciones para que el individuo sea capaz de reintegrarse a su dinamica social

y familiar.

Objetivos especificos

e Realizar una valoraciéon de enfermeria inicial y focalizadas a través de fuentes
primarias y secundarias que permitan identificar déficit en los requisitos de
autocuidado universal.

e Elaborar diagnésticos de enfermeria reales y de riesgo utilizando el formato
PES de acuerdo con el déficit para establecer una jerarquizacion de los
requisitos alterados.

e Planificar y ejecutar planes de cuidados que proporcionen intervenciones
especializadas e individualizadas con fundamento en la evidencia cientifica
para contribuir en la mejoria del estado de salud del lactante.

e Evaluar la eficacia de las intervenciones y proporcionar un plan de alta
dirigido al cuidador primario que permita la continuidad de los cuidados en el

hogar.
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CAPITULO I. ESTUDIOS RELACIONADOS

La practica de la enfermeria debe estar basada en la investigacién, ya que a
través de la aplicacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica
disponible relativa al conocimiento enfermero es posible realizar intervenciones
especializadas acertadas sobre el cuidado de los pacientes. Es por ello, que con la
finalidad de sustentar la informacién plasmada en este estudio de caso se la
recoleccion y analisis de articulos relacionados, para lo cual se consultaron
diferentes bases de datos y revistas como MEDLINE, SciELO, Pubmed, Clinikal
Key, y Biblioteca Virtual de Salud, entre otras. La obtencion de resultados fue a
través del empleo de operadores boléanos como: “AND”, “OR”, “NOT”. Las palabras
clave utilizadas con mayor frecuencia fueron: “Cuidados”, “Enfermeria”,
“Poliquistosis renal”’, “Enfermedad poliquistica”, “Pediatria”. “trasplante renal’. La
blasqueda arrojo mas de doscientos articulos, de los cuales se hizo una seleccion

de ochenta y se presentan Unicamente algunos de ellos, por fines de publicacion:

Nobili (2017)%, explica que mas de la mitad de los pacientes con PQRAR requieren
trasplante renal antes de alcanzar los 20 afios. Las principales causas de morbilidad
en estos pacientes son: el inicio temprano de hipertension arterial grave y
enfermedad renal, entre otras, para lo cual, como cualquier enfermedad, el
diagnéstico y tratamiento oportuno incrementan el indice de supervivencia y
prondstico positivo. La PQRAR, es una patologia particularmente infrecuente, sus
implicaciones en la salud de la poblacién pediatrica exige profesionales de
enfermeria capacitados, con los conocimientos y habilidades para participar en el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes, estos articulos nos dan a conocer la
importancia de que el enfermero (a) participe al realizar una valoracion objetiva y
precisa, que reconozca los signos y sintomas para la identificacion de la enfermedad
y sus complicaciones. El tratamiento de eleccion en la enfermedad renal crénica
terminal es el trasplante renal, que ha demostrado una mejora en la calidad de vida
y una reduccion del riesgo de mortalidad en comparacion con la hemodialisis.
Borroto Diaz (2015)?, menciona que, respecto a la oportunidad de lograr recibir un

trasplante, cabe destacar que el prondstico y la calidad de vida a largo plazo resultan
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importantes; En el periodo del postrasplante renal inmediato interactian los valores
de creatinina alta y otras complicaciones que propician una estadia hospitalaria
prolongada, asi como una funcion subdptima del injerto, que afecta negativamente
con frecuencia en la supervivencia del injerto a largo plazo. Cubillos Gutiérrez
(2017)3, en un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo en pacientes
trasplantados donde el objetivo fue establecer la supervivencia del injerto y del
paciente a 3 aflos de seguimiento de pacientes trasplantados; se evidencian
positivas diferencias estadisticamente significativas en las variables hemoglobina,
creatinina y tasa de filtracion glomerular, y en los valores de presion arterial sistolica
y diastdlica. Sin embargo, a pesar de la gran relevancia y prondstico positivo, el gran
problema de los trasplantes es la escasez de érganos, como aclara Escudero
(2015)%; cada afio aumenta la separacién entre oferta y demanda, provocando que
muchos pacientes fallezcan en lista de espera. Para disminuir el déficit de érganos,
se han desarrollado estrategias como el trasplante de donante vivo o la donacion

en asistolia, entre otras estrategias como la ventilacion electiva-no terapéutica.

A pesar del alto nivel de sobrevida posterior al trasplante, Gander (2018)° en su
articulo afirma que se deben considerar las complicaciones inmediatas y mediatas,
una de ellas es la trombosis vascular, la cual es un evento temido que conduce a la
pérdida del injerto en casi el 100% de los casos. En los ultimos afios, se ha
convertido en la causa mas comun de pérdida temprana del injerto. La aplicacion
de un protocolo para la profilaxis, deteccion y tratamiento de la trombosis vascular
pediatrica pueden prevenir la pérdida del injerto, donde el papel fundamental de la
enfermera es el reconocimiento de los signos de trombosis, asi como el
conocimiento del manejo que se debe llevar acabo. Asimismo, un factor importante
en el prondstico es el manejo adecuado durante y después del trasplante renal;
Rivera Luna (2017)® describe los aspectos mas importantes de como prevenir
riesgos y complicaciones que lleven a la pérdida del injerto en el periodo
perioperatorio, donde la intervencion de enfermeria debe ser oportuna y eficaz para
el éxito del tratamiento. Finalmente es importante considerar que estos pacientes
requeriran atencion en una Unidad de Cuidados Intensivos, donde una de las

practicas mas comunes en es el soporte ventilatorio artificial como lo plantea
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Martinez (2017)’. Los pacientes pediatricos que requieren asistencia ventilatoria
mecanica son los mas expuestos a padecer complicaciones que ponen en riesgo la
vida, por lo tanto, los cuidados especializados de enfermeria son un papel
fundamental para la estabilizacion en la unidad de cuidados intensivos pediéatricos,
para lo cual es indispensable que la enfermera cuente con el conocimiento y
habilidad para el manejo de esta terapéutica y los cuidados para prevenir procesos
infecciosos del parénquima pulmonar asociado a ventilacion mecénica. Como se
menciona en los articulos; el trasplante renal, sigue siendo un procedimiento
complejo con elevada comorbilidad, por lo que es de vital importancia la
participacion del profesional de enfermeria para optimizar los cuidados pre, trans y
postoperatorios inmediatos y mediatos. Ante dicha necesidad, es indispensable el
conocimiento de los valores normales de valores de laboratorio como la quimica
sanguinea y funcién renal, asi como las complicaciones inmediatas y mediatas que
podria tener el receptor, de tal forma que sea capaz de identificar el retraso en la
funcion del injerto, datos de rechazo al mismo y otras complicaciones postoperatoria
como lo son hemorragia o trombosis, y ademas debe ser capaz no solo de detectar
dichos problemas, sino de intervenir oportunamente con intervenciones especificas
como valoracién continua del gasto urinario, asi como el inicio temprano de la
funciébn renal, el empleo de profilaxis antitrombdtica, administracion de

medicamentos de inmunosupresion, el cuidado a los drenajes y heridas quirdrgicas.

Por otro lado, cabe mencionar que la experiencia vital de los cuidadores primarios
y las personas con PQRAR no presenta un pensamiento Unico, sino que aparecen
puntos de disenso en diversos aspectos que hacen cada experiencia propia e
individual, donde la funcion emocional y social se ven afectadas incluso un afio
después del trasplante, por lo que en relacién con estos aspectos resulta crucial una
atencion multidisciplinar desde el momento del diagnostico, en la que enfermeria
apunta como uno de los pilares fundamentales en el acompafiamiento, escucha y
orientacion de las personas con PQRAR vy sus familias, desde su rol autbnomo y
colaborativo, para ello se destaca que a pesar de que el estudio de caso se
fundamenta en la Teoria General de Autocuidado, se presenta a continuacion un

articulo que podria ser considerado como una opcion que demuestra que la
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investigacion y el abordaje puede ser fundamentado desde el enfoque mas
conveniente para el paciente; evidenciado por un estudio cualitativo de Luque
(2017)8 basado en el paradigma metodoldégico de la Teoria Fundamentada de
Glaser y Strauss y en el paradigma constructivista donde emergieron cinco grandes
categorias conceptuales: vivencia/mecanismos de afrontamiento, repercusiones del
factor hereditario, sintomas fisicos y calidad de vida, perspectivas de futuro y
expectativas del entorno sanitario. Ademas, se hace hincapié en la importancia de
un buen autocuidado y un estilo de vida saludable, no sdélo por la poliquistosis sino
como forma de vida, basado en un buen seguimiento dietético, control de la tension
arterial, ingesta hidrica suficiente, ejercicio fisico y control de peso, la adherencia
terapéutica y una reduccion del estrés en su vida cotidiana. Sin embargo, es
indispensable considerar que el estilo de vida cambiara de forma drastica, de
manera gue la capacidad de los pacientes de realizar algun tipo de actividad fisica
es aproximadamente de un 40-60% menor que en personas sanas segun
Hernandez Sanchez (2016)°, existiendo una fuerza y masa disminuida, situacién
que podria conllevar un mayor riesgo para su salud, por lo que toma relevancia la
promocién a la salud, la constante interaccion de enfermeria con el paciente y la

referencia con el equipo de terapia fisica.

En cuanto al cuidado dietético que deben tener los pacientes; el sodio, las proteinas,
los precursores de acido y el agua se han relacionado con el crecimiento de quistes
en la enfermedad renal poliquistica; sin embargo, ningun estudio en pacientes ha
examinado la viabilidad de utilizar una intervencién que controla todos estos
factores. Sin embargo, Taylor (2017)'° en su estudio piloto, determina que una dieta
apropiada para personas de la mayoria de las edades reduce la excrecion de sodio,
urea, acido y disminuye la osmolalidad, mitigando el desarrollo de grandes rifiones
quisticos que progresan a tasas aceleradas de insuficiencia renal, tarea en la que
se requiere que enfermeria tenga los conocimientos y habilidad para promover en
el paciente y sus cuidadores primarios el apego a la terapéutica dietética, asi como
orientar acerca de los alimentos permitidos, y en caso necesario referirlos con el
especialista en nutricion para favorecer un crecimiento 6ptimo de acuerdo con su

estado de salud.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

La seleccion del paciente para el estudio de caso se llevé a cabo durante la rotacion
en el servicio de terapia intensiva en el Instituto Nacional de Pediatria en las de

practicas hospitalarias del primer semestre escolar.

NOV DIC JUN

O 20tk 2018 2018 2019

ACTIVIDADES

15- 22- 12- 19- 26- 10-
1-5 | 8-12 19 26 29-2 59 16 >3 30 3-7 14 24

cientificos
Eleccion del agente
receptor de cuidado

Firma de
consentimiento
informado

Marco teorico

Valoracion inicial .

Elaboracion de
diagndsticos de
enfermeria
Elaboracion de plan de
cuidados
especializados
Ejecucion y evaluacion
de las intervenciones

Busqueda de articulos

focalizada

Elaboracion de plan de
cuidados, ejecucion y
evaluacion de las
intervenciones

Primera valoracion
focalizada
Segunda valoracion

Elaboracion del plan
de alta

Evaluacion de
resultados

Conclusiéon de curso
de posgrado en E.l y
del estudio de caso

10| Pagina



CAPITULO Illl. MARCO CONCEPTUAL

3.1. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA.

En la actualidad, se reconoce que enfermeria es una disciplina profesional.
Disciplina, debido a que posee un cuerpo de conocimientos que comprende
conceptos basicos y se ha teorizado acerca de ellos, ademas se basa en
conocimientos propios y otros derivados de las ciencias naturales y sociales. Por
otro lado, profesion, al tener una utilidad practica que logra un mandato social
basada en conocimientos cientificos con impacto en un reconocimiento social, y que

responde a una ética y moral.

Por otro lado, se considera una ciencia aplicada, ya que permanece el rigor de
sistematizacion como una ciencia lo plantea, a través del proceso de investigacion
y su metodologia propia: el proceso enfermero. Cabe mencionar que se ha definido
como el “el arte de cuidar’, que se logra cuando el cuidado comprende cuatro
elementos: Interaccion, espiritualidad, cultura y ética. 111?13Sin embargo, el cuidado
como objeto de estudio de enfermeria, se ha consolidado en las distintas épocas
histdricas a través de la evolucion de los roles que ha ejercido; desde un ejercicio
meramente empirico, hasta lograr la profesionalizacién a mediados del siglo XX,
fruto del trabajo de Florence Nightingale, precursora de la Enfermeria Moderna o
Cientifica, luego de su experiencia en la Guerra de Crimea, donde logré organizar,
sistematizar, registrar y evaluar el impacto del cuidado en los soldados enfermos
durante la guerra. En su libro; Notas sobre enfermeria, Qué es y Qué no es, en
1859, de manera clara y precisa sefiala que mientras la medicina diagndstica, la
enfermeria se dedica a que los cuidados complementen el tratamiento médico,
posibilitando una mejor recuperacion; actualmente este concepto resulta obsoleto,
a partir de esto, en 1950 se publicé la primera teoria de enfermeria: La teoria
Interpersonal de la Enfermeria de Hildegaard Pepplau, después de casi un siglo de
silencio.'* Luego de este impulso, la creacién de teorias y modelos de enfermeria
se multiplica, posibilitando el desarrollo del pensamiento critico. En esa trayectoria

es necesario considerar que se han institucionalizado y formado organizaciones y
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colegios que realizan propuestas a la enfermeria, ademas de colaborar en
programas con enfoque intervencionista por el profesional de enfermeria. Reitérese
que, desde la concepcion de cuidado integral, se proyecta una nueva enfermeria
que se inmiscuye en diferentes areas como son la asistencial, la educativa, la
administrativa y la de investigacion que, ademas, busca la asociacion entre ciencia,
arte y espiritualidad para un cuidado multidimensional a través del trabajo
colaborativo multidisciplinar que contribuya a las relaciones personales, cuidado

interpersonal y la autonomia para cuidar de si mismo; el autocuidado.516
3.1.1. PARADIGMAS DE ENFERMERIA

El cuidado ha estado sujeto a cambios por la adopcion de nuevos
paradigmas; «visiones que se convierten en productos cientificos universalmente
aceptados» que permanecen cierto periodo, suministran problemas y soluciones
ligados a la estructura social, econémica, cultural y politica de cada época, los
cuales permiten reorientar el saber y el hacer de enfermeria, vislumbrando
alternativas para un nuevo camino. Se ha transitado por tres paradigmas, cada uno

de ellos implicé un cambio en la concepcion del metaparadigma de enfermeria.
Paradigma de categorizacion. (1860-1950).

Se identifica con “fendbmenos divisibles en categorias, clases o grupos
definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables”.1” Desde esta concepcioén, los seres humanos no son mas que un
conjunto de partes aisladas, de 6rganos y sistemas, cuyo funcionamiento depende
de la causa que produce la enfermedad. Se planteo dos vertientes; En la orientacion
dirigida a la salud publica, el principal hacer de enfermeria se basaba en
proporcionar al individuo un «entorno favorable» que promoviera la restauracion o
mantenimiento de la salud, donde las intervenciones de enfermeria eran aprendidas
de los médicos. En la orientacion a la enfermedad, la cual se reducia a una «causa
Unica»,'® la competencia del personal se media con la eficiencia con que se
aplicaban cuidados que promovieran la recuperacion del individuo bajo el mando
médico, con reduccionismo del juicio clinico al limitar a enfermeria a la ejecucién de

un alto nUmero de actividades.
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Paradigma de integracion (1950-1975).

Significo “una prolongacién del paradigma de la categorizacion” donde
‘Comienza a tenerse en cuenta una red multicausal de la enfermedad”. Se
caracterizé por centrarse en el diagnostico, el razonamiento clinico y el actuar de
enfermeria con un enfoque hacia la persona, también se identifica la busqueda de
autonomia, puesto que no se limitaba a las acciones dependientes del médico y su
educacion se basaba en necesidades propias de la disciplina. Por otra parte, las
investigaciones comienzan a elaborarse alrededor del objeto de cuidado y se dan
los primeros pasos gracias a los trabajos de las primeras teorizadoras como;
Hildegard Peplau (1909-1999), Virginia Henderson (1897-1996), Dorothea Orem
(1914-2007) y Faye Glenn Abdellah (1919-Act.).

Paradigma de transformacion (a partir de 1975).

La persona es considerada de forma holistica, como un ser Unico cuyas
multiples dimensiones forman una unidad indisociable. La salud estd concebida
como una experiencia que engloba la unidad ser humano y su entorno con un
enfoque de promocién de la salud. Al brindar cuidados supone la capacidad del
profesional de enfermeria para aplicar habilidades criticas, metacognoscitivas y de
pensamiento critico donde los cuidados se transforman en actividades complejas.
La enfermeria comienza a crear posibilidades de «desarrollo propio» para beneficiar
a la persona bajo su cuidado e incursiona en procesos de investigacion y apertura

al mundo.18
3.1.2. ESCUELAS DE ENFERMERIA.

Las escuelas del pensamiento de enfermeria profundizan en el cuidado del
ser humano y del entorno como componentes esenciales de la disciplina; son
producto y evidencia del desarrollo tedrico de la disciplina, representan diversas
corrientes ideolégicas que ayudan a entender el fendmeno de cuidado a la persona,
proporcionando una base filoséfico-tedrica que da direccion y sentido a la practica
profesional. Cada escuela incluye teoricas que comparten una postura ideolégica

en cuanto a enfermeria como ciencia del cuidado y el metaparadigma.
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Escuela Caracteristicas

Fue la primera escuela. Comprende el cuidado centrado en la

independencia de la persona, satisfaccion de las necesidades
fundamentales o su capacidad de autocuidado. Se ve altamente
influenciada por la Maslow y su jerarquizacion de las necesidades y

necesidades.

por Erikson que establecié las etapas de desarrollo. Las principales

Escuela de las

tedricas son: Virginia Henderson, Dorothea Orem y Faye Abdellah.

Su principio se enfoca a los patrones de interaccion y, las formas en
gue la confianza, armonia y las relaciones son desarrolladas y vistas
como elemento clave para el cuidado. Se inspira en las teorias de la
interaccion, fenomenologia y existencialismo. El cuidado es una
accion humanitaria y la enfermera debe poseer los conocimientos
sisteméaticos para evaluar las necesidades, acompafiandose de los
valores de la enfermera en un proceso interactivo entre la persona
gue necesita ayuda y otra persona capaz de ofrecérsela. Destacan;

Escuela de la interaccion.

Hildegart Peplau, Josephine Paterson y Loretta Zderad, Imogene
King.

Las tedricas han intentado conceptualizar los resultados o efectos
deseables de los cuidados enfermeros en términos de
restablecimiento de un equilibrio, estabilidad, homeostasis o
preservar la energia; inspiradas en teorias de adaptacion y desarrollo,
asi como en la teoria general de sistemas. Destacan; Jonson, Hall,

Escuela de los
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Levine, Callista Roy y Neuman.

El primer objetivo de los cuidados enfermeros es la promocion de la
salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la
salud de la familia a través del aprendizaje. La enfermera desempefa
un rol facilitador, estimulador del aprendizaje en el cuidado. La

principal tedrica que representa a esta escuela es Nola J. Pender.

Escuela de promocion a
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Las tedricas se situan en el contexto de la orientacion de apertura al
mundo, dentro del paradigma de la transformaciéon. Gracias a esta
escuela el concepto de holismo ha alcanzado todo su significado y
relevancia. Destacan: Margaret Newman y Rosemarie Rizzo Parse.
Se apuesta a la capacidad de las enfermeras en la mejora de la
calidad de cuidados a la persona, a través de la comprension de las
dimensiones como la espiritualidad y cultura. Se ubica en la
orientacion de apertura al mundo. Las tedricas mas representativas
son Leininger y Watson.

Cuadro 1. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.1920

3.2. TEORIA GENERAL DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA ELIZABETH OREM
El desarrollo tedrico es esencial para el crecimiento cientifico y el progreso

disciplinar de la enfermeria, ya que solo asi podrd garantizarse la verdadera
autonomia en la practica clinica. Los modelos de enfermeria son extensos, y cada
uno de ellos aborda los conceptos del metaparadigma; persona, entorno, salud y
enfermeria. Dorothea Orem presenta su modelo al que llamo; Teoria del déficit de
autocuidado, que engloba una teoria general compuesta por tres subteorias
relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit autocuidado y la
teoria de los sistemas de enfermeria. Cabe mencionar, que entre las teorizadoras
pioneras destaca Dorothea Elizabeth Orem, quien nacié y se crio en Baltimore,
Maryland en 1914. Inici6 su carrera en la Providence Hospital School of Nursing en
Wasington DC (1934-1936-1942), y continu6 en el Hospital de San Juan, Lowell,
Massachusetts (1936-1937). Sus primeras experiencias incluyeron actividades de
enfermeria quirdrgica, servicio privado, unidades médicas pediatricas y de adultos,
supervisora en urgencias y profesora de ciencias bioldgicas. Después se centré en
la ensefanza, investigacion y administracion. El primer libro que publico fue Nursing
Concepts of Practice en 1971. Mientras preparaba Concept formalization in Nursing:
Process and Product. Se jubilé en 1984 y continto trabajando en su teoria del déficit
de autocuidado. Fallecio el 22 de junio de 2007, Savannah, Georgia, Estados

Unidos.2!
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3.2.1. Conceptos del metaparadigma de enfermeria en la teoria de Dorothea

Orem

Para Orem el cuidado es un campo de conocimiento y servicio humano que tiende

a cubrir las limitaciones de la persona y la enfermeria es un arte a través del cual

los cuidados implican ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo,

acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la

enfermedad y afrontar las consecuencias de esta. Para lograr tal fin, define los

conceptos basicos del metaparadigma de la siguiente forma:?!

érsona

*Organismo

~

biolégico,

@lud

~

racional y pensante. Como
un todo integral dinamico

con capacidad de
reflexionar sobre su
experiencia a fin de llevar a
cabo acciones de

autocuidado.

\_

*Conjunto de factores
externos que influyen sobre
la decision de la persona de
emprender el autocuidado o

J

sobre su
ejercerlo.

-

capacidad de

J

*Estado que para la persona
significa cosas diferentes;
integridad fisica, estructural

y funcional; ausencia de
defecto que implique
deterioro; desarrollo

progresivo acercandose a
niveles de integracion cada
vez mas altos. Por tanto, es
la percepcion del bienestar

\que tiene una persona.

Enfermeria \

*Servicio humano de
asistencia directa que se
presta cuando la persona
no puede cuidarse por si
misma para mantener la
salud, la vida y el bienestar,

por tanto, sus
requerimientos, debido a
incapacidades debido a

situaciones personales.

J

Cuadro 2. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.
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3.2.2. Teoria del autocuidado.

Autocuidado

El autocuidado, concepto basico de Orem, consiste en la practica de
actividades que las personas maduras, o0 que estdn madurando, inician y llevan a
cabo en determinados periodos con funcién reguladora de forma deliberada «se
refiere a las acciones realizadas por seres humanos individuales que tienen
intenciones de llevar a cabo» para controlar los factores internos o externos dirigida
sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno para mantener su vida, salud,

desarrollo y bienestar.
Factores basicos condicionantes.

Asi mismo, sustenta que algunos factores condicionan o alteran de diversas
maneras el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o las capacidades de
autocuidado en momentos concretos y bajo circunstancias especificas. Se han
identificado diez factores: Edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, estilo
de vida, factores del sistema de salud, factores del sistema familiar, factores
socioculturales, disponibilidad de recursos, factores externos del entorno.??

Requisitos de autocuidado.

El autocuidado requiere de una accion intencionada, condicionada por el
conocimiento y habilidades de la persona. Es la actividad que el individuo debe
realizar para cuidar de si mismo, que tienen por objeto promover las condiciones
necesarias para la vida, maduracion y prevenir condiciones adversas o mitigar los
efectos de estas, en los distintos momentos del desarrollo del ser humano. Son las
razones por las que se emplea el autocuidado; expresan los resultados deseados.

Dorotea Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:
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Requisitos de autocuidado universal.

Constituyen los objetivos que deben alcanzarse para el mantenimiento de la
integridad estructural y funcional en las diversas etapas del ciclo vital mediante el
autocuidado o cuidado dependiente. Se proponen ocho requisitos:
1. El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacion.
El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.
El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

N o o s D

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

8. La promocioén del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal.

Asociados con procesos del desarrollo humano, las condiciones y eventos que
ocurren durante diversos estadios del ciclo vital, asi como eventos que pueden
afectar adversamente el desarrollo.
Estos requisitos existen para las personas que estan enfermas o sufren alguna
lesion, con formas especificas de estados patoldgicos, incluidos los defectos y las
discapacidades, y para los individuos que estan siendo sometidos a un
diagndstico y tratamiento médico. Comprende buscar y asegurar la ayuda médica
adecuada, tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de
estados patolégicos, asi como llevar a efecto las medidas diagndsticas,
terapéuticas y de rehabilitacion prescritas.
Cuadro 3. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.2?
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3.2.3. Teoria del déficit de autocuidado.

Esta teoria tiene su origen en la finalidad propia de la enfermeria, en saber
como las personas tienen limitaciones a causa de su salud y la forma de ocuparse
de su autocuidado o del cuidado dependiente. En ocasiones los requerimientos del
individuo superan su capacidad y si se suma alguna alteracion, discapacidad o
patologia, causa desequilibrio evidente en la persona, obligandolo a solicitar ayuda.
Es una relacién entre la necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de
autocuidado, en la que las capacidades de autocuidado no son operativas o
adecuadas para cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad
terapéutica de autocuidado existente; Ya definido el déficit de autocuidado;
Dorothea Orem usa la palabra agencia de autocuidado para referirse a la persona
(agente) con la capacidad para participar en su propio cuidado.?! Los individuos que
saben satisfacer sus necesidades de salud tienen una agencia de autocuidado
capaz de satisfacer su necesidad de autocuidado. La agencia de autocuidado
dependiente es la persona que se encuentra capacitada para cuidar a otras
personas. A continuacion, se describen los conceptos basicos de esta subteoria;

Conjunto de medidas de cuidado necesarias en ciertos
Necesidad de momentos o durante un cierto tiempo para cubrir todas las
autocuidado @ necesidades de autocuidado de una persona. Describe los
terapéutico. | factores del paciente o el entorno que hay que mantener
estables para el bien de la vida, salud o bienestar del paciente.
Cuidado Cuidado que se ofrece a una persona que, debido a la edad o a
dependiente. factores relacionados, no puede realizar el autocuidado.
Suma de las medidas de cuidados en un momento especifico o
Demanda de
_ en un plazo de tiempo para cubrir la demanda de autocuidado
deédo terapéutico cuando su habilidad de autocuidado no es
dependiente.
adecuada.
Déficit de El proveedor de cuidados dependiente no es adecuado para
cuidado satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la persona
dependiente. que recibe el cuidado dependiente.

Cuadro 4. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.
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3.2.4. Teoria de los sistemas de enfermeria.
Cuando existe déficit de autocuidado, los enfermeros (as) pueden
compensarlo por medio del Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de
sistema dice el grado de participacion del individuo para ejecutar su autocuidado,
regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un
sistema a otro o activar varios al mismo tiempo. Las enfermeras ejecutan acciones
deliberadas de acuerdo con las necesidades terapéuticas de autocuidado de sus
pacientes, utilizando su capacidad para prescribir, planificar y proporcionar cuidados
para para proteger y regular la actividad de autocuidado de estos.??
Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas;

1. El papel de la enfermera, el paciente y personas significativas deben ser
determinados. Debe determinar el alcance de la responsabilidad de
enfermeria.

2. Formular la accion a adoptar para satisfacer necesidades especificas de
cuidados de la salud.

3. Determinar la accion requerida para regular la capacidad de autocuidado
para la satisfaccién de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

Requerido cuando la No requiere de la misma Apropiado para el

de

acciones

realiza el

papel

enfermera amplitud o intensidad de la paciente capaz

principal intervencidon de enfermeria realizar las

necesarias

compensatorio para el
paciente. Se trata de
gue la enfermera se
haga cargo de satisfacer
de

universal

los requisitos

autocuidado

gue el sistema totalmente
La

enfermera actia con un

compensatorio.

papel compensatorio, pero
el paciente esta mucho

mas implicado en su propio

para el
autocuidado y puede
aprender a adaptarse a
nuevas situaciones, pero
de

enfermeria, a veces esto

necesita ayuda
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del paciente hasta que cuidado en término de significa simplemente

este pueda reanudar su toma de decisiones Yy guiar, ensefar, apoyar. El

propio cuidado o cuando accion. papel de la enfermera se

haya  aprendido a limita a ayudar a tomar

adaptarse a cualquier decisiones y a comunicar

incapacidad. conocimientos y
habilidades.

“Hacer por el otro” “Hacer con el otro” “Dejar hacer al otro”

Cuadro 5. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.

3.3. PROCESO ENFERMERO

Al constituirse la enfermeria como ciencia y disciplina profesional, se basa en
un amplio marco tedrico propio y un método cientifico; el Proceso Enfermero, que
conlleva caracteristicas, etapas y rigor cientifico para asegurar la planificacion y
ejecucion de los cuidados de enfermeria, por lo que a continuacién se describe

estos elementos ya mencionados.

3.3.1. Definicion.

El proceso enfermero se ha hecho acreedor de diversas definiciones por las
diferentes tedricas que han buscado enmarcarlo; Es un método sistematico y
organizado que promueve un nivel competente de administrar cuidados de
enfermeria a través del pensamiento critico, dichos cuidados son individualizados y
humanisticos centrados en resultados esperados de forma eficiente, por lo cual
establece la base para la toma de decisiones.?® A pesar de que se han planteado
distintas definiciones, su conceptualizacion comprende elementos que brindan
estructura sobre lo que es; El método cientifico utilizado por enfermeria para brindar

cuidados de forma sistematizada, con base en la fundamentacion cientifica.

3.3.2. Caracteristicas del proceso enfermero.
Sus caracteristicas esenciales son que es sistematico, dinamico y

humanistico, esta centrado en objetivos/resultados y es flexible:
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Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un

_ . objetivo.

Sistematico ) . - .
Consta de cinco etapas, con acciones para lograr eficiencia y
resultados beneficiosos.

S Evoluciona segun las respuestas de la persona.
Dinamico

Es continuo, cada etapa se interrelaciona entre si.
Hay que tener presentes los intereses, valores, cultura,
Humanistico creencias, preocupaciones, y deseos de la persona, familia o
comunidad.
Centrado en los Las fases se dirigen hacia resultados esperados para el
objetivos paciente.
Los escenarios de practica del profesional de enfermeria se
Flexible centran en el ambito asistencial, educativo, administrativo e
investigacion, y el proceso enfermero se adapta a cada uno.

Cuadro 6. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.

3.3.3. Etapas del proceso enfermero
Desde el punto de vista operativo, el proceso enfermero se lleva a la practica en sus
cinco etapas: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién. Las
etapas son correlativas y se encuentran a su vez interrelacionadas, es decir, cada
una depende de la precedente, pero a la vez es dindmico, ya que se pueden

combinar actividades de una fase en otras.

3.3.3.1. Valoracion.
Es la primera fase donde de forma organizada y sistematica se lleva a cabo la
recogida de datos sobre la situacion de salud de la persona (familia, grupo o
comunidad), procesa estos datos para convertirlos en informacién y la organiza en
categorias. La valoracion tiene que ser individualizada, de forma planificada, sigue
una metodologia y es continua durante el tiempo que sea preciso.?* Incluye dos

etapas:
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1. Recogida de informacion de una fuente primaria (el paciente) y secundarias
(p. €j., familia, profesionales sanitarios e historia clinica).

2. Lavalidacion, organizacion y registro de los datos.

Tipos de valoracién

Dependiendo del momento de realizacion y de la situacion de la persona/paciente:
Determina una situacion de emergencia, el motivo de estay, de
forma simultdnea, se decide qué medidas adoptar.
Se realiza en el primer encuentro y permite visualizar al individuo
en su conjunto. Se obtendrén, datos histéricos y actuales sobre
la satisfaccion de sus necesidades o el funcionamiento de sus
patrones de salud.
El objetivo es conocer la efectividad de las intervenciones y la
respuesta del individuo ante un problema concreto y los posibles
cambios en la satisfaccion de sus necesidades o en los patrones
funcionales de salud.

Cuadro 7. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.2®

Recogida de datos.
Al realizar la recoleccion de los datos, se debe considerar el modelo empleado y el
tipo de datos que queremos obtener para facilitar su integracion e interpretacion

posteriormente, estos pueden ser; “necesidades”, “patrones funcionales”, “déficit” o

“requisitos”.

Tipos de datos
La obtencion de los datos se puede clasificar en;
e Datos subjetivos: son las descripciones verbales de los pacientes sobre sus
problemas de salud. Solamente los pacientes proporcionan datos subjetivos.
o Datos objetivos: Son observaciones o mediciones del estado de salud de un

paciente, estos se reflejan en indicadores.

23| Pagina



Fuente de datos

Al realizar la valoracion, debemos considerar de donde procede, para ello, se
establecen dos tipos de fuentes de datos:

1. Primarias o directos: Paciente, familiares o amigos.
2. Secundarias o indirectos: Registro clinico (expediente), otros miembros del

equipo de asistencia sanitaria, y la literatura cientifica.
Métodos de recogida de datos.
a. Observacion.

Es un proceso deliberado y logico orientado a la obtencién de informacion
relevante sobre la persona y su entorno con respecto a su estado de salud-
enfermedad que se realiza a través de los 6rganos de los sentidos. Debe ser
selectiva, objetiva y ordenada. Se puede efectuar durante la entrevista y exploracién
fisica. Los elementos por evaluar seran: Fisicos, de desarrollo, psicologicos y

sociales.
b. Entrevista centrada al paciente.

Es la base de un modelo conceptual para establecer relaciones terapéuticas a
largo plazo con los pacientes. La enfermera es responsable de dirigir la
conversacion para que el paciente aporte libremente. Durante una entrevista se
obtiene informaciéon (cuando sea apropiado) sobre las dimensiones fisicas, de
desarrollo, emocionales, intelectuales, sociales y espirituales de un paciente.?®
Puede ser formal o informal, y de acuerdo con ello, se plantearan cierto tipo de

preguntas, las cuales pueden ser;

e Preguntas abiertas. Intenta descubrir en las palabras del paciente cual es el
problema de salud y su causa probable. No supone una respuesta especifica.
e Preguntas cerradas. Limitan las respuestas a una o dos palabras, como «si»
0 «no», un numero o frecuencia de un sintoma. Son breves y aclaran la
informacion previa o adicional. No ofrecen mas informacion que la que se le

pide.
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c. Exploracién fisica.

Se llevara a cabo con la finalidad de complementar la informacion de las otras
fuentes de obtencion de datos. Puede ser por aparatos y sistemas, céfalo-podal o

por patrones funcionales. Se realiza a través del método clinico;

Examen visual, que puede apoyarse de instrumentos que amplien el campo
de vision, valorando expresiones no verbales del estado emocional y

mental, caracteristicas fisicas y funcionales.

Usa el sentido del Palpacion superficial.

tacto realizando Se realiza poniendo la mano sobre las partes del
juicios  sobre los cuerpo que estan siendo exploradas; también
hallazgos en la piel o implica presionar hacia dentro cerca de 1 cm.

los tejidos, los Palpacion profunda.

musculos y los huesos Se utiliza para explorar el estado de 6rganos. Se
subyacentes. Se deprime la zona aproximadamente 4 cm, usando
utilizan dos tipos; una (mono manual) o ambas manos (bimanual).
Implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los dedos para hacer
vibrar los tejidos y érganos subyacentes. La vibracién se transmite y el
sonido permite obtener datos sobre tamafio, localizacién, densidad, etc., de
las estructuras corporales en funcion del tipo de sonidos, que pueden ser

sordos, mates, timpanicos, etc.

Implica escuchar los sonidos del cuerpo. Debe describir las caracteristicas

siguientes: Frecuencia, intensidad, calidad y duracion.

Cuadro 8. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.2’
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3.3.3.2. Diagnostico

Existen diferentes definiciones de lo que es el diagnéstico enfermero. La
Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA), lo define
como un “juicio clinico sobre las experiencias/respuestas de una persona, familia o
comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales.
Respuestas que pueden ser condicionadas por factores fisiologicos o genéticos y
que a su vez estan influenciadas por la cultura, creencias de la persona, género,

educacion, etc.

En esta fase, en funcion de los datos recogidos en la valoracién, se procede a su

analisis y sintesis. Incluye las etapas de;

1. Agrupacion de datos. Es un conjunto de datos recogidos durante la
valoracion que se agrupan de manera légica. Contienen caracteristicas
definitorias, criterios clinicos que son observables y verificables, objetivos o
subjetivos.

2. Interpretacion e ldentificacion de problemas de salud. Mientras se analizan
agrupaciones de datos, se consideran los problemas de salud del paciente.
seleccionando de entre varios diagndsticos los aplican al paciente.

3. Formulacion del diagnéstico de enfermeria.

Un diagnostico de enfermeria se centra en una respuesta real o potencial del
paciente ante un problema de salud, la complicacién o enfermedad fisiol6gica, por
lo que va mas alla de la identificacién de un problema a partir de los signos, también
expresa las causas y manifestaciones de este. Esto se denomina formulacién en

formato PES: Este modelo hace un diagnéstico aun mas especifico para el paciente.
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P. Problema. En funcién del modelo que se elabora
puede estar relacionado con necesidades, déficit de
requisitos y alteracion de patrones funcionales.

E. Etiologia /factores relacionados o los factores de
riesgo (fisiologicos, ambientales, etc., que aumentan la
vulnerabilidad)

PES

S. Signos y sintomas o caracteristicas definitorias. Breve
lista de signos y sintomas que muestran la evidencia del
problema de salud.

Cuadro 9. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.

Los diagnésticos enfermeros pueden ser de diferentes tipos: reales, de riesgo, de

promocion de la salud o de bienestar:

Problema+“relacionado
) con” (r/c) en el caso de
Describe las respuestas humanas a las _ ;
_ _ _ la etiologia y
situaciones de salud o los procesos vitales que .
. . . “‘manifestado por” (m/p)
existen en una persona, familia o comunidad.
en el caso de los
sintomas y signos.
Describe respuestas humanas que pueden
desarrollarse a las situaciones de salud o Riesgo de + posible
procesos vitales No tienen caracteristicas problema i
definitorias porque no han ocurrido todavia. En “relacionado con” (r/c)
su lugar, tiene factores de riesgo como en el caso del factor de
elementos del entorno, fisiol6gicos, riesgo.

psicolégicos, y/o genéticos.
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Juicio clinico sobre la motivacibn de una La disposicion de una

persona, familia o comunidad, para aumentar el persona es apoyada

bienestar y potencial de salud humana que se por las caracteristicas

manifiesta en su disposicion para mejorar definitorias. No tiene

conductas especificas. factores relacionados.
Cuadro 10. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.242628

Ademas del formato PES, la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), creada en 1982, proporciona la estructura organizada para el desarrollo
de los diagndésticos de enfermeria, la cual plantea cuatro sistemas de clasificacion:

1. NANDA: Sistema de clasificacién de Diagndsticos de enfermeria

2. NIC: Sistema de Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

3. NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados.

4. EJE: Esladimensién de la respuesta humana que se considera en el proceso
diagnéstico. Actualmente contiene siete ejes: Concepto, sujeto (persona,
familia, comunidad), juicio (deteriorado, inefectivo), localizacién (vejiga,
auditivo), edad, tiempo, y estado del diagnostico (real, de riesgo, de salud,
de promocion de la salud)

En este caso la estructura para elaborar un diagnéstico sera la siguiente: Etiqueta
diagnostica + (r/c) Factor relacionado + (m/p) Caracteristicas definitorias.

3.3.3.3. Planificacion?4?¢

Es el registro escrito de la sistematizacién de todo lo planificado y llevado a cabo
al paciente y con el paciente, recoge cada una de las fases del proceso enfermero.
Es la etapa de elaboracion de estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, determinar resultados e intervenciones enfermeras.
Etapas:

A la hora de planificar los cuidados se deben llevar a cabo una serie de pasos

gue garanticen unos cuidados coherentes cuyo centro de atencion es la persona.
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1. Establecer prioridades

De los problemas identificados rara vez se pueden abordar todos a la vez, por lo
que es necesario valorar cuales de ellos necesitan una atencion inmediata y cuales
pueden ser tratados posteriormente. Una forma util para establecer prioridades es

hacerlo segun el marco conceptual de cuidados elegido para la practica enfermera.

2. Formulacion de objetivos y resultados esperados.

Se formulan aquellos objetivos y resultados que se esperan lograr en la persona
con la atencidon enfermera. Los objetivos derivan del problema y los resultados de
las caracteristicas definitorias de los diagnosticos enfermeros. Estos han de
formularse antes de determinar y ejecutar las intervenciones.

e Un objetivo es una manifestacién amplia que describe un cambio deseado

en la situacién o el comportamiento de un paciente

¢ Un resultado es un criterio medible para evaluar el logro del objetivo.

Para la formulacion del objetivo es importante delimitar el sujeto, verbo y las
condiciones que pueden afadirse para explicar qué, dénde, cuando o como. Asi
como considerar que estos pueden ser llevados a corto o largo plazo, los primeros
describen los beneficios tempranos que se esperan de las intervenciones de

enfermeria y los objetivos a largo plazo requieren de un tiempo mas largo.

3. Determinacion de las intervenciones enfermeras

Las intervenciones enfermeras se dirigen a ayudar a la persona a lograr los
resultados de cuidados y parten de los factores relacionados de los diagndsticos
enfermeros, buscando eliminar aquellos factores que contribuyen al problema. En
la préactica clinica los profesionales enfermeros intervienen en dos categorias de

intervenciones de enfermeria;:
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Intervenciones de enfermeria

Son las intervenciones iniciadas por la enfermera; acciones

autonomas basadas en fundamento cientifico. En este caso,

laisipsnielogcs tratan los problemas o situaciones relacionados con la
Ipeleecieiciics - respuesta humana ante la situacion de salud, enfermedad o
procesos vitales, es decir, el tratamiento para los
diagnésticos de enfermeria.

_ Son intervenciones que requieren el conocimiento y
Intervenciones - _ _

_ _ habilidad de varios profesionales de la salud. Normalmente
interdependientes N _ _ _

. cuando se planifica el cuidado de un paciente, se determina
o de

- si la colaboracion de otras disciplinas sanitarias es
colaboracion. _

necesaria.

Cuadro 11. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.

Ademas, los cuidados de enfermeria pueden ser directos e indirectos:

e Las enfermeras proporcionan una amplia variedad de
cuidados directos a través de la interaccion con el

Cuidados paciente.
directos.

* Incluyen las actuaciones enfermeras dirigidas a gestionar
el entorno de atencion del paciente y las acciones de
colaboracion interdisciplinar y/o de los cuidadores

Cuidados primarios que apoyan la efectividad de las intervenciones

Rdilecios de cuidados directos

Cuadro 12. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.
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3.3.3.4. Ejecucion

Es el momento de la puesta en préctica de los cuidados planificados,

revalorando a la persona y evaluando su respuesta. En esta etapa se valida el plan

de cuidados, se documentan todos los cuidados, continGia con la recogida de datos

de la persona manteniendo el plan siempre actualizado. Interviene segun la

planificacion, el paciente, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes

de apoyo, bajo la direccion del profesional de enfermeria. Para ejecutar el plan

asistencial con éxito, los profesionales de enfermeria deben disponer de habilidades

interpersonales, técnicas y cognitivas que incluye la resolucion de problemas, toma

de decisiones, pensamiento critico y la creatividad, los cuales son cruciales para

una asistencia segura e inteligente.

Etapas:

1.

3.

Establecer prioridades: Una vez que se ha planeado e iniciado las
intervenciones, existe un informe de quién lo planed o ejecutd, debe ser
objetivo, relevante y organizado, esto permitira establecer las prioridades.
Llevar a cabo las intervenciones: Significa estar preparada para ejecutar las
intervenciones, determinar las respuestas y hacer los cambios necesarios en
el plan de cuidados.

Verificar las cuestiones ético-legales: En el momento de brindar el cuidado,
la enfermera es responsable legal y ético de proteger los derechos del
usuario.

Registrar los cuidados: Tras llevar a cabo las actividades de enfermeria, lo
siguiente es anotar las valoraciones, intervenciones y respuestas,
considerando escribir lo objetivo y lo referido por la persona (subjetivo) y
considerar, por ultimo, la capacidad de la persona para llevar a cabo los

cuidados requeridos tras la alta domiciliaria.??
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3.3.3.5. Evaluacion

Se trata de comprobar la eficacia del plan de cuidados, el grado de consecucion

de los resultados planteados y, de acuerdo con ello, realizar los cambios oportunos.

La evaluacion se hace a tres niveles: por una parte, se evalla el logro de resultados

y objetivos, por otra se evalla el plan de cuidados y, en tercer lugar, también la

satisfaccion de la persona. Esto debe hacerse de forma continua a lo largo de todo

el proceso de cuidados de la persona, de modo que se va adecuando la planificacién

de los cuidados a las necesidades de la persona. Hay que tener siempre presente

que las prioridades pueden haber variado en su orden, puede haber surgido un

nuevo problema o que el mismo se haya resuelto. Si el problema persiste y el

resultado tampoco se ha alcanzado, habria que plantearse las siguientes

cuestiones: Validez del diagnostico enfermero, si el resultado era el oportuno y

realista o intervenciones son las mas apropiadas.

Es el momento de evaluar
el grado de consecucién
de

planteados

los resultados
con el
paciente, ver si se han
logrado o hasta donde se

ha logrado.

De

registro

acuerdo con el
de

planificado y llevado a

todo lo

cabo al paciente y con el
paciente en cada una de
las fases del proceso de
atencion enfermera y con
la evaluacion previa de
los resultados, es el
momento de cambiar o
eliminar diagnésticos
enfermeros, resultados e
intervenciones

enfermeras.

Es otro de los aspectos
fundamentales que hay
que evaluar en la
provision de los cuidados,
ya que el centro de estos
No

siempre en la percepcion

es la persona.
de unos buenos cuidados

o de unos buenos
resultados coinciden las
opiniones del paciente y
del

cada uno puede tener

profesional, porque

diferentes expectativas.

Cuadro 13. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth,303132
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3.4. RELACION DE LA TEORIA GENERAL DE AUTOCUIDADO CON EL
PROCESO ENFERMERO

La enfermeria se ha consolidado como disciplina profesional a través de la
implementacion de sus nucleos basicos, retomando la adopcion de tres paradigmas
orientadas hacia su saber y hacer del cuidado, de donde se dan inicio a las seis
escuelas de enfermeria y con ello, los modelos conceptuales, que surgen de la
practica y la investigacion, al validarlos se convierten en explicativas y directivas de
la misma; el empleo del proceso enfermero basado en modelos se retroalimenta
uno al otro y lo ideal es que estos, guien el actuar de la enfermera (0), por lo que al
integrar la Teoria General de Autocuidado con el proceso enfermero permite

proporcionar un cuidado especializado. 333435
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Valoracion "+ Persona « Categorizacion
= * Entorno * Integracion
Diagnésti » Salud » Transformacion
iagnostico . Cuidado
|
Planeacion
g J
<
[ Ejecucion
Evaluacion
\
[
> Necesidades
» Teoria del * Interaccion

autocuidado
» Teoria del déficit
de autocuidado
» Sistemas de
. enfermeria

» Efectos deseados

* Promocién a la
salud

* Ser humano unitario

« Caring /

N

Cuadro 14. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.
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3.5. CONSIDERACIONES ETICAS.

La esencia de la enfermeria es cuidar y mantener la salud de personas, familia
y comunidad, contribuyendo a satisfacer necesidades de atencion y bienestar. En
Su practica es importante el respeto a la vida, dignidad y derechos de las personas,
asumiendo la responsabilidad de hacer el bien y proteger los derechos del individuo
con el fin de promover calidad de vida. A continuacion, los derechos del nifio sanos,
y los derechos de los nifios hospitalizados.

3.5.1. Derechos del nifio sano.

Todos los nifios y niflas tienen los mismos derechos. Los cuales estan
mutuamente relacionados y tienen la misma importancia, y se pueden agrupar en
derechos a la supervivencia, desarrollo, proteccion y a la participacion, a pesar de
ser todos importantes, se destacan los que tienen inclusion en este estudio de caso,
debido a la larga estancia hospitalaria y al estado de salud del nifio, ya que se afiade
una situacién de vulnerabilidad, en la que se hace importante el respeto de los

siguientes derechos en el entorno hospitalario.

Derecho a la vida, supervivencia y desarrollo

Derecho a la identidad

Derecho a no ser discriminado

Derecho a vivir en condiciones de bienestar y a un sano desarrollo integral
Derecho a una vida libre de violencia y a la integridad personal

Derecho a la proteccién de la salud y a la seguridad social

N o ok~ wDbdhdE

Derecho a la intimidad3®

3.5.2. Derechos del nifio hospitalizado.

El fomento y defensa de estos dentro de las instituciones hospitalarias por parte del
profesional de enfermeria, resulta de gran importancia en relacion con la calidad de
la atencidn a este grupo etario, ya que, al estar hospitalizados, se encuentran en
una situacion de vulnerabilidad que exige un cuidado integral de calidad por

enfermeras profesionales con respeto por los derechos de los demas, que
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conduzcan su practica con un alto sentido ético que ayuden a mantener un trato
digno en cualquier area hospitalaria, a continuacion se hace hincapié en los que
fueron considerados para el estudio de caso, de acuerdo con su situacién clinica y
estancia hospitalaria en una unidad de terapia intensiva, siento tomado como

modelo la Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado.3’

1. A estar acompafiado de sus padres, o de la persona que los sustituya, el
maximo tiempo posible durante su permanencia en el hospital, no como
espectadores pasivos sino como elementos activos de la vida hospitalaria,
sin que ello implique costes adicionales.

2. Derecho del nifio a ser informado en funcion de su edad, de su desarrollo
cognoscitivo, su estado afectivo y psicoldgico, de los diagndsticos y de las
practicas terapéuticas a las que se le somete y a las perspectivas que dicho
tratamiento ofrece.

3. Derecho de sus padres, o de la persona que los sustituya, a recibir todas las
informaciones relativas a la enfermedad y al bienestar del nifio, siempre y
cuando el derecho fundamental de éste al respeto de su intimidad no se vea
afectado por ello.

4. Derecho a ser tratado con tacto, educacién y comprension, y a que se respete
su intimidad.

5. Derecho a recibir, durante su permanencia en el hospital, los cuidados por
un personal calificado, que conozca perfectamente las necesidades de cada

grupo de edad tanto en el plano fisico como en el afectivo.

3.5.3. Principios bioéticos.

La enfermeria se reconoce socialmente como una profesion de servicio,
orientada a ayudar y cuidar la salud de las personas, ademas, ha sido una actividad
gue, a pesar de los cambios en su historia, ha concedido siempre una gran
relevancia a las exigencias éticas vinculadas a su quehacer. La primera

responsabilidad del enfermero es la consideracion a las personas que necesitan su
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atencion profesional, de modo que, a través de sus acciones, deben tener

presentes, entre otros, los siguientes principios en todas sus intervenciones:

Se basa la premisa de siempre hacer el bien. Es la obligacion
moral de actuar en beneficio de otros y ayudar a promover sus
importantes y legitimos intereses.

Se trata de evitar hacer dafio, evitar la negligencia. Siendo dos las
reglas que se siguen de esta afirmacion: No hacer dafio y
extremar los posibles beneficios y minimizar los posibles riesgos.
Se debe prevenir el dafio fisico, social o psicolégico.

Encierra en su significado la igualdad, equidad y planificacion;
exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminacién de
raza, etnia, edad, nivel econdmico o escolaridad.

Incorpora dos convicciones éticas, la primera; los individuos
deben ser tratados como entes autbnomos, y, la segunda, las
personas cuya autonomia esté disminuida deben ser objeto de
proteccion. Implica el respeto a la capacidad que tiene la persona
de tomar decisiones sobre su salud a través de tener informacion
cuyo objetivo es que pueda tener mas argumentos, De aqui se
deriva el consentimiento libre e informado de la ética médica
actual.

Cuadro 15. Elaborado por: L.E.O. Rayon Bernal Wendy Yaraseth.38

3.5.4. Consentimiento informado

El consentimiento informado se fundamenta en el respeto a la autonomia de los
pacientes. La incorporacion de la identidad y la firma de los profesionales de
Enfermeria en los documentos de consentimiento informado es una inquietud
reciente en las practicas cuidadoras. Es un procedimiento de dialogo entre el
paciente y el profesional de enfermeria que permite a las personas expresar su
decision sobre su cuerpo, su vida y su salud, y a los profesionales respetar la libertad

de aquellos, en la toma de decisiones sobre si mismo. Viene a ser, por tanto, “la

37|Péagina



conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, en pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacién que afecta a su salud”, por otro lado, de acuerdo con la Norma Oficial de
Salud NOM 004 SSA3-2012, se entiende como un documento escrito, firmado por
el paciente o por su representante legal, considerando la particular situacion del
paciente en etapa pediatrica. No hay que olvidar que el documento de
consentimiento informado no excusa de la obligacion de informar verbalmente, pues
lo que se busca es complementar el proceso de comunicacion, permitiendo que el
paciente y/o la familia dispongan por escrito de la informacion dada para poder

valorar de nuevo la decisién tomada previamente.°

3.5.5. Decélogo del cédigo de ética para enfermeras y enfermeros de
México
Un cddigo de ética hace explicitos los propositos primordiales, los valores y
obligaciones de una profesién; en este sentido, el profesional de enfermeria
adquiere el compromiso de ejercer de forma clara los principios morales y
obligaciones a través de la conciencia de ejercer el cuidado con base en el decalogo
del cédigo de ética, el cual representa el marco ético-moral del ejercicio de la
profesion. La observancia del Codigo de Etica para el personal de enfermeria

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites de este, ante riesgo o

dafo a la propia persona o a terceros.
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6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto
de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad
de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo con su competencia
profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.*°

A continuacién, las dos normas oficiales mexicanas que sustentan la realizacion del

estudio de caso;

3.5.6. Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la préactica de

enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente
aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la salud del
individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida ha demostrado la
importancia del papel que desempefia. Por esta razén, es de suma importancia
situar de forma clara y organizada, el nivel de responsabilidad que el personal de
enfermeria tiene en el esquema estructural de los establecimientos para la atencién
médica en los sectores publico, social y privado, asi como los que prestan sus
servicios en forma independiente. Ya que en la medida en que cada integrante
cumpla su labor, acorde a su formacion académica, la calidad en los servicios de
salud se vera favorecida y el usuario obtendra mayores beneficios. Para efectos de
esta norma: La prestacion de servicios de enfermeria con predominio de acciones
independientes derivadas de la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
en los servicios especializados de la atencion a la salud, corresponde al personal

de enfermeria con estudios de posgrado en un area especifica de la practica
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profesional, debido a que cuenta con los conocimientos necesarios para desarrollar
un plan de intervenciones independientes que pueda valorar, ejecutar y evaluar
proporcionando cuidados de alta complejidad que se deriven del plan terapéutico
interdisciplinario. Su ambito de aplicacibon son unidades hospitalarias o
comunitarias. Aplica modelos tendientes a incrementar la calidad del cuidado,
promueve la utilizacion de modelos y técnicas innovadoras en su especialidad, asi
como la investigacion de su préactica y la aplicacion de hallazgos, incluyendo
colaboraciones interdisciplinarias o multidisciplinarias con profesiones vinculadas a
la practica de enfermeria, a un tema o area de investigacion aplicada. Su funcién
sustantiva es la asistencial y las adjetivas son las docentes, de administracion y de

colaboracién en proyectos de investigacion.*!
3.5.7. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalua el nivel
de calidad-técnico cientifica, humana, ética y la responsabilidad profesional de
enfermeria que refleja el ejercicio de su practica y brinda evidencia escrita de los
actos de cuidado que realiza, permite dar continuidad del cuidado y que ademas
ofrece cobertura legal a sus actuaciones, es por ello, que la revision de esta norma
tiene como propoésito establecer con precision los criterios cientificos, éticos,
tecnoldégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso,
manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico, que es donde se incluyen dichos registros de enfermeria, que

debera cumplir con los siguientes requisitos:

1. Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece; En su caso, la razén y denominacion social del
propietario o concesionario; Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente; y
los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

2. Las enfermeras, que intervengan en la atencion del paciente, tendran la
obligacion de cumplir las disposiciones de esta norma, en forma ética y

profesional.
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3. De la confidencialidad de los datos personales contenidos en el expediente
clinico; que posibiliten la identificacion del paciente, en términos de los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberén ser
divulgados mas que a las autoridades judiciales, 6rganos de procuracion de
justicia y autoridades administrativas.

4. Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacion
verbal al paciente, a quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante
legal, familiares o autoridades competentes.

5. Todas las notas de enfermeria deberan contener fecha, hora y nombre
completo de quien la elabora, asi como la firma autografa.

6. Las notas de enfermeria deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras vy

conservarse en buen estado. 42

CAPITULO IV. MARCO TEORICO
4.1. DANOS A LA SALUD

POLIQUISTOSIS RENAL AUTOSOMICA RECESIVA

La poliquistosis renal autosomica recesiva (PQRAR 6 ARPKD, autosomal
recessive polycystic kidney disease) es una enfermedad infrecuente, debida a la
mutacion del gen PKHD1 que codifica una proteina, la fibroquistina, que provoca
dilatacion de los tabulos colectores, nefromegalia bilateral que evoluciona hacia

ERCT y fibrosis de los espacios porta hepaticos con hipertension portal.
4.1.1. Epidemiologia

La incidencia publicada es de 1 por cada 20.000 nacidos vivos. Una minoria de
casos se produce en nifios mayores o0 adolescentes, La prevalencia y la frecuencia
de portadores se estiman en 1/20.000. Los datos moleculares indican que la

PQRAR probablemente se produzca en todos los grupos raciales. 4
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4.1.2. Genética

Se hereda como un rasgo autosémico recesivo, por lo que puede producirse en
hermanos, pero no en los progenitores. La enfermedad se observa en un 25% de la
descendencia de los progenitores portadores. Todos los casos de PQRAR tipica se
deben a mutaciones de un gen del cromosoma 6p21.1-p12 (PKHD1). Se observa
una correlacion moderada genotipo-fenotipo. Los casos de fenotipos mas graves,
como muerte de neonato, son mas frecuentes en portadores de una mutacién de
PKHD1 que produce una proteina truncada; presencia de dos mutaciones de este
tipo siempre provoca mortalidad perinatal. Por el contrario, las sustituciones de
aminoécidos se asocian normalmente con una presentacion no letal, y se requiere
al menos la presencia de la sustitucion de un aminoacido para los individuos
afectados para poder sobrevivir en el periodo posnatal. Sin embargo, la apariencia

fenotipica varia, incluso dentro de las familias afectadas por la misma mutacién.**
4.1.3. Anatomia patolégica

Afecta tanto a los rifiones como al higado en proporciones aproximadamente
inversas. Es decir, la enfermedad puede oscilar de una lesion renal grave y una
lesion hepatica leve a una lesidn renal leve y una lesion hepatica grave. La forma
con lesion renal grave es la mas frecuente y se manifiesta al nacer o en el periodo
perinatal. La forma con una lesion renal menos grave y una lesién hepatica mas
grave es menos frecuente y suele manifestarse en la lactancia, la infancia 0 mas
adelante; la lesion hepatica es difusa, pero se limita a las areas portales. Esta
malformacion puede producirse como un evento aislado (enfermedad de Caroli),
pero en la mayoria de los casos se asocia a la PQRAR. La nefromegalia se debe a
una dilatacion fusiforme de los tubulos colectores de 1-2 mm en la corteza y la
médula. Casi el 100% de los tubulos colectores estan afectados en los casos mas
graves. La dilatacion de los tubulos colectores se produce en el periodo fetal; hay
evidencia de que en fetos humanos en etapas precoces (14-24 semanas) se

producen quistes en los tubulos proximales.
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4.1.4. Diagnostico

Normalmente est4 basado en la historia familiar, los hallazgos clinicos y de
imagen vy, si se requiere, en el analisis genético molecular. Suele establecerse
mediante ecografia en la etapa intrauterina o poco después de nacer. La ecografia
tipica (Figura 1) muestra un aumento del tamafio renal con hiperecogenicidad de la
corteza y la médula, escasa definicion del sistema colector y delimitacion difusa de

los riflones respecto a los tejidos circundantes.

Los nifios mayores y adolescentes pueden presentar sintomas y signos atribuibles
a la fibrosis hepatica y la hipertensioén portal, como hemorragia digestiva por varices,
hepatoesplenomegalia e hiperesplenismo, con o sin manifestaciones renales
asociadas como un defecto de la concentracion urinaria, nefrolitiasis, hipertension
e insuficiencia renal. En los rifiones de estos pacientes, se puede observar ectasia

de los tlbulos colectores y cambios macroquisticos (Figura 1).4546

Figura 1. Tomografia computarizada (TC) de un paciente con PQRAR cuya concentracién de creatinina y
pruebas de funcion hepética estaban dentro de los rangos de referencia. El paciente tenia signos clinicos de
hipertension portal (varices gastricas, esplenomegalia). A. TC sin realce con contraste. Existe una
hepatomegalia, pero sin imagenes quisticas. Los rifiones estan ligeramente aumentados de tamafio y contienen
areas radiodensas focales (nefrolitiasis). B. TC tras la administracion contraste yodado, donde se observan
areas quisticas en ambos rifiones.

El uso combinado de ecografia convencional y de alta resolucion con colangiografia
por RM permite definir con detalle la extension de las manifestaciones renales y
hepatobiliares sin necesidad de radiacion ionizante y de agentes de contraste.
Debido a la gravedad de la enfermedad, existe una demanda significativa de
diagndstico prenatal. También existe una demanda del diagnéstico molecular en
pacientes mayores con una enfermedad menos grave para diferenciar la PQRAR

de otras causas de PQR infantil. El diagndstico molecular se ofrece desde que se
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localiz6 el gen PKHD1 utilizando un método basado en el ligamiento con
marcadores flanqueantes. Los avances recientes en pruebas de diagnostico
genético se han logrado mediante las secuenciaciones de nueva generacion;
facilitando la determinacion diagnéstica y el asesoramiento genético en casos
dudosos. En la PQRAR, el conocimiento de la mutacion causal permite la deteccion

rapida en las etapas iniciales del embarazo.
4.1.5. Manifestaciones

Los nifios con PQRAR suelen
identificarse en la etapa intrauterina por la
observacion de unos rifiones ecogénicos
aumentados de tamafo. En los casos mas
graves, la  oliguria puede  causar
oligohidramnios y la secuencia de Potter,
caracterizada por rasgos faciales tipicos, piel
arrugada y deformidades por compresion de

las extremidades.

La presentacion al nacer puede estar

marcada por las dificultades respiratorias = _ i _ _
Figura 2. Hipoplasia pulmonar importante

debidas a hipoplasia pulmonar o por una en una poliquistosis renal autosémica

L . recesiva que contrasta con la nefromegalia.
enfermedad restrictiva secundaria a una

nefromegalia masiva. (Figura 2 y 3).

Figura 3. Nefromegalia grave en un recién nacido de 3 meses con enfermedad renal poliquistica autosémica
recesiva, con rayos-X.
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Alrededor del 30% de los recién nacidos afectados fallecen poco después de
nacer. La mayoria de los pacientes que sobreviven al periodo neonatal viven hasta
la edad adulta. La hipertension, las anomalias electroliticas y la insuficiencia renal
son las principales complicaciones de la enfermedad en los lactantes
supervivientes, mientras que la hepatopatia es mas importante en los pacientes de
mas edad. La patogenia de la hipertension sigue sin estar aclarada. Se sugiere que
el aumento intrarrenal de la produccion de angiotensina Il contribuye a su desarrollo.
Sin embargo, la concentracién plasmatica de renina suele ser baja y el volumen
intravascular suele estar expandido. La incapacidad de concentrar y diluir la orina
puede causar anomalias electroliticas importantes. Durante el primer o segundo afio
de vida, la funcion renal puede permanecer estable durante muchos afios o puede
progresar lentamente a enfermedad renal. Las consecuencias de la ERC, retraso
del crecimiento, anemia y osteodistrofia se hacen evidentes durante la infancia. Los
adolescentes presentan en la mayoria de los casos complicaciones de hipertension
portal (hemorragia por varices esofagicas, esplenomegalia e hiperesplenismo con
leucopenia, trombocitopenia o anemia). Hasta el 50% de los pacientes pueden
mostrar una dilatacion segmentaria de los conductos biliares intrahepaticos
(enfermedad de Caroli), en ocasiones con episodios de colangitis 0 sepsis y
complicaciones de litiasis. Los rifiones de estos pacientes pueden ser normales 0
presentar diversos grados de ectasia de los tubulos colectores o una enfermedad

macroquistica sin una nefromegalia marcada.
4.1.6. Tratamiento?’

En pacientes con insuficiencia respiratoria, la causa (hipoplasia pulmonar, masa
abdominal, neumotérax, neumomediastino, atelectasia, neumonia, insuficiencia
cardiaca) deberia evaluarse exhaustivamente y esta indicado emplear ventilacion
artificial y medidas enérgicas de reanimacion. Los recién nacidos gravemente
afectados pueden requerir una nefrectomia uni o bilateral, debido a un compromiso
respiratorio y nutricional. Es necesario aplicar un programa nutricional intensivo y la
correccion de la acidosis y de otros trastornos electroliticos para optimizar el

crecimiento lineal.
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La hipertension suele responder a la restriccibn salina y a los farmacos
antihipertensivos. En los lactantes con Enfermedad Renal Crénica Terminal
(ERCT), es preferible usar la didlisis peritoneal. Las reglas de nefroproteccion
resultan aplicables; los bloqueadores del sistema renina-angiotensina constituyen
el tratamiento de eleccion para la Hipertension (HTA); se debe advertir del riesgo de
insuficiencia renal aguda sobre una deshidratacién, sobre todo en los mas
pequefios. Mas tarde, los betabloqueantes completaran el tratamiento preventivo de
las complicaciones de las varices esofagicas. Los pacientes supervivientes y
aguellos en quienes la enfermedad se manifiesta durante la adolescencia son
propensos a requerir una derivacion portosistémica para evitar las hemorragias
potencialmente mortales debidas a varices esofégicas. La enfermedad renal puede
progresar a insuficiencia renal afios después, incluso tras una derivacion realizada
con éxito. Los pacientes con dilatacion no obstructiva de las vias biliares
intrahepaticas (enfermedad de Caroli) pueden tener episodios recidivantes de
colangitis y pueden requerir un tratamiento antimicrobiano o reseccion hepatica

segmentaria.
4.1.6.1. Trasplante renal %@

El trasplante se considera inicialmente cuando la terapia de reemplazo renal es
inminente. Debido al aumento del riesgo de pérdida y mortalidad del injerto en nifios
muy pequefios, la mayoria de los centros pediatricos realizan trasplantes de rifion
una vez que los niflos alcanzan un peso superior a los 10 a 15 kg, que suele ser
alrededor de los 2 afios, sin embargo, en centros experimentados, se puede realizar

con un peso minimo de 7 kg.
Indicaciones

Las causas importantes en pacientes pediatricos incluyen uropatia obstructiva
secundaria a valvulas uretrales posteriores; displasia renal;, enfermedades
glomerulares, como la glomeruloesclerosis focal segmentaria (FSGS), el sindrome
urémico hemolitico (SUH) y la glomerulonefritis membranoproliferativa tipo Il
(MPGN tipo Il); Enfermedad renal poliquistica infantil (PCK), y varias enfermedades

menos comunes.
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Evaluacion del receptor

En general, incluye historia completa y fisica con estudios de rutina completos de
laboratorio, radiografia de torax y electrocardiograma. También se obtienen
rutinariamente analisis de orina y cultivo de orina, recoleccién de orina de 24 horas
y biopsias renales ocasionales. La evaluacion urologica pediatrica se realiza segun
sea necesario, particularmente en pacientes con antecedentes de valvulas uretrales

posteriores, reflujo u otros problemas congénitos.
Seleccion de donantes

La donacion en vida confiere resultados superiores para los receptores pediatricos,
limita los tiempos de espera, permite el trasplante preventivo y, por lo tanto, debe
recomendarse para pacientes pediatricos. Los padres comprenden el 80% de los
donantes vivos. Los rifiones de donantes fallecidos tienden a ser de adultos jovenes

0 adolescentes.
Procedimiento quirurgico

En adolescentes y en nifios que pesan mas de 30 kg, los detalles técnicos asociados
con el trasplante renal son similares a los de los adultos, con exposicion
retroperitoneal y anastomosis a la arteria y vena iliacas externas. En nifios
pequefios y bebés, es necesaria la anastomosis a vasos mas grandes. Los bebés
gue pesan 10 kg o menos generalmente se someten a una laparotomia de linea
media con anastomosis vascular a nivel de la vena cava y la aorta. Para los nifios
de entre 10 y 30 kg, existe cierta variabilidad en el abordaje, usualmente se utilizan
los vasos iliacos comunes, y la preferencia del cirujano dicta un abordaje
retroperitoneal frente a un abordaje intraperitoneal. La reimplantacion ureteral es
quizas la parte mas variable del procedimiento de trasplante. La
ureteroneocistostomia extravesical simple es la variacion mas comun, pero algunos

cirujanos también utilizan técnicas formales de antirreflujo abierto.
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Disfuncién del injerto

Hay varias causas de disfuncion del injerto, y ocurren en diferentes puntos de tiempo
después del trasplante. La funcion inicial de injerto retardado, definida como la
necesidad de dialisis en la primera semana después del trasplante, esta relacionada
con la lesion por isquemia-reperfusion. Los rifiones de donantes fallecidos con un
tiempo de isquemia largo y frio (CIT) tienen mayor riesgo, y los riflones de donantes
vivos con CIT cortos tienen el riesgo mas bajo. El rechazo es otra fuente importante
de disfuncion del injerto. El rechazo puede ocurrir temprano después del trasplante,
y se llama rechazo agudo (que puede subdividirse en celular o humoral), o puede
ocurrir tarde después del trasplante. El rechazo es una funcion del sistema
inmunitario que reconoce al érgano trasplantado como un cuerpo extrafio y trata de
destruirlo. Es un é&rea compleja de estudio y permanece imperfectamente
comprendida. Se ha desarrollado una variedad de agentes para prevenir o tratar el

rechazo.

Unicamente para el rifion, los agentes inmunosupresores mas importantes son
nefrotdéxicos, y una gran cantidad de pérdida de injerto puede asociarse con
nefrotoxicidad crénica relacionada con la inmunosupresion, particularmente los
inhibidores de la calcineurina (CNI), ciclosporina y tacrolimus. Las CNI también
pueden causar insuficiencia renal de los riflones nativos en pacientes con trasplante
no renal. La disfunciébn aguda del injerto en pacientes con trasplante de rifion
relacionada con niveles elevados de CNI es comun y generalmente es reversible
con reduccion de la dosis. Las complicaciones técnicas son, afortunadamente, poco
frecuentes después del trasplante pediatrico de rifion, pero ocurren. Incluyen
trombosis o0 estenosis arterial, trombosis venosa, fuga ureteral, estenosis o reflujo,
y el desarrollo de colecciones de liquido, incluidos hematomas, seromas o
linfoceles. Las complicaciones meédico-quirdrgicas incluyen principalmente

hemorragia, hipertension postrasplante e infeccion de la herida quirdrgica.
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4.1.7. Pronéstico y complicaciones.

En los pacientes menos graves del periodo neonatal, la tasa de supervivencia a 1
afo es del 80%. La progresion de la enfermedad renal a etapa terminal ocurre en
mas de 50% que se presenta mas en los 10 primeros afios de vida. Las tasas de
supervivencia son aproximadamente de 86% a los cinco afos, 67 a 71% a los 10
afos. El resultado de la PQRAR depende del grado de participacion renal y
hepatica, que por lo general se refleja en la edad de presentacion. El riesgo de
mortalidad es mayor en pacientes con insuficiencia renal neonatal. El fallo hepatico
tardio, colangitis recurrente o complicaciones de HTA portal sucede en una
proporcién considerable, lo que requiere una estrategia integral para trasplante
renal o hepético secuencial o combinado. Es importante mencionar que las
complicaciones cardiovasculares secundarias a HTA, como la hipertrofia o
insuficiencia cardiacas, son causas de morbilidad y mortalidad elevadas, por lo que
el tratamiento antihipertensivo debe ser iniciado oportunamente en estadios
iniciales. Otras enfermedades asociadas incluyen cardiopatia congénita,

hipertensién pulmonar, fibrosis pulmonar y fibrosis pancreatica.*®
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CAPITULO V. RESULTADOS

5.1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Luis Jesus. Del A.R.

No. Expediente (registro):
Sexo:

Edad:

Fecha de nacimiento:
Lugar de nacimiento:

Cuidador primario:

Diagnostico médico de base.

Diagnéstico médico actual:

Servicio:
Fecha deingreso INP
Fecha de ingreso UTIP:

MOTIVO DE INGRESO

511046

Masculino

1 aflo 3 meses

22 de junio de 2017

Poza Rica, Veracruz

Madre

Poliquistosis renal autosémica
recesiva+ insuficiencia renal
Nefrectomia bilateral+ post operado de
trasplante renal de donador
cadavérico.

Unidad de Terapia Intensiva
06 de octubre de 2018

08 de octubre de 2018

Paciente con seguimiento en el Instituto Nacional de Pediatria por Enfermedad

Renal Poliquistica quien completd protocolo de trasplante renal por lo que el 06 de

octubre de 2018 al recibir reporte de CENATRA de compatibilidad con donador

cadaveérico ingresa para procedimiento quirargico programado: nefrectomia bilateral

y trasplante.
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5.2. VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

5.2.1. FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

EDAD

Factor condicionante

SEXO
Factor no
condicionante

ESTADO DE
DESARROLLO
Factor condicionante

FACTORES DEL
SISTEMA DE
CUIDADO DE SALUD

Factor condicionante

FACTORES DEL
SISTEMA FAMILIAR
Factor no
condicionante

ESTADO DE SALUD
Factor condicionante

ESTILO DE VIDA
Factor no
condicionante

La PQRAR es autosémica recesiva, por lo que se puede

presentar en descendencia familiar sin importar el sexo

del afectado.

Producto de la G 2, PO, C2, AO. Producto Unico vivo con
prematurez de 32 semanas de gestacion, con peso bajo
secundario a oligohidramnios. Ya que es una
enfermedad autosémica recesiva los quistes pueden

desarrollarse entre las 14 a 24 semanas de gestacion.>

No fue diagnosticada de forma temprana; Se refiere al
Hospital de Pemex en la CDMX, donde se valora
detectando poliquistosis renal, pero al no ser pediatrico,
solicitan referencia al INP, donde inician abordaje por el
servicio de nefrologia y se confirma diagnéstico.

Forma parte de wuna familia nuclear funcional
conformada por un una hermana y ambos padres,

adecuada interacciéon y dinamica familiar.

A los dos meses se diagnostica PQRAR.

Se encontraba normalmente en casa, bajo el cuidado de
los padres, con un estilo de vida estricto en medidas

higiénico-dietéticas.
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FACTORES
SOCIOCULTURALES
Factor no
condicionante

FACTORES
AMBIENTALES
Factor no
condicionante

DISPONIBILIDAD Y
ADECUACION DE
RECURSOS
Factor no
condicionante

Madre. Escolaridad; licenciatura en ciencias de la
comunicacién, ocupacién; maestra.

Padre. Escolaridad; licenciatura en ingenieria civil,
Empleado ocasional en PEMEX.

Lugar de procedencia; Veracruz. Practican el
catolicismo, no pertenecen a ningin grupo étnico.

Idioma: Espaiiol.

Habita en casa propia de cemento en zona urbana,
cuenta con todos los servicios. Cuatro habitantes, sin
mascotas, no hay fabricas cerca del domicilio, canales
de aguas negras o cultivos que usen plaguicidas. Se
refiere adecuacion de la casa para los cuidados

especificos del nifio de manera estricta.

Con un ingreso mensual por parte de la madre de y
$14,000.00, del padre de $14,000.00, quincenales.
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5.2.2. MAPA FAMILIAR

Abuelo Abuela
paterno paterna

+

Abuelo Abuela

materno materna

Tia A Tio
aterna Padre Madre o materno
‘ o.@) 070

Artritis psoriasica
Espondilitis ‘
anquilosante

Hipertension arterial
Transposicién de Hermana Paciente
grandes vasos (0 @) Q

Psoriasis

Teratoma quistico de
ovario

Portador del gen

PQAR

> Q| @0 ¢ o

Tia
materna
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5.2.4. EXPLORACION FISICA DE ENFERMERIA

Por el grado de deterioro hemodindmico postquirdrgico, se decide traslado a
quiréfano para reintervencion con laparotomia exploradora, por presentar sangrado
activo por Jackson Pratt, encontrando fuga de sangre en sitio de anastomosis
arterial de injerto, donde ademas se valora hemorragia por la administracion de
heparina pura para lavado de injerto. Requiriendo traslado a Unidad de cuidados

intensivos pediatricos donde se realiza una exploracion fisica de enfermeria.

Neurolégico

Craneo de tamafio proporcional aparentemente al resto del cuerpo. Simétrico.
Cabello con adecuada implantacion, abundante, coloracién castafio obscuro,
cuero cabelludo sin presencia de restos sebaceos, sin lesiones dérmicas.
Normocéfalo, sin exostosis ni endostosis, suturas y fontanelas cerradas
correspondientes para su edad. Bajo efectos de sedacion, relajacion y analgesia,
pupilas con miosis, reflejo fotomotor disminuido, reflejo corneal ausente, con

disminucién del tono muscular en extremidades y reflejos osteotendinosos.

Respiratorio

Nariz en la linea media, fosas nasales simétricas, semipermeables, mucosa
palida. Se palpa estructura 6sea del tabique nasal, alineado integro. Térax
normolineo, simétrico. Con asistencia ventilatoria, movimientos toracicos en
sincronia con ventilador mecéanico. Se ausculta campos pulmonares con
estertores bronquio alveolares gruesos basales bilaterales, resonante-sonoro a la

percusion.

Cardiovascular

Palidez generalizada y de tegumentos, acrocianosis, piel fria en extremidades
inferiores. Se palpa el choque de la punta del corazén. Se ausculta cuatro focos
cardiacos sincrénicos débiles, sin soplos. Pulsos periféricos con frecuencia, ritmo

e intensidad débiles. Llenado capilar prolongado.

54| Pagina



Mucosa oral con sangrado, labios simétricos pélidos, con sonda orogéstrica con
gasto hematico fresco. Encias pélidas que cubren el borde de los dientes.
Abdomen distendido, tenso con herida quirdrgica en la linea media, drenaje tipo
Jackson Pratt con gasto hematico y sangrado activo en sitio de insercién. Ruidos
peristalticos disminuidos. A la palpacion superficial no se detectan masas ni
adenomegalias, a la palpacion profunda doloroso y tenso pero depresible en

cuadrantes superior e inferior derecho.

Se encuentra con edema en extremidades. Genitales acorde a edad y sexo, con
edema, meato urinario en el extremo superior del glande central, sin hipospadias,
escroto con arrugas e hiperpigmentado, sin secreciones ni olor fétido. Testiculos
palpables en bolsas escrotales. No se palpan hernias inguinales ni

adenomegalias. Uresis forzada, con hematuria macroscépica.

5.2.5. VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

SIGNOS VITALES

Frecuencia Frecuencia Tension

Fecha Temperatura _ _ . _ PAM SO2
cardiaca respiratoria Arterial
90-105 56-76  90-
valorde 35 goc-37°C  100-125 24-40
referencia 55-70 (66) 100%
9-10-18 36.1 164 44 50/43 a7 84%
10-10-18 38.4 166 41 149/98 122 95%
11-10-18 36.7 138 34 115/68 106  93%

Se encuentra bajo sedacion, en el nivel 5/6 (dormido con breves respuestas
perezosas a la luz y el sonido, responde a estimulos importantes como aspiracion
de secreciones y dolor) de acuerdo con la escala de sedaciéon de Ramsay (Anexo
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1); Palidez generalizada de piel y tegumentos, acrocianosis, llenado capilar de 4
segundos. Nariz en la linea media, pequefia, de conformacion ancha, simétrica,
fosas nasales con mucosa pdlida, semipermeables con secreciones blancas
espesas moderadas. Se palpa estructura 6sea del tabique nasal, alineado integro.
Sin masas ni abultamientos, sin signos de dolor a la palpacion de los senos para

nasales.

Cavidad oral se observa secreciones con sangre fresca e incapacidad para
expectorarlas, trdquea alineada y central, sin desplazamientos. Perimetro toracico
de 40 centimetros. Movimientos toracicos en sincronia con ventilador mecénico,
amplexacion y amplexion conservadas. Se ausculta campos pulmonares con
entrada de aire de ventilador mecénico, con estertores bronquio alveolares gruesos
basales bilaterales. Se ausculta corazon en los cuatro focos cardiacos sincronicos
débiles, frecuencia alterada y ritmo normal, sin presencia de soplos. Presenta
dificultad respiratoria asociado a cumulo de secreciones (4/10) de acuerdo con la
escala de Silverman-Anderson (Anexo 2) con aleteo nasal, retraccion xifoidea, tiraje
intercostal y disociacion toracoabdominal moderados. Con asistencia ventilatoria en
fase lll, canula orotraqueal 4.5, fija en el 12, continuas secreciones blancas espesas
en abundante cantidad a través de la canula. Requiriendo los siguientes parametros
con un modo ventilatorio asisto-controlado, con ciclados de 35, Presién Inspiratoria
Pico de 21, PEEP 7, y FIO2 75%. Durante la aspiracion de secreciones no presenta
tolerancia a la desconexion del circuito. Pulsos periféricos simétricos en frecuencia

y ritmo, pero débiles.

Estudios de laboratorio

Gasometria pH pCO2 pO2 HCO3 SO2  Lactato
7.35- 90- 0,5-1
f;/faelf‘:”i?a 7.45 5545 05400 1626 100% mmol/l
9-10-18 7.42 40 93 20 90% 1.6
10-10-18 7.30 51.3 60 25.6 86.8 1.2
11-10-18 7.4 38.6 93 25.7 93% 1
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Estudios de gabinete

En radiografia de térax de control del 9-10-18. se observa aumento de fuga capilar,
con cardiomegalia con ICT (indice cardiotoracico) de 0.62, hiperflujo pulmonar, luce
edematizado, correlacionado con tendencia a hipoxemia y requerimiento de

aumento de parametros.
Medicamentos en infusiéon continua.

e Adrenalina. (0.1 mcgkgmin). 1.3 mililitros aforados a 24 mililitros de cloruro

de sodio al 0.9%. Dosis respuesta.

Requerimiento de liquidos calculados en 24 horas (regla de

Holliday-Segar: Anexo 3) 890 mi
Requerimiento de liquidos calculados por hora (4mli/kg/dia) 35.6 ml/hr
Requerimiento de liquidos calculados por regla de superficie 660 ml/m2
corporal. ASC/dia

Pérdidas insensibles calculadas de piel y pulmones (Anexo 4) 267 ml/kg/24 hrs

BALANCE HIDRICO

Fecha Ingresos Egresos Balance
9-10-18 1067 ml 970 ml +97
10-10-18 1202 ml 1134 ml +68
11-10-18 1208 ml 1189 ml +19

Fecha PVC
Valor de referencia 4-6 cmH20: Baja (-2 a -4); Alta (8 a 12)
9-10-18 2
10-10-18 6
11-10-18 7
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Se encuentra con deshidratacion leve (2/8 puntos) de acuerdo con la escala de
evaluacion del estado de hidratacibn (Anexo 5) ya que se encuentran 0jos

ligeramente hundidos, y lagrimas disminuidas.

Al ejercer presion en extremidades se encuentra con depresion y distorsion visible,
con edema distal en extremidades de 3+/4+ (moderado) y genitales de 2+/4+ (leve)
en la escala de Godete (Anexo 6). Ademas, presenta oliguria (gasto urinario:0.5
ml/kg/hora). Densidad urinaria de 1000.

ELECTROLITOS SERICOS

Sodio Potasio Calcio Cloro Magnesio
Valor de 130-145 4.1-5.3 8.8-10.8 97-106 1.6-2.4
referencia meq/L meqg/L mg/dl mEqg/L mg/dl

9-10-18 122 meg/L 2.3 meq/L 9 mg/dl 106 meg/L 1.6 mg/di

10-10-18 126 meq/L 4 meq/L 9.7 mg/dl 103 meqg/L 1.8 mg/dl

11-10-18 134 meg/L  45meq/L  9.3mg/dl 104 meg/L 1.6 mg/dl

Soluciones intravenosas:

e SG5% (155 ml) +NaCl 0.9% (76 ml) +KCI (11 MEQ) +albumina al 25% (14
ml). 24 ml/hora

Medicamentos:

e Furosemida. (Imgkgdo). 9 mg intravenosa cada 6 horas, previa valoracion
médica.
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Parametro ‘ Resultado ‘ Valor de referencia
Talla 74 cm
Peso 8.9 kg
ASC 0.44
Talla blanco familiar 176 cm
Puntuacion Z respecto a la -0.4 + 0 - 2 desviaciones estandar
poblacion
Percentil de peso -1DS de-3 Percentil 3- percentil 97
Percentil de talla -1DS de-3 Percentil 3- percentil 97
Requerimiento calérico calculado en 24 hrs 577.2 kcal
Glicemia capilar 87 mg/dl

Labios delgados pélidos, alineacion entre ambas comisuras, mucosa oral hidratada.
Encias palidas que cubren el borde superior de los dientes, ausencia de caries y
halitosis, color de esmalte blanco. No es valorable la mecanica de la deglucién y
masticacion, con presencia de incisivos centrales, laterales inferiores, superiores y
primeros molares primarios superiores, con diez piezas dentales (Correspondientes
de acuerdo con la etapa de crecimiento en la que se encuentra: Anexo 7). Lengua
rosada. Perimetro abdominal de 50 cm, distendido, con herida quirtrgica en la linea
media. Ruidos peristalticos disminuidos;3 en un minuto, ademas de presentar
estrefiimiento (gasto fecal de 0/kg/24 horas, al percutir en cuadrante superior
derecho se encuentra tono mate, izquierdo tono mas timpanico, asi como los
cuadrantes inferiores. A la palpacion superficial no se detectan masas ni
visceromegalias, a la palpacion profunda doloroso y tenso pero depresible en
cuadrantes superior e inferior derecho, sin datos de hepato-esplenomegalia. Signo
de McBurney, Blumberg y Murphy no valorables. Se mantiene en ayuno por
inestabilidad hemodindmica y ventilatoria postquirdrgico por lo que sus

requerimientos caldricos no estan siendo cubiertos.
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Medicamentos.

e Omeprazol (Imgkgdia). 9 mg por via intravenosa cada 24 horas.

Gasto fecal 0 gr/kg/hora 5-10 gr/kg/hora
Gasto urinario 0.5 ml/kg/hora 1-3 ml/kg/hora
Densidad urinaria 1000 1002-1030
pH urinario 5 45-55
Bililabstix en orinay heces (Anexo 8) Sangz-l-e; orna Negativo

Pérdidas insensibles de piel vy
249 ml/kg
pulmones

Genitales con Tanner I/5 (Anexo 9) acorde a edad y sexo, con edema, sin vello
pubico, meato urinario en el extremo superior del glande central, sin hipospadias,
escroto con arrugas e hiperpigmentado, sin secreciones ni olor fétido. Testiculos
palpables en bolsas escrotales. Distencion abdominal, se auscultan ruidos
peristalticos disminuidos;3 en un minuto, estrefiimiento asociado a reposo

prolongado. Uresis forzada con hematuria macroscopica, sin sedimento visible.

QUIMICA SANGUINEA

BUN Creatinina Acido Urico
Valores de
_ 5-18 mg/dl 0.2-0.4 mg/dI 1.7-5.8 mg/di
referencia
9-10-18 20.7 mg/dl 1 mg/dl 8.1 mg/dl
10-10-18 25.1 0.78 7.5
11-10-18 19.3 0.55 6.4
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Estudios de gabinete

Se reporta el dia 8 y 9 de octubre ultrasonido renal derecho con injerto con flujo
continuo y anastomosis permeable, donde se observa injerto 10.9x5.5x5.1 con
relacion cortico medular conservada, sin dilatacion pielocalicial, al Doppler con
anastomosis permeable, flujo continuo, velocidad 110cm/s, resistencia segmentaria
0.79, interlobar 0.69.

Medicamentos

e Furosemida. (Imgkgdo). 9 mg intravenosa cada 6 horas, previa valoracion
médica.

e Alopurinol. (300mg/m2 SC). 67 mg por sonda orogastrica cada 12 horas.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo Con déficit

Se encuentra bajo efectos de sedacién y analgesia por lo que durante su estancia
hospitalaria se mantiene en reposo prolongado, en posicion decubito supino,
actualmente sin respuesta musculo esquelética voluntaria, se realizaron
intervenciones quirdrgicas consecutivas que afectan la actividad y reposo. Craneo
con tamafio proporcional aparentemente al resto del cuerpo, simétrico, normocéfalo,
sin exostosis ni endostosis, perimetro cefélico (42 cm), Suturas y fontanelas
cerradas correspondientes para su edad. Extremidades simétricas, hipotdnicas,
Barlow y Ortolani negativos, no presion palmar, reflejo de moro ausente, Babinski
negativo. Debido a la sedacion y relajacion se valora; Reflejos osteotendinosos:
bicipital, tricipital, braquial, y rotuliano en la escala de Seidel (Anexo 10) con un
grado de +/++++, que expresa hiporreflexia por respuesta lenta y disminuida. Se
valora la fuerza con la escala de Daniels (Anexo 11), se obtiene un grado 0/5, no se
palpa contracciéon. Ashworth (Anexo 12) 0/5 con ausencia de movimientos y
contraccion muscular voluntaria, por lo que tiene riesgo de alteracion de la
movilidad. Se obtienen 7/10 puntos, con dolor intenso ante estimulos externos como
movilizacion, palpacién y aspiracion de secreciones en la escala de Campbell

(Anexo 13) con cefo fruncido, dientes apretados, movimientos ocasionales de
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inquietud, flexidbn de dedos de las manos, quejidos ocasionales, taquicardia; 166,

hipertension arterial; 149/98.
Medicamentos.

e Midazolam. (200 mcgkghora). 8.6 ml aforados a 24 mililitros de cloruro de
sodio al 0.9%. Dosis respuesta.

e Rocuronio. (7mcgkgmin). 9 mililitros aforados a 24 mililitros de cloruro de
sodio al 0.9%. Dosis respuesta.

e Buprenorfina. (6mcgkgdia). 53 microgramos aforados a 24 mililitros de
cloruro de sodio al 0.9%. 1 ml/hr.

Se encuentra en aislamiento tipo protector debido al trasplante renal. Debido a los
efectos de sedo analgesia tenia incapacidad para comunicarse verbalmente, a
pesar de ello mantiene contacto con el padre y la madre durante las visitas
hospitalarias, las cuales se llevan a cabo diariamente con una duracién aproximada
de 30 minutos, tiempo en el que se observa que los padres interactian verbal y
fisicamente con el nifio, se observa que los padres lo llaman por su hombre y de
manera afectuosa. La madre refiere que antes de la hospitalizacion, era un nifio
muy carismatico, alegre y carifioso, sin problemas de lenguaje o comunicacion para
la edad, que, a pesar de estar regularmente a su cuidado, es capaz de tolerar su
ausencia y permanecer tranquilo ante la interaccion con personas que resulten

conocidas como otros integrantes de la familia.

Persiste con taquicardia (164), hipotension 50/43 (PAM 47), Presion Venosa Central
de 2. Posteriormente se mantiene con hipertension (149/98) y fiebre (38.4°C). Se
encuentra bajo sedacion, en el nivel 5/6 (dormido con breves respuestas perezosas
a la luz y el sonido, responde a estimulos importantes como aspiracion de

62|Pagina



secreciones y dolor) de acuerdo con la escala de sedacion de Ramsay (Anexo 1);
Palidez generalizada de piel y tegumentos, acrocianosis. Extremidades con
petequias y piel fria. Pupilas con miosis, reflejo fotomotor disminuido, reflejo corneal
ausente. Cavidad oral con gasto continuo de sangre fresca. Se ausculta corazon en
los cuatro focos cardiacos sincronicos débiles, frecuencia alterada y ritmo normal,
sin presencia de soplos, abdomen con drenaje tipo Jakson-Pratt con gasto continuo
hemético fresco (335 ml), y orificio de entrada de este con fuga de sangre. Uresis
forzada con hematuria macroscopica, oliguria (0.5 ml/kg/hora). Pulsos periféricos

simétricos en frecuencia y ritmo, pero débiles, llenado capilar de 4 segundos.

Presenta lesion cutanea por ulcera por presion de espesor parcial grado Il (Anexo
14), con una longitud de 3x4 cm y profundidad de 0.1 cm en la escala de PUSH
(Anexo 15) en regidn occipital con perdida parcial del grosor de la epidermis, poco
profunda, con un lecho rojo-rosado y eritema, con Fedpalla (Anexo 16) de 19 puntos,
grado Il/IV de pronéstico bueno. Se valora la piel perilesional a través de la escala
de Fedpalla (Anexo 16) con 25 puntos en un grado I/IV de prondstico de epitelizacién
muy bueno en heridas quirdrgicas. Presenta multiples lesiones cutaneas por
puncion en cuello, brazo derecho y pies debido a intentos fallidos de colocacion de
catéter venoso central. Tiene un alto riesgo de sufrir caida; Downton 7/14 (Anexo
17) ya que tiene medicamentos sedantes, diuréticos e hipotensores, estado mental
confuso, marcha y equilibrio imposible. Alto riesgo de ulceras por presion de
acuerdo con la escala de Braden Bergstrom (Anexo 18) con 9/20 puntos; su
percepcion sensorial esta muy limitada, ocasionalmente con humedad, encamado
en reposo prolongado completamente inmévil, nutricibn muy pobre y la friccion y
deslizamiento son un problema. Riesgo alto de enfermedad bacteriana grave de
acuerdo con la escala de Yale, con 16/30 puntos (Anexo 19); no se encuentra alerta,
palidez, no sonrie. Ademas, tiene peligro para la vida debido al manejo terapéutico
invasivo; catéter venoso central femoral derecho bilumen 4 Fr, catéter Mahurkar en
yugular derecha, con monitorizacion invasiva, ventilacibn mecanica, sonda
orogastrica 10 Fr, sonda vesical 8 Fr y drenaje tipo Jackson Pratt. Inmunizaciones

completas. Tipo de sangre: B+.
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Estudios de laboratorio

BIOMETRIA HEMATICA

WBC NEU LY MO EO BA
Rangode = 11.4 (6- 31% 61% 5% 3%
referencia 17)
9-10-18 5.6 28% 9% 2% 2% 2%
10-10-18 5.7 23% 23% 4% 2% 2%
11-10-18 20% 16% 6% 2% 2%
I Wl
Valor de 12 g/dl (10.5) 36 % (33) 150-350 10(3) /ml
referencia
9-10-18 6 g/dl 19.4% 82 000
10-10-18 10.3 30.3 100 000
11-10-18 11 33.48 130 000
TP TPT INR Fibrinégeno
Valores de 17.5 (16.5- 37.7 s (33.6- 103 2.82 (1.62-4.01)
referencia 18.2) 43.8) (ffj) g/dl
9-10-2018 23.5 42.1 1.29 2.84
11-10-2018 16.7 34.5 0.98 2.81
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QUIMICA SANGUINEA

BUN Creatinina Acido arico
Valores de
) 5-18 mg/d| 0.2-0.4 mg/d| 1.7-5.8 mg/di
referencia
9-10-18 20.7 mg/dl 1 mg/dl 8.1 mg/dl
10-10-18 25.1 0.73 7.5
11-10-18 19.3 0.55 6.4

Estudios de gabinete

Se realiza tromboelastograma en el cual se observa un tiempo de reaccion (TR) de
12.8 min ( rango normal 4-8), tiempo de coagulacion (TC) 8.8 min ( rango normal
0-4), lo que se traduce en deficiencia de factores de coagulacion por accion de la
heparina, asi como una disminucion en el nimero de plaquetas, atribuido a la
administracion de dosis elevada de heparina pura durante el lavado del injerto, dado
el peso del paciente causo hemorragia generalizada, sin embargo formo coagulos
intraabdominales y en la periferia de la anastomosis renal por lo que se realizo
lavado de cavidad abdominal el 9-10-18 ( laparotomia+ lavado de cavidad+

colocacion de hemostéticos) para evitar infeccion por inmunosupresion.
Transfusiones.

e Plasma fresco congelado.(15 ml/kg).130 ml para 2 horas cada 8 horas

e Concentrado eritrocitario filtrado. (11 ml/kg). 100 ml para 2 hrs cada 8 horas
Soluciones parenterales

e Reposicion de volumen al 50% con cloruro de sodio al 0.9% cada 4 horas.
Medicamentos.

e Misoprostol. 3.3mcg/kg/dia. 30 microgramos por SOG cada 24 hrs.

e Pentoxifilina. 20mg/kg/dia. 180 mg por SOG cada 24 horas

¢ Vitamina k. 0.3 mcg/kg/do. 3 mg intravenosa cada 24 hrs por tres dias

e Ceftriaxona. 100/mg/kg/dia. Administrar 450 mg intravenosa cada 12 horas
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Dicloxacilina. 112 mg/kg/dia. Administrar 250 mg intravenosa cada 6 horas
Paracetamol.10 mg/kg/dosis. Administrar 89 mg intravenosa. PRN. PVM.
Nistatina. 500,000 Ul/dosis. Administrar 5 ml en cavidad oral cada 8 horas
Metilprednisolona. 33.3/mg/kg/dosis. Administrar 300 mg intravenosa en 50
ml de cloruro de sodio 0.9%, pasar en una hora cada 24 horas por tres dias.
Acido micofendlico. 180 mg por SOG por la mafiana y 90 mg por la noche.
Hidrocortisona. 8mg/kg/dia. 18 mg intravenosa cada 6 horas.

Antes de administrar hidrocortisona, administrar 44 mcg de prazocin
(5mcg/kg/do)

Amlodipino.10 mg/dia. 5 mg via SOG cada 12 horas.

Nitroprusiato de sodio. 0.5 mcg/kg/min. 6.5 ml aforados a 24 ml de cloruro de
glucosa al 5%

Losartan. 1.5/mg/kg/do. 13 mg via SOG cada 24 horas

Prednisona. 2 mg/kg/dia. 18 mg via SOG cada 24 horas por las mafianas.
Basiliximab.20 mg/dia. 20 mg intravenosa, en 50 ml de cloruro de sodio 0.9%,
pasar en media hora el dia 11-10-18.

Tacrolimus. 0.1 mg/kg/dia. 1 mg por SOG cada 24 horas.

Ciclosporina. 5 mg/kg/dia. 22 miligramos intravenosos cada 12 horas

Actualmente se encuentra limitado fisicamente debido a la alta dependencia a los

cuidados de los profesionales de la salud como resultado de su estado de salud, sin

embargo, la madre refiere que es un nifio activo, con un adecuado estado de

desarrollo. La madre se mantiene en el hospital alrededor de 16 horas al cuidado

de su hija en sala de espera, refiere sentirse preocupada, y tener pensamientos

negativos debido a miedo por el prondstico del estado de salud de su hijo,

esperando que el progreso sea positivo; trata de mantenerse optimista. La mama

tiene la capacidad cognitiva y la actitud de adaptarse, aprender y esta en la mejor
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disposicion de cooperar en el tratamiento para el bienestar y salud de su hijo,
cuentan con redes de apoyo que le ayudan a reforzar y mantener respuestas
adecuadas ante las necesidades del menor, incluso durante su periodo de
hospitalizacion, ya que se observa interés por comprender la informacion recibida
por el equipo de salud tratante, también se observa que externa y aclara dudas ante
la informacién proporcionada. Ha cooperado junto con el padre y el resto de la
familia en gran medida para el cuidado de Jesus, con un apego estricto a las
medidas e indicaciones que se le han dado.

5.2.6. VALORACION DEL REQUISITO DE DESARROLLO.

Es importante mencionar que este requisito fue valorado durante el dltimo
internamiento, en la unidad de trasplante tras la mejoria, algunos se
complementaron con la entrevista al cuidador primario (madre). Sostén cefélico al
mes, sonrisa social a los 2 meses, sigue con la mirada, identifica la voz de su madre,
a los 4 meses agarra objetos con las manos, los explora, inicia ablactacion a los 6
meses comenzando con papillas de manzana y chayote. Se complementa con seno
materno y formula por las noches, continua lactancia materna (exclusiva 6 meses).
A los 6 meses se sienta, balbuceo, a los 8 meses gatea sigue con papillas de
manzana, pera, chayote, zanahoria. Al afio camina con ayuda, se coloca en
andadera para vigilarlo. Se introduce a la dieta familiar, dice de 5-10 palabras; aun
no controla esfinteres, estos los controla hasta los dos afios de vida. Se valoran las
conductas de desarrollo esperadas para su rango de edad y con la prueba
VANEDELA, que contiene 10 reactivos, con un resultado normal.

Criterio Respuesta

1. Come solo con la cuchara, Respuesta esperada presente
aunque la derrame

2. Mete semillas o piedritas en un Respuesta esperada presente
frasco

3. Saca las piedritas en un frasco Respuesta esperada presente

4. Reconoce dos objetos o dos Respuesta esperada presente
personas en fotografias

5. De pie, tira la pelota con una o Respuesta esperada presente
dos manos

6. Juega entendiendo el juego Respuesta esperada presente
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7. Puede acuclillarse y volver a

pararse sin ayuda

8. Camina solo
9. Dice papa, mama o mas de tres

palabras.

10.Sefala una o mas partes del

cuerpo

Respuesta esperada presente

Respuesta esperada presente
Respuesta esperada presente

Respuesta esperada presente

Se valora ademas las reacciones del desarrollo, con resultado normal (7 puntos),

sin reporte de signos de alarma.

Edad Reaccion Respuesta
1-4 meses Levanta la cabeza 70-90° Mejora el Respuesta esperada
seguimiento visual presente
Rueda segmentado, el cuerpo sigue la Respuesta esperada
direccion de la cabeza presente
4-8 meses Ademas de las Conductas de 1-4 meses Respuesta esperada
(2 puntos) presente
Levanta cabeza, tronco, extiende cadera Respuesta  esperada
y las cuatro extremidades presente
12-24 Ademas de las conductas de 1-8 meses Respuesta  esperada
meses (3 puntos) presente
Rueda voluntariamente segmentado Respuesta  esperada
antes de 120° presente
Estira brazos con manos abiertas y en Respuesta  esperada
dorsiflexion, en actitud franca de defensa presente

5.2.7. VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES DE DESVIACION
DE LA SALUD.

1. Busca asistencia médica

Se realiz6 15 ultrasonidos, el ultimo con oligohidramnios. Obtenido de 32 semanas
de gestacion sin trabajo de parto por oligohidramnios severo, con peso de 1.6 kg y
talla 45 cm. A los dos meses tuvo paro respiratorio en domicilio, el padre inicio RCP,
acude al Hospital Pemex en Poza Rica, Veracruz, donde detectaron desequilibrio
notaron distension abdominal

hidroelectrolitico y anemia, y palparon

hepatoesplenomegalia.
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2. Estéa consciente de los efectos y resultados en el estado patologico

Se sospecha de cardiopatia y se refiere al Hospital de Pemex en la CDMX, donde
se valora por Cardiologia y se diagnostica miocardiopatia hipertréfica. Se realiza
ultrasonido de abdomen donde descarta hepatoesplenomegalia, y se detecta
poliquistosis renal. Se envia a genética quien corrobora gen PKHD1, lo valora el
servicio de nefrologia (adultos), por lo que , solicitan referencia al INP, donde inician
abordaje; Se realiz6 TAC donde se evidencio que ambos rifiones ocupan 60% de la
cavidad, el USG renal se reportd con rifién derecho de 7.2*4*6.1 cm e izquierdo
7*4.8*6.4,multiples quistes en ambos rifiones de 0.5 a 1 cm de didmetro con pérdida
de la relacion corticomedular, con disminucién progresiva de la funcion renal
creatinina de 2.2 y BUN 51, con FG estimada por talla 10 ml/min el 26 de julio del
2018. (Enfermedad Renal estadio IV-V).

3. Realiza medidas terapéuticas prescritas

A las 22:25 del 06-10-18 inicia cirugia, se realiz6 nefrectomia bilateral+ trasplante
de donador cadavérico+ colocacién de catéter Mahurkar en yugular derecha+
catéter femoral derecho con duracién de 4 horas. Durante la intervencion presenta
acidosis metabdlica. 6-10-18 (nefrectomia bilateral + post- operado de trasplante
renal+ LAPE+ rafia anastomosis arterial), 9-10-18 (laparotomia+ lavado de cavidad+

colocacién de hemostéticos).
4. Esté consciente de los efectos de las medidas prescritas.

A su ingreso a la unidad de trasplante renal presenta datos de dificultad respiratoria
severa por lo que se decide intubacién endotraqueal, continuando con hipotension
diastolica hasta de 38, taquicardia, pulsos filiformes y sagrado activo por Jackson
Pratt (280 ml), se reinterviene por LAPE. A su ingreso a UTIP tiene sangrado de
aproximadamente 335 ml con descenso de Hb a 6 en los primeros dias
postquirdrgicas. Presenta tensiones arteriales altas asociadas a sobrecarga de
volumen, manejo con furosemida, prazocin y amlodipino. El 10-10-18 cursa con

emergencia hipertensiva, se da manejo con nitroprusiato. En lo ventilatorio, se
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progresa en la ventilacion mecanica hasta lograr extubacion programada el 14-10-
18 de manera exitosa. Presento picos febriles asociados a las primeras horas
postquirargicas, cumpliendo con esquema de ceftriaxona, dicloxacilina y nistatina.
Presentando episodio de rechazo agudo, remitido. Se traslada a unidad de
trasplante renal. Continua con liquidos 1200 ml logrando balances neutros con
disminucién progresiva de la creatinina de 0.27 mg/dl, hipertension en control con

amlodipino 5 mg cada 12 hrs VO.
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5.2.8. JERARQUIZACION DE REQUISITOS

Requisitos universales

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de
alimentos.

. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

. Provision de cuidado asociado con los
procesos de eliminacion y excrecion

. Mantenimiento de un equilibrio la
actividad y el descanso.

. Mantenimiento de un equilibrio la
interaccién social y la soledad.

. Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.

. Promocién del funcionamiento humano y el
desarrollo en los grupos sociales de acuerdo
con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo humano de ser
normal

Priorizacion

Déficit

Sin
déficit

Fecha de

valoracion

9-10-18

9-10-18

9-10-18

9-10-18

9-10-18

9-10-18

9-10-18

9-10-18

Fecha de

resolucion

14-10-18

En proceso
3-11-18
6-11-18
5-11-18

16-10-18

6-11-18

6-11-18
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5.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE INTERVENCIONES

Receptor del cuidado: Jesus del AR.

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Requisito de
autocuidado

Prevencion de

peligros parala

vida, el

funcionamiento

y bienestar
humano.

Alteracion del
estado
hemodinamico.

Factores
basicos

condicionantes

Edad.
Estado de
salud.
Estado de

desarrollo.

Factores que
alteran el
requisito

Sangrado activo
secundario a
dosis residual

elevada de
heparina pura
durante el lavado
del injerto y fuga
de anastomosis
arterial.

Etapa de desarrollo: Lactante.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador.

Déficit de autocuidado

Palidez generalizada.

Petequias y piel fria en extremidades.
Taquicardia:164 latidos por minuto.
Hipotension: 50/43 mmHg PAM 47.

PVC: 2 mmH20.

Sangre fresca en cavidad oral.

Pulsos periféricos y centrales débiles.

Llenado capilar de 4 segundos.

Gasto hematico fresco en drenaje tipo Jackson-Pratt
(335 ml).

Hematuria macroscopica.

Hb: 6 g/dL, Ht0:19.4%, plaquetopenia:82 000.
TP 23.5s, TPT 42.1s.

Tromboelastograma TR 12.8 (4-8) TC 8.8 (0.4).

Diagnéstico de enfermeria
Alteracion del estado hemodinamico relacionado con sangrado activo manifestado por palidez generalizada, petequias, piel fria, taquicardia,
hipotensién, pulsos débiles, llenado capilar prolongado y hematuria.

Capacidades del
autocuidado

Requiere de agente
de cuidado
terapéutico.
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Diagnoéstico de enfermeria: Alteracion del estado hemodinamico relacionado con sangrado activo manifestado por palidez generalizada,
petequias, piel fria, taquicardia, hipotension, pulsos débiles, llenado capilar prolongado y hematuria.

Objetivo: Mejorar el estado hemodinamico a través del control de la hemorragia para mantener la vida, el funcionamiento y bienestar humano.

Indicadores de evaluacion

e Temperatura corporal.

e Signos vitales.

e Pulsos

e Llenado capilar

e Biometria hematica: HB, HTC, plaquetas.
e Tiempos de coagulacién

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Monitorizacion del estado hemodinamico y
neuroldgico
Actividades:

Valorar y registrar estado hemodinamico cada 15 minutos
hasta lograr la estabilidad: (frecuencia cardiaca, tensién
arterial, presién venosa central, saturacién de oxigeno).
Detectar la presencia de datos de bajo gasto cardiaco (signos
de hipoperfusién, palidez tegumentaria, pulsos débiles,
llenado capilar prolongado, etcétera).

Monitorizar NIRS y BIS cada 15 minutos hasta estabilizar,
posteriormente cada hora.

Resultados esperados

Disminuir:
Mejorar: e Llenado capilar de 4 a 2 seg.
e Coloracioén y temperatura de * TPde235salss
la piel e TPTde42.1sa358s
e La frecuencia cardiaca de Aumentar:
1642 125 _ e Hemoglobina de 6 g/dl a 9.3
e La tension arterial de 50/43 g/dl

(47) a 90/76 (66)
e Pulsos a una frecuencia,
ritmo e intensidad normales

e El hematocrito de 19.4% a
26%.
Las plaquetas de 82 000 a
130 000

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador.
Fundamentacion

Es fundamental conocer los hallazgos en los que se obtienen datos el estado
hemodindmico transoperatorio, episodios de hipotension, arritmias,
desaturacion, desequilibrio hidroelectrolitico, pérdidas hematicas y la
necesidad de transfusion de sangre o plasma fresco.>® A medida que
disminuye el volumen circulante, se compromete la perfusiéon cerebral,
especialmente si existe hipertensién intracraneana, generando un
compromiso de conciencia progresivo. NIRS: permite calcular el porcentaje
de saturacién de oxigeno en los tejidos, en pacientes con riesgo de
inestabilidad hemodinamica o déficit regional de perfusion especialmente
cerebral o hepatica. BIS: para la evaluacion del estado de conciencia en
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Intervencion: Reposicién de volumen sanguineo circulante
Actividades:

Valorar y registrar signos vitales al comienzo de la
transfusién, y posteriormente cada 15 minutos en la primera
media hora y por ultimo al finalizar transfusion de la unidad.
Revisar las indicaciones médicas para confirmar Ia
prescripcién de la transfusién (Plasma fresco congelado.

(15 ml/kg).130 ml para 2 horas cada 8 horas, Concentrado
eritrocitario filtrado. (11 ml/kg). 100 ml para 2 hrs cada 8 horas
y la forma en que ha de realizarse constatando: Componente,
cantidad, velocidad de transfusion, tipo de filtro y si se ha de
administrar alguna premedicacion.

Realizar la doble verificacién con la jefe de enfermeras:
nombre completo del paciente, nimero de registro, tipo de
sangre y Rh, nimero de bolsa, tipo, cantidad y fecha de
caducidad del hemocomponente).

Revisar el componente sanguineo verificando que la unidad
este sellada sin fugas, con los rétulos de calidad y
caracteristicas fisicas del componente (libore de grumos,
coagulos y de color adecuado).

Durante y después de la transfusion identificar signos y
sintomas de una reaccidn transfusional (escalofrios, rash
cutaneo, taquicardia, disnea, hipotension) y suspender la
transfusién solo en caso de hemodlisis o reaccion grave.
Realizar la cuantificacion de las pérdidas sanguineas cada
30 minutos a través de la sonda vesical, sonda orogastrica y
la sonda tipo Jackson verificando su uso correcto a traves de
presién negativa para lograr su funcion optima de este ultimo.
Reposicion de volumen al 50% con cloruro de sodio al 0.9%
cada 4 horas.

pacientes con falla multiorganica durante trasplante, para su seguimiento
antes y después del trasplante. Grado de recomendacion: 1C. 2

Para evaluar con exactitud la respuesta del paciente a la trasfusion es preciso
establecer el valor basal de los signos vitales antes de iniciada la transfusion
y posterior a ella. Los componentes sanguineos empleados para una
transfusién deben infundirse por un acceso vascular distinto a donde se
aplican medicamentos. El dispositivo para las transfusiones debe contener un
filtro estandar para el atrapamiento de detritus celulares o micro agregados
(170-260 micras). Grado de evidencia 3 NICE.

Las causas de error mas frecuentes asociadas con reaccion transfusional
hemolitica son los errores en la administracion, por ello se debe verificar estos
elementos a la hora de realizar la transfusion ademas que la unidad
permanezca sellada sin fugas y con los rétulos de calidad, asi como las
caracteristicas generales fisicas del componente (libre de grumos, coagulos
y de color adecuado) Grado de evidencia 2+ NICE. 53

Las reacciones transfusionales se dividen en: Inmunoldgicas y no
inmunoldégicas, inmediatas si se presentan durante las primeras 24 horas, o
tardias, después de 24 horas. Entre las manifestaciones clinicas; ansiedad,
fiebre, urticaria, taquicardia, nauseas y vomito, dolor toracico, dolor lumbar,
oliguria, hipotension y broncoespasmo. Grado de evidencia: 4.E. NICE.53

Es esencial mantener una buena hidratacion para asegurar la perfusion del
injerto. Desde el momento de la cirugia se debe realizar una expansion
agresiva del volumen vascular para promover la diuresis tempana. Los
cristaloides son los mas utilizados como liquido de reposicion y entre éstos la
solucion salina al 0.9%. Existen centros donde la albdmina intravenosa se
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Administrar soluciones prescritas en infusién continua:
SG5% (155 ml) +NaCl 0.9% (76 ml) +KCl (11 MEQ)
+albumina al 25% (14 ml). 24 ml/hora.

Intervenciéon: Administracion de medicamentos
Actividades:

Intervencion:

Administrar adrenalina. (0.1 mcgkgmin). 1.3 mililitros
aforados a 24 mililitros de cloruro de sodio al 0.9%. Dosis
respuesta. Siguiendo los 10 correctos.

Administrar en bomba de infusién en equipo radiopaco a
través del Catéter Venoso Central en la via proximal.
Valorar efectos secundarios: Cefalea pulsante, disnea,
sudoracién, nauseas, vomitos, temblores y mareos;
taquicardia, palpitaciones, palidez, elevacion (discreta) de la
presion arterial.

Administrar vitamina k. 0.3 mcg/kg/do. 3 mg intravenosa cada
24 hrs por tres dias, siguiendo los 10 correctos.

Valorar efectos secundarios: irritacién venosa, flebitis.

Monitorizacion de biometria hematica y

tiempos de coagulacion.
Actividades.

Obtener la muestra del lumen proximal Catéter Venoso
Central con técnica estéril y mandarla a laboratorio cada 8
horas hasta estabilizar, posteriormente cada 24 horas,
monitorizando biometria hematica y tiempos de coagulacion,
particularmente; HB, HTC, plaquetas, INR, identificando
mejoria 0 ausencia de esta.

utiliza a una dosis de 1 g/kg de peso para aumentar la presién oncética. La
infusién de albumina al 25% expande el plasma 4 a 5 veces. 5!

La adrenalina es un inotrépico positivo que estimula el sistema nervioso
simpético (receptores alfa y ), aumentando de esa forma la frecuencia
cardiaca, gasto cardiaco y circulacion coronaria. Las recomendaciones
actuales sefialan que todas las aminas, al ser farmacos que pueden inducir
necrosis, deben de administrarse por un catéter central y protegerse de la luz,
debido a la alta posibilidad de oxidacién.>* Deben administrarse a través de
un catéter venoso central las soluciones que contengan dextrosa al 10% vy
50%, proteinas, nutricién parenteral total, soluciones y medicamentos con pH
menor a 5 0 mayor a 9, y con osmolaridad mayor a 600mOsm/|.5°

La vitamina k estd indicada en hemorragias o peligro de ellas por
hipoprotrombinemia severa debida a sobredosificacion de anticoagulantes,
permitiendo la sintesis de las proteinas de la coagulacion llamadas vitamina
K dependientes que incluyen los factores Il (protrombina), VII, IX, X y las
proteinas C y S (estas Ultimas actian como inhibidoras fisiologicas de la
coagulacion).

Es aconsejable realizar estudios de laboratorio iniciales (biometria hematica,
tiempos de coagulacion) a la llegada del paciente a la unidad y ocho horas
después. Después se toman cada 24 horas (y posteriormente de acuerdo con
la evolucion clinico-analitica del injerto y del paciente) y, ademas de los ya
mencionados. 51
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Intervencién: Control de la temperatura de la piel
Actividades.

Valoracion y registro de la temperatura corporal cada 30
minutos.

Proporcionar calor, ropa seca, mantas calientes y
dispositivos de calor mecanico si fuere necesario.

Intervencion: Valoracion del estado neuro-circulatorio
distal.
Actividades:

Valorar sensibilidad de las extremidades bilateral cada 4
horas.

Valorar tono muscular de extremidades cada 8 horas.
Realizar la evaluacion de la temperatura y color de la piel
cada 4 horas.

Valorar los pulsos periféricos cada 4 horas.

Comprobar el llenado capilar en todas las extremidades cada
2 horas.

Evitar ropa de cama de textura aspera y evitar fricciones.
Estimular la circulacién con masaje en las extremidades cada
4 horas para aumentar la produccién de oxigeno y estimular
el retorno sanguineo.

En estado de choque hipovolémico puede haber frialdad y sudoracién cutanea
(salvo en la fase inicial del distributivo o en las fases terminales con fracaso
de los mecanismos compensatorios. 56

La hemorragia continua puede condicionar la anormalidad del sistema
circulatorio que provoca una perfusion y oxigenacion tisular inadecuada. La
lesion primaria inicial causa suministro insuficiente y distribucién inadecuada
de oxigeno, causando graves alteraciones que genera este estado de
insuficiencia de la microcirculacion.5”

La disminucién de la perfusién a tejidos distales como la piel, y extremidades
puede provocar perdida de sensibilidad y tono muscular debido a la
hipoperfusion, que evoluciona a isquemia y necrosis si no es intervenido de
inmediato. La disminucion o ausencia de los pulsos periféricos indican
insuficiencia arterial con isquemia resultante. La valoracién bilateral de los
miembros indica que tejido especifico esta afectado cuando se compara con
el lado opuesto.5”

Evaluacién

La coloracién de la piel se mantuvo con palidez y fria al tacto en extremidades, las petequias desaparecieron gradualmente. La frecuencia
cardiaca se mantuvo en 166, con hipertension posteriormente (149/98). El sangrado fresco en boca se convirtid6 en pozos de café y fue
disminuyendo hasta su ausencia. El llenado capilar mejoré a 2 segundos, pulsos periféricos mejoraron en frecuencia, ritmo e intensidad, La
hematuria disminuyo gradualmente, el TP a 16.6 s, TPT a 34.5 s, la hemoglobina aument6 a 11 g/dl, el hematocrito incrementé a 33.48% y las
plaquetas a 130 000. El gasto de la sonda tipo Jackson Pratt se disminuyé a 0.5 ml/kg/hr. Se logré el control de la hemorragia.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R. Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
_ Factores Capacidades
R t a Fact e .
equisito de basicos actores que Déficit de autocuidado del

autocuidado alteran el requisito

condicionantes autocuidado

Prevencion de peligros
paralavida, el

funcionamiento y * Edad. _ o Fiebre 38.4°C. |
bienestar humano. e Estado de Isquemia tubular e Hipertensién149/98 mmHg, TAM 122 (48 hrs). Requiere de
salud. renal secundarioa o Oliguria (Gasto urinario de 0.5 mi/kg/hora). agente de
hipoperfusion. e Funcién renal disminuida: BUN: 20.7, creatinina: cuidado
1 mg/dl. acido urico de 8.1 mg/dI. terapéutico.

Peligro para la vida y la
funcién renal

Diagnéstico de enfermeria
Peligro para la vida y la funcion renal relacionado con isquemia manifestado por fiebre, hipertension, oliguria y elevacién de azoados.
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Diagnéstico de enfermeria: Peligro para la vida y la funcion renal relacionado con isquemia manifestado por fiebre, hipertension, oliguria y

elevacion de azoados.

Objetivo: Disminuir el peligro para la vida y funcionamiento para favorecer un trasplante exitoso evidenciado por el restablecimiento de la

funcién renal.

Indicadores de evaluacion

e Signos vitales.
e (Gasto urinario.
e Quimica sanguinea: BUN, creatinina, acido urico.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Monitorizacién de la funcién renal

Actividades

e Toma de muestra cada 8 horas y posteriormente cada 24
horas para quimica sanguinea, en especial; Acido Urico,
Creatinina sérica, BUN.

e Monitorizar los resultados secuenciales de los analisis para
ver las tendencias y cambios bruscos en las cifras.

e Valorar el gasto urinario por hora hasta lograr el parametro
normal para la edad.

Resultados esperados
Mejorar Disminuir
e La temperatura corporal de 38.4 o BUN de 20.7 a 18 mg/dl.

*Ca3reC. e Creatinina de 1 mg/dl a 0.6

mg/dI.
Aumentar o o a1 ol a7
e Gasto urinario de 05 a 2 mCI/dOI urico de 8.1 mg
mi/kg/hora. g/al.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
Fundamentacion

La necrosis tubular aguda es la causa principal del retraso de la reanudacion
de la funcién del injerto y es mas frecuente después de un trasplante de
donante cadaver. Es secundaria a la isquemia y tiene un papel perjudicial
sobre la supervivencia del injerto a largo plazo. Los factores que pueden
explicar la aparicion: situacion médica del donante, técnica de extraccion,
duracion de la isquemia caliente y fria, calidad de la reposicién vascular
durante y después del trasplante. La trombosis de la vena o arteria renal es
la segunda causa de fracaso precoz del injerto; Los principales factores de
riesgo son un estado de hipercoagulabilidad y la hipotensién. Por tanto, es
primordial llevar a cabo una vigilancia estrecha de la funcién renal.5® La
vigilancia del gasto urinario durante el postoperatorio inmediato es de vital
importancia porque en las primeras horas postrasplante, puede presentar
desde anuria hasta poliuria superior a los 500 mL/hora. El inicio inmediato de
produccion de orina es predictor de buen prondstico para el injerto y el
paciente. Se reporta sobrevida del injerto de 75% al afio con gasto urinario
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Intervenciéon: Monitorizacidon y control de la tensién arterial

Actividades

e Valorar y registrar la tension arterial pre y post ductal y
comparar los valores cada 15 minutos hasta estabilizarse.

e Efectuar la valoracion en el momento idéneo; no realizarlo
después de algun procedimiento invasivo, movilizacion y/o
signos de dolor.

e Administrar de acuerdo con los 10 correctos:

-- Nitroprusiato de sodio. 0.5 mcg/kg/min. 6.5 ml aforados a 24 ml

de cloruro de glucosa al 5%.

- Prazocin 5mcg/kg/do. 44 mcg via SOG antes de administrar

hidrocortisona.

- Amlodipino 10mg/dia. 5 mg via SOG cada 12 horas.

-Losartan. 1.5/mg/kg/do. 13 mg via SOG cada 24 horas.

e Valorar la dosis-respuesta al medicamento y promover el
ajuste de la dosis.

e Promover la suspension de vasoactivos lo mas pronto posible
de acuerdo con la situacion de salud del nifio.

Intervenciéon: Administracion de medicamentos.

Actividades.

e Administracién y ministracion de corticosteroides aplicando
los 10 correctos:

-Metilprednisolona. 33.3/mg/kg/dosis. Administrar 300 mg
intravenosa en 50 ml de cloruro de sodio 0.9%, pasar en una hora
cada 24 horas por tres dias.

- Prednisona. 2 mg/kg/dia. 18 mg via SOG cada 24 horas por las
mafanas.

-Hidrocortisona. 8mg/kg/dia. 18 mg intravenosa cada 6 horas.

o Verificar las alergias del paciente a alglin medicamento.

inmediato a s6lo 49% cuando el inicio de la diuresis se retrasa mas de 12
horas.5!

La HTA es frecuente después del trasplante renal y tiene un efecto perjudicial
en la supervivencia de los injertos. Durante el periodo inicial, puede ser
secundaria a una sobrecarga de volumen, un episodio de rechazo, una
hipercalcemia o, sobre todo, al tratamiento inmunosupresor, en especial la
corticoterapia y los anticalcineurinicos.%® La correcta determinaciéon de las
cifras de presion arterial es fundamental para poder realizar un diagnéstico y
seguimiento certero. Grado de evidencia 3 NICE. En caso de observarse una
diferencia significativa (> 10 mmHg) y constante de la presion arterial sistélica
entre uno y otro brazo, lo cual se asocia a un incremento del riesgo
cardiovascular, debe utilizarse el brazo con los valores de presién mas altos.
Grado de evidencia B ESC. %°

La HTA contribuye a la morbimortalidad del paciente trasplantado y tiene
efectos nocivos asociados a rechazo. Entre las medidas que se deben
implementar se encuentra la prescripcion de antihipertensivos. Grado de
evidencia 3 NICE.®® La HTA es exacerbada en el periodo postrasplante por
mdltiples factores, como aumento del volumen intravascular, dolor
postoperatorio, inmunosupresores y con menor frecuencia, estenosis de la
arteria renal. Si la PA es superior a 160/90 mmHg, primeramente, debera
suspenderse todo farmaco vasoactivo, incluso en presencia de oligoanuria.>!

El rechazo agudo es més frecuente después del trasplante renal de donante
cadaver. Dicho rechazo se traduce en un aumento de la concentracion de
creatinina plasmética, que suele ser el Gnico signo y que también debe hacer
pensar en una estenosis de la arteria renal, una complicacion infecciosa o una
nefrotoxicidad de los anticalcineurinicos.5! El tratamiento se basa en primer
lugar en perfusiones de metilprednisolona. En caso de rechazo
corticorresistente, se puede proponer un tratamiento con globulinas
antilinfociticas.
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e Monitorizar la respuesta del paciente al medicamento y
valorar presencia de reacciones adversas cémo sindrome de
Cushing, aumento de glucemia, retencion de sodio y
acumulacion de agua en los tejidos, aumento de la excrecion
de potasio e hipertension.

e Administracion y ministracion de medicamentos aplicando los
10 correctos:

-Basiliximab.20 mg/dia. 20 mg intravenosa, en 50 ml de cloruro

de sodio 0.9%, pasar en media hora el dia 11-10-18.

-Acido micofendlico. 180 mg por SOG por la mafiana y 90 mg por

la noche.

-Tacrolimus. 0.1 mg/kg/dia. 1 mg por SOG cada 24 horas.

-Ciclosporina. 5 mg/kg/dia. 22 miligramos intravenosos cada 12

horas.

e Monitorizar la respuesta del paciente al medicamento y
valorar  reacciones adversas como  hipertension,
hiperglucemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia, vémito,
nefrotoxicidad.

e Profilaxis anticoagulante: Vitamina k. 0.3 mcg/kg/do. 3 mg
intravenosa cada 24 hrs por tres dias,
Pentoxifilina.20mg/kg/dosis. 180 mg por SOG cada 24 horas

e Profilaxis con antibiéticos:

-Ceftriaxona. 100/mg/kg/dia. Administrar 450  mg intravenosa
cada 12 horas. Valorar efectos secundarios: Diarrea, nauseas,
vomitos, estomatitis, eosinofilia, leucopenia, granulocitopenia,
anemia hemolitica, trombocitopenia; exantema, dermatitis
alérgica, prurito, urticaria, edema.

-Dicloxacilina. 112 mg/kg/dia. Administrar 250 mg intravenosa
cada 6 horas. Valorar efectos secundarios: Choque anafilactico;
eosinofilia; fiebre: angioedema; nauseas, vomito, diarrea y colitis
pseudomembranosa.

El basiliximab se administra a una dosis de 20 mg el dia del trasplante (dia 0)
y en el dia cuatro. El esteroide se administra de manera conjunta con bolos
de metilprednisolona por tres dosis diarias de 500 miligramos cada uno, se
administra el primero el mismo dia del trasplante. El dia +4 postrasplante se
continba con prednisona via oral a dosis de 25 mg en un inicio y
posteriormente se disminuye la dosis de manera. El micofenolato de mofetilo
se inicia un dia antes del trasplante a una dosis de 100 mg c/12 horas y se va
aumentando la dosis progresivamente los dias siguientes hasta la dosis final
de un gramo cada 12 horas. El inhibidor de calcineurina se introduce cuando
hay una creatinina sérica menor de 2 mg/ dL o bien cuando se ha asegurado
una adecuada funcion del injerto renal. Se inicia con una dosis de tacrolimus
de 0.1 mg/kg/dia y de ciclosporina a de 5 mg/kg/dia, ambos divididos en dos
dosis. 51

Lavitamina K, participa en la coagulacion de la sangre, la mineralizacion 6sea,
la inhibicién de la calcificacion vascular y la regulacion sistemas enzimaticos.
Se demostré6 que la deficiencia subclinica de vitamina K es altamente
prevalente entre los receptores de trasplante renal y se asocié con un mayor
riesgo de mortalidad asociado a la calcificacién vascular; La suplementacion
de vitamina K modula la calcificacidn activando inhibidores de la calcificacion.
A menudo se administra heparina de bajo peso molecular después del
trasplante para prevenir la trombosis del injerto, sin embargo, en el periodo
postoperatorio puede disponerse de otros farmacos. la pentoxifilina reduce la
viscosidad sanguinea por aumentar la deformabilidad de los eritrocitos,
mejorando el flujo sanguineo.

Las estrategias de tratamiento profilactico y preventivo contra los patégenos
bacterianos, fangicos y virales se implementan de manera rutinaria durante
los periodos de alto riesgo pre y post-trasplante en la mayoria de los centros
de trasplante. La mayoria de las infecciones en el primer mes son infecciones
estandar, como se verian en pacientes no trasplantados tras una operacion
quirdrgica. De este modo, predominan las infecciones de las heridas
quirdrgicas, los pulmones y la via urinaria, asi como las infecciones
relacionadas con los catéteres vasculares. Las infecciones bacterianas son
mucho mas frecuentes que las micéticas. Entre las medidas preventivas estan
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Profilaxis con antifangicos: Nistatina. 500,000 Ul/dosis.
Administrar 5 ml en cavidad oral cada 8 horas.

Administrar Furosemida. (Imgkgdo). 9 mg intravenosa cada
6 horas, previa valoracion médica, empleando los 10
correctos y valorar efectos secundarios: Alteraciones
electroliticas, deshidratacion e hipovolemia, creatinina y
triglicéridos elevados, hipotension.

Alopurinol. (300mg/m2 SC). 67 mg por sonda orogastrica
cada 12 horas.

Valorar efectos secundarios: Erupcion cutanea (rash);
aumento de TSH (hormona estimulante del tiroides).

Intervencién: Control de la fiebre
Actividades

Monitorizar la temperatura corporal y color de piel cada 30
minutos.

Administrar paracetamol 10 mg/kg/dosis. 89 mg intravenosa.
PRN y valorar efectos secundarios: aumentado de
transaminasas, hipotension, hepatotoxicidad, piuria estéril,
alteraciones hematologicas.

Cuantificar las pérdidas insensibles de liquidos cada 3 horas
Control térmico a través de medios fisicos en caso necesario:
Bafio continuo con agua templada a 35-36°C durante 20
minutos o aplicacién de compresas tibias en region axilar,
abdominal, occipital hasta disminuir la temperatura corporal
a rangos normales para la edad.

asegurar que el donante y el receptor no padezcan infecciones patentes antes
del trasplante, una buena técnica quirdrgica y la profilaxis.5°

Durante y después de la cirugia de trasplante con frecuencia se utilizan
diuréticos, especialmente los de asa. El beneficio de los diuréticos de asa es
gue protegen al rifién al contrarrestar la respuesta elevada a la hormona
antidiurética y, por tanto, facilitan la diuresis, adicionalmente disminuyen el
consumo tubular de oxigeno al bloquear el transporte activo, lo cual confiere
al rindbn mayor resistencia a la isquemia. De los diuréticos de asa, el mas
utilizado es la furosemida a dosis de 1 mg/kg.5161

El alopurinol es el tratamiento hipouricemiante mas utilizado y acumula una
amplia experiencia consigue uricemias < 6 mg/dl por inhibicion de
xantinoxidasa, enzima que cataliza la oxidacién de hipoxantina a xantina 'y de
xantina a acido Urico 6!

El uso de antipiréticos se debe considerar en nifios con fiebre con malas
condiciones generales, “riesgo alto”. Solo el paracetamol y el ibuprofeno estan
recomendados para reducir la temperatura en nifics. Grado de evidencia 1+
ROG. El bafio debe ser indicado para auxiliar y el uso de compresas cuando
la temperatura corporal esta entre 38,5°C y 40,6°C. Grado de evidencia 3A.
No se recomiendan los bafios con agua fria y menos helada, ya que se
produce vasoconstriccion y escalofrios con crisis convulsivas. Grado de
evidencia 2B. Debe colocar en un ambiente fresco y ventilado, con lo que se
logra favorecer la pérdida de calor por conduccion 15%, si se desnuda al
paciente se pierde por irradiacién 50%, y por evaporacion 30% (25% por la
piel y 5% por la via aérea) al retirar la ropa se favorece la pérdida por
conveccion (5%) sin embargo no deben ser desvestidos o sobre arropados
por lo que se debe valorar ya que pueden causar vasoconstriccion con
incremento del metabolismo. Grado de evidencia +1+2 RCOG.6263
Evaluacion

La temperatura mejoro a 36.7°C, la TA se mantuvo en parametros elevados para la edad 115/68. El gasto urinario aumento a 2 ml/kg/hora.
Mejoré la funcién renal disminuyendo, la creatinina a 0.55 mg/dl, el acido urico a 6.4 mg/dl y BUN a 19.3 mg/dl. Por lo que se logré controlar el
rechazo agudo del trasplante.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Requisito de
autocuidado

Prevencion de
peligros para la vida,
el funcionamiento y
bienestar humano.

Alteracion de la
integridad cutanea

Factores basicos Factores que alteran el
condicionantes

requisito

Estado de
salud.
Factores del
sistema de
cuidado de
salud.

Reposo prolongad.

Etapa de desarrollo: Lactante

Déficit de autocuidado

Lesion cutanea por ulcera por presion
de espesor parcial grado Il con longitud
de 3x4 cm y profundidad de 0.1 cm en
la escala de PUSH en region occipital
con perdida parcial del grosor de la
epidermis, poco profunda, con un lecho
rojo-rosado y eritema.

Fedpalla de 19 puntos, grado ll/IV de
prondstico bueno.

Braden Bergstrom con 9/20 puntos.

Diagnéstico de enfermeria
Alteracion de la integridad cutdnea relacionado con reposo prolongado manifestado por ulcera por presién en region occipital.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Capacidades del
autocuidado

Requiere
de agente de cuidado
terapéutico.
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Diagnéstico de enfermeria: Alteracion de la integridad cutdnea relacionado con reposo prolongado manifestado por ulcera por presion en region
occipital.
Objetivo: Mejorar la integridad de la piel a través de favorecer la reepitelizacion de la region afectada.

Indicadores de evaluacion

Escalas:

e Clasificacion de las ulceras por presion
e Escala de PUSH

e Fedpalla

e Braden

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencién: Valoracién de la piel
Actividades

Valorar si hay aumento de la pérdida de integridad de la piel, zonas
de presién o friccidn, de decoloracién de la piel, abrasiones, excesiva
sequedad y/o humedad en la piel.

Valorar cada 24 horas a través de la escala de Fedpalla.

Valorar cada 8 horas a través de la escala de Braden.

Valorar criterios clinicos de sospecha de infeccion cada 8 horas;
edema, enrojecimiento, incremento de exudado y mal olor, material
purulento, aumento de la temperatura en la piel perilesional, retardo
en el proceso de curacion, signos sistémicos de infeccion (fiebre,
inestabilidad hemodinamica, respuesta inflamatoria sistémica).

Resultados esperados

Mejorar Aumentar

e Escala de clasificacién e Escala de Fedpalla de 19
de las ulceras por puntos, grado Il/IV de
presion del grado Il a pronéstico bueno a 21
grado I. puntos, Grado I/IV de

e FEscala de PUSH, prondstico muy bueno.
disminuir las e Escala de Braden de 9
dimensiones de la (alto riesgo) a 13 (riesgo
UPP. moderado).

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
Fundamentacién

Las escalas de valoracién son Utiles, se complementan y traen
beneficios en la evaluacién sistematica del paciente, la utilizaciéon de
esos instrumentos debe ocurrir diariamente como consecuencia de la
variacion de las condiciones clinicas. La escala Fedpalla es una
buena herramienta para determinar las condiciones de la piel
perilesional de una herida; orienta para el tratamiento y asi llegar a la
par la cicatrizacién del lecho de la herida y epitelizacion desde los
bordes y poder establecer un prondstico de curacion. Se debera
utilizar una herramienta de evaluaciéon del riesgo de Ulceras por
presion como la Escala de Braden en combinacion con el examen
frecuente del estado de la piel y la evolucién clinica del paciente
Grado de evidencia A. NICE.%

83|Pagina



Intervencion: Curacion de la lesién cutanea
Actividades

Limpiar con solucion fisiolégica al 9% cada que sea necesario,
realizando un secado meticuloso, sin friccion.

Utilizar las precauciones universales para el manejo de las Ulceras:
guantes, cubre bocas.

Posterior a la limpieza colocar un parche de hidrocoloide, realizando
el cambio cada vez que sus condiciones de desprendimiento y
funcionalidad lo ameriten.

Intervencién: Proteccion de la piel contra la humedad
Actividades

Cambio frecuente de pafal y ropa de cama en caso de estar mojada.
Aplicar productos locales de barrera para proteger la piel, por
ejemplo, u 6xido de zinc.

Limpiar la piel con delicadeza cuando se ensucie, evitando la friccion.
Mantener la ropa de cama limpia y seca.

Intervencion: Proteccién contra la presion/friccion y cizallamiento
en regiones susceptibles de dafo.
Actividades

Mantener la cama tendida sin arrugas.

Realizar cambios posturales cada 2 horas siguiendo una rotacion
programada.

Mantener alineado el cuerpo y distribuido el peso para equilibrarlo.
Cuando se requiera movilizar al paciente, hacerlo evitando la friccion
y cizallamiento.

El abordaje incluye la limpieza de la herida y cuidado del tejido
lesional, el control de la infeccién, el desbridamiento (en caso
necesario), y uso de apdsitos. Se debe emplear solucién salina para
la limpieza de las Ulceras por presién no infectadas, ya que no impiden
el proceso de cicatrizacion, no provocan dafio tisular, alergias ni altera
la flora normal de la piel. Grado de evidencia A.GRADE.®* Los
hidrocoloides son apésitos con una capa externa de poliuretano y una
interna de gelatina, pectina y carboximetilcelulosa, que producen un
ambiente hudmedo ideal, controlan el exudado, facilitan el
desbridamiento autolitico, contribuyen en el manejo del dolor y
mantienen un pH &cido que impide el crecimiento bacteriano,
promueven la angiogénesis, estimulan la produccion de tejido de
granulacion y aumentan la cantidad de colageno sintetizado,
esenciales para el proceso cicatricial.®> Los apésitos humedos
evidencian una mayor rapidez que mediante gasa seca: mantienen la
velocidad de epitelizacion y reduce la pérdida de tejido; estos deben
ser no adhesivos, mantener la humedad de la Ulcera mientras evitan
el exceso de humedad en el tejido perilesional; facilitar la eliminacién
del tejido necrético y absorber el exudado. Grado de evidencia A.
GRADE. Las GPC recomiendan el uso de cremas hidratantes hipo
alergénicas (emulsionados). 64

En las Ulceras en categoria Il, los cuidados deben incluir el alivio de
la presion de la zona afectada, uso de medidas locales que
disminuyan la presion, que reduzcan el cizallamiento y que permitan
la visualizacion de la zona dafiada sin lesionarla. Para redistribuir la
presion se pueden utilizar cojines y almohadas para que sirvan de
apoyo, alineacion corporal y proteccion de las salientes 6seas. Grado
de evidencia C. GRADE. %4

Evaluacion

La ulcera progreso a grado |, en la escala de PUSH disminuy6 a 1x2 cm de longitud, y sin profundidad. Se aument6 en la Escala de Fedpalla a
23 puntos, Grado I/IV de pronéstico muy bueno y se disminuyo el riesgo en la escala de Braden a 13 puntos con riesgo moderado, por lo cual se
logro prevenir la progresion del dafio tisular.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R. Sistema de enfermeria; Totalmente compensador
Requisito de Factores basicos Factores que alteran el e . Capacidades del
. .. . Déficit de autocuidado .
autocuidado condicionantes requisito autocuidado
e Manejo terapéutico
invasivo; catéter venoso
Prevencion de e Edad. central femoral derecho,
peligros para la vida, e Estado de catéter Mahurkar en
el funcionamiento y salud. yugular  derecha, con .
bienestar humano. e Factores del monitorizacion invasiva, Requiere Fje
sistema  de ventilacion mecanica, agente d,e cgldado
i - terapéutico.
cuidado  de sonda orogéstrica, sonda
salud. vesical, drenaje tipo
Riesgo potencial de Jackson Pratt.
enfermedad e Terapia de
bacteriana grave. inmunosupresora.

Diagndstico de enfermeria
Riesgo potencial de enfermedad bacteriana grave relacionado con manejo terapéutico invasivo y empleo de inmunosupresores.
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Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo potencial de enfermedad bacteriana grave relacionado con manejo terapéutico invasivo y empleo de
inmunosupresores.
Obijetivo: Disminuir el riesgo potencial de enfermedad bacteriana grave a través de garantizar la seguridad en el manejo de los dispositivos
terapéuticos invasivos para disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y asegurar el prendimiento del injerto renal.

Indicadores de evaluacion

Biometria hematica.
Escala de Yale.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Valoracion de signos de infeccidn grave
Actividades

Valorar cada 6 horas signos de infeccién local, como: edema,
inflamacioén, enrojecimiento, dolor, pus, o fiebre entre otras.
Revalorar cada 8 horas la escala de Yale para identificar el riesgo
de infeccion bacteriana grave.

Valorar cada 12 horas la presencia de signos o sintomas de
peritonitis cada 4 horas: liquido turbio en el gasto del drenaje tipo
Jackson o en la herida quirargica, dolor, fiebre, recuentro de
Leucocitos > 100 cel/mm3, polimorfo nucleares (PMN) > 50%.
Monitorizar BH y PCR cada 24 hrs: Neutrdfilos, linfocitos,
monaocitos, eosindfilos y basofilos, vigilar un aumento brusco o
descenso, ambos son un indicador de riesgo.

Realizar cultivo de los dispositivos invasivos cada 72 horas.

Resultados esperados

Disminuir

e Enlaescalade Yale de 16 a 10 puntos.
Aumentar

e Elconteo total de la linea blanca de 5.6 a 7.

o Neutrdfilos de 28% a 30%.

e Linfocitos de 9% a 61%.

e Monocitos de 2% a 5%.

e Eosindfilos de 2% a 2%.
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Fundamentacién

La mortalidad debida a infecciones ha seguido disminuyendo durante los
Ultimos afos en todos los tipos de trasplante de 6rgano sélido. A pesar
de ello, entre un 10-20% de los fallecimientos en estos pacientes son
debidas a procesos infecciosos, la deteccion oportuna de signos y
sintomas apoya al diagndstico y tratamiento oportuno.®®
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Intervencion:

Limitacion de condiciones favorables de

infecciones.
Actividades

Emplear la técnica de aislamiento protector todo el tiempo en
contacto con el paciente.

Utilizar proteccion maxima de barrera para ingresar al cubiculo del
paciente: gorros, mascarilla quirGrgica con visera, uniforme
quirurgico estéril y/o bata estéril, botas.

Lavado de manos estricto en sus 5 momentos.

Desinfectar las superficies de todo el mobiliario, y equipo electro
médico con toallas de alcohol isopropilico.

Realizar aseo diario de la unidad con solucion de cloro al 10%.
Utilizar ropa limpia para cama y uso del paciente.

Manejar con técnica estéril la via aérea artificial.

Realizar todos los procedimientos con las medidas de asepsia y
antisepsia, asi como el manejo de todos los dispositivos, sondas
y drenajes.

Garantizar la preparacién de soluciones y medicamentos con
técnica estéril.

Intervencién: Curacién de Catéter Venoso Central
Actividades

Evitar la manipulacion excesiva del catéter.

Evalue el sitio de insercion del catéter cada 24 horas.

Realizar la curacién del CVC con clorhexidina al 2% cada 7 dias.
0 48 horas, dependiendo del aspecto del catéter y cubrirlo con
gasa si presenta sangrado o aposito estéril transparente si no.
Realizar toma de muestra para cultivo del CVC.

La prevencién de la infeccién se basa siempre en las medidas de
aislamiento y el lavado apropiado de manos.6” Entre las causas para
desarrollar una infeccion en receptores de érgano sélido se encuentran
la transmision a través del drgano trasplantado, la reactivacion de
infecciones latentes del receptor y la adquisicién de infecciones en el
periodo postrasplante .Durante el primer mes son frecuentes las
infecciones nosocomiales relacionadas con factores de riesgo como la
inmunosupresion, la cirugia y reintervenciones o la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos, como la infeccién del catéter, neumonia,
infeccion del sitio quirargico. Pueden presentarse casos de candidiasis o
aspergilosis, especialmente si no se emplea profilaxis antifingica. Las
infecciones viricas son raras durante el primer mes, exceptuando la
reactivacion del VHS. Las infecciones transmitidas por el propio 6rgano
trasplantado suelen manifestarse durante este periodo. La mayoria de
las infecciones se originan en el rifién y las vias urinarias. 6

La complicacién mas frecuente de los sistemas de acceso vascular es la
bacteriemia relacionada a catéter (BRC) causada por la contaminacién
del catéter, los liquidos o medicamentos administrados a través del
dispositivo. Cuando se sospecha la presencia de BRC las muestras de
sangre para cultivo deben tomarse antes de iniciar la terapia
antimicrobiana. Se recomienda tomar una muestra de sangre a través
del catéter y otra de vena periférica, o; tomar 2 muestras a través de
diferentes lumenes del catéter; debe identificarse el mismo
microorganismo para sospechar infeccion relacionada a este dispositivo.
Los antisépticos recomendados para la asepsia de la piel son: alcohol al
70%, yodopovidona del 0.5 al 10% y gluconato de clorhexidina al 2%
como agentes simples o en combinacion. La limpieza del sitio de
insercion del CVC sera cada 7 dias si se usa aposito transparente. Si
utilizo gasa y material adhesivo, cada 48 horas. En ambos casos, el
cambio serd inmediatamente cuando el aposito esté himedo, sucio o
despegado, en el caso de usar gasa estéril por debajo del apdsito
transparente obliga el cambio cada 48 Hrs.68
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Intervencion: Curacién de heridas quirdrgicas

Actividades

e Realizar la curacion de heridas cada 24 horas con clorhexidina al
2% y cubrir con apdsito o gasa estéril.

e Evitar hacer friccién al realizar la curacion.

e Valorar durante el procedimiento la etapa de cicatrizaciéon en la
qgue se encuentra.

Intervencién: Administracién de medicamentos profilacticos.
Actividades:
e Administracién y ministracion de medicamentos, aplicando los 10
correctos:
-Profilaxis con antibiéticos:
Ceftriaxona. 100/mg/kg/dia. Administrar 450  mg intravenosa
cada 12 horas.
Dicloxacilina. 112 mg/kg/dia. Administrar 250 mg intravenosa
cada 6 horas.
-Profilaxis con antifungicos
Nistatina. 500,000 Ul/dosis. Administrar 5 ml en cavidad oral cada
8 horas.

Una curacion rapida y sin complicaciones de las heridas quirargicas
mejora el estado general del paciente, limita la estancia hospitalaria y
disminuye los costes médicos. La importancia de la infeccién de la herida
quirdrgica radica en las complicaciones que pueden surgir, tanto a nivel
local (dehiscencia de la sutura, absceso, celulitis) como a nivel sistémico
(septicemia), lo que produce una elevada morbimortalidad y una
prolongacion de la estancia hospitalaria; entre 7 y 14 dias.5*

Para evitar la aparicién de cepas multirresistentes se ha demostrado que
el uso restringido de quinolonas y la rotacién de antibiéticos son medidas
Gtiles en terapia intensiva. En pacientes en tratamiento inmunosupresor
prolongado se aconseja la profilaxis antibidtica y antifiingica, con el fin
de evitar infecciones por bacterias encapsuladas.®”

Evaluacién
Se disminuyo en la escala de Yale a 13 puntos. El conteo total aumento a 8.1, neutréfilos disminuyo a 20%, linfocitos a 16%, monocitos
aumento a 6%, eosindfilos y basofilos disminuyeron a 2%. No presento enfermedad bacteriana, viral o causada por hongos.
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RELACION DEFICIT Y CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R. Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
Factores

Requisito de basicos Factores que alteran Déficit de autocuidado Capacidades del

autocuidado . el requisito autocuidado
condicionantes

e Taquipnea (44).
e Tagquicardia (164).
e Desaturacion (84%).

e Edad. e Continuas secreciones blancas espesas
Mantenimiento de un e Estado de e Acumulacion de en abundante cantidad a través de canula
aporte suficiente de salud. secreciones endotragueal, narinas y secreciones con Requiere de
aire. . Factqres §ecund§rlo a sangre fresca en bgca. agente de cuidado
del sistema incapacidad para e Estertores bronquio alveolares gruesos terapéutico.
de cuidado expectorar  por basales bilaterales.
Déficit en el aporte de salud. estado de e Escala Silverman/Anderson 4/10 (aleteo
suficiente de aire. sedacion. nasal, retraccion xifoidea, tiraje intercostal
y disociacion toracoabdominal
moderados).

e Escala de sedacién de Ramsay 5/6.
Diagnéstico de enfermeria
Déficit en el aporte suficiente de aire relacionado con acumulacién de secreciones manifestado por taquipnea, taquicardia, desaturacion,
estertores bronquio alveolares gruesos basales bilaterales, aleteo nasal, retraccién xifoidea, tiraje intercostal y disociacién toracoabdominal
moderados.
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Diagnoéstico de enfermeria: Déficit en el aporte suficiente de aire relacionado con acumulacién de secreciones manifestado por taquipnea,
taquicardia, desaturacién, estertores bronquio alveolares gruesos basales bilaterales, aleteo nasal, retraccién xifoidea, tiraje intercostal y

disociacion toracoabdominal moderados.

Objetivo: Mejorar el aporte suficiente de aire a través de mantener la permeabilidad de la via aérea para favorecer la oxigenacién pulmonar,
evitar infecciones y complicaciones por hipoxemia secundaria a cumulo de secreciones.

Indicadores de evaluacion

e Frecuencia respiratoria.

e Frecuencia cardiaca.

e Saturacion de oxigeno.

e Ruidos respiratorios.
Escalas:

e Silverman-Anderson.

Cuidado especializado de enfermeria
Intervencién: Monitorizacion respiratoria
Actividades

e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones cada 15 minutos.
e Auscultar campos pulmonares detectando areas de

disminucién/ausencia de ventilaciobn y presencia de sonidos
adventicios cada hora.

e Valorar oximetria de pulso rotando cada 2 horas para evitar
lesiones.

Intervencion: Asegurar la via aérea.

Actividades

e Valorar nimero de canula orotraqueal y el nGmero en el que esta
fija sea adecuada para su edad y peso.

e Auscultar térax para corroborar colocacion correcta del tubo
endotraqueal.

Resultados esperados

Mantener

e Frecuencia respiratoria de 24-40 respiraciones por minuto.

e Frecuencia cardiaca menor a 100-125 latidos por minuto.

e La saturacién de oxigeno de 90-95%.

e Lavia aérea permeable sin sonidos adventicios.
Disminuir:

e En la escala de Silverman-Anderson de 4/10 a 2/10.
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Fundamentacion

La monitorizacion respiratoria supone la monitorizacion de los
parametros ventilatorios, el seguimiento del intercambio gaseoso y el
andlisis de la mecénica pulmonar. Esta es importante para el
seguimiento de la patologia pulmonar, la prevencién y correccion de las
posibles complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica para
realizar ajustes en sus valores.”® La saturaciéon de la oxihemoglobina
por pulsioximetria (SpO2) posee una excelente correlacién con la
Pa02: PaO 2 /FiO 2 y SpO 2 /FiO tanto en pacientes pediatricos como
adultos.”

Las indicaciones de la ventilacién mecanica es mantener el intercambio
gaseoso, reducir o sustituir el trabajo respiratorio, y disminuir el
consumo de oxigeno sistémico y miocardico. El modo de ventilacion
asisto-control estd indicado para pacientes que respiran
espontaneamente, pero a un volumen menor al adecuado para las
necesidades. En general, cuanto mas grave esta el paciente, mas debe
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e Realizar la fijacién de la canula orotraqueal en caso de que sea
necesario.

e Vigilar cada hora que los parametros del ventilador sean los
siguientes: modo asisto-control, con ciclados de 35, Presion
Inspiratoria Pico de 21, PEEP 7, y FIO2 75%.

e Verificar que las respiraciones del paciente se sincronizan con el
respirador.

e Resolver las condiciones de alarma.

¢ Verificar el funcionamiento del ventilador mecénico.

e Vigilar la relacién inspiracién-espiracién cada hora.

e Vigilar las curvas de tiempo, presion y flujo cada hora.

e Mantener la cascada prendida para asegurar la humificacion del
sistema.

e Vigilar datos de lesion de la mucosa orofaringea y piel en la periferia
de la fijacién cada 8 horas.

e Minimizar traccién y palanca de la via aérea artificial utilizando
dispositivos necesarios. (cabezales).

Intervencién: Fisioterapia Respiratoria

Actividades

e Colocar en posicion semifowler alternando con posicion supino y en
declive de 30° c/4 horas por 10 minutos.

e Realizar vibracion y compresion manual en ambos hemisferios
toracicos; durante 1 a 4 min. c¢/4 horas.

Intervencion: Aspiracion de la via aérea

Actividades

e Uso de circuito cerrado con técnica aséptica cada vez que a través
de la valoracion resulte necesario.

e Utilizar el equipo y material adecuado para el procedimiento: Sonda
de aspiracion del calibre de acuerdo con la canula orotraqueal.

e Anotar las caracteristicas y cantidad de las secreciones obtenidas.

controlarse su soporte ventilatorio. Se debe ajustar el respirador para
gue el paciente obtenga los volimenes minuto y corriente adecuados
para asegurar la ventilacion y la oxigenacion.

Se debe asegurar la permeabilidad de la via aérea y la adecuada
ventilacion, ademas de humidificar y calentar el gas inspirado para
evitar la deshidratacién del epitelio pulmonar y favorecer la movilizacion
de las secreciones. El empleo de la presion positiva en la via aérea
incrementa el riesgo de baro trauma y neumotérax, por ello es
importante el control de las presiones en la via aérea, ya que permite
asegurar la permeabilidad de la via aérea y detectar la presencia de
fugas. Para asegurar una ventilacion éptima se requiere la adecuada
vigilancia y monitorizacién del flujo, presién y volumen.”®

El paciente con intubacién endotraqueal y apoyo mecanico ventilatorio
debe colocarse en posicion semisentada entre 30° a 45° para prevenir
la aspiracién, cimulo de secreciones y neumonia asociada a
ventilacibn mecanica. En esta posicién se drenan los |6bulos superiores
de ambos pulmones. Con relacién a la vibracion y la compresion
manual, de manera combinada pueden ser Utiles para ayudar a
movilizar y eliminar secreciones. 72

La aspiracion de secreciones con circuito cerrado es una medida con
alto nivel de evidencia para la prevencion de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, por si sola no produce efectos adversos en estos
pacientes, por lo que puede ser utilizada con seguridad. En pacientes
con altos requerimientos de PEEP y FiO 2, la aspiracién de secreciones

91| Pagina



Intervencion: Monitorizacidn del equilibrio acido-base
Actividades

Tomar muestra para gasometria arterial cada 2 horas hasta
estabilizar, posteriormente cada 24 horas.

Emplear técnica aséptica al realizar la puncién, utilizar aguja
hipodérmica heparinizada, etiquetar con los datos del paciente y
enviar a laboratorio.

Valorar la posibilidad de complicaciones: parestesia, trauma
vascular.

Analizar el resultado de la gasometria, identificando acidosis o
alcalosis respiratoria y/o metabdlica: Evaluar el estado acido base,
limites de compensacion, el anion GAP.

No utilizar soluciones con bicarbonato para el restablecimiento del
equilibrio acido-base.

Intervencion: Higiene de cavidad oral

Actividades

Con Gluconato de clorhexidina al 0.12% c/12 horas a través del uso
del cepillo con aspirador.

se realizara a través de un dispositivo de aspiracién en linea o cerrado,
para evitar la desconexion del ventilador.”3

La herramienta para el analisis del equilibrio acido base es la
gasometria sanguinea. Para conseguirlo es necesario que exista
integridad entre los diferentes elementos que constituyen el aparato
respiratorio:  Automatismo respiratorio, mecénica ventilatoria,
permeabilidad de la via aérea y funcionalidad de la unidad alveolo
capilar. El diagnoéstico y clasificacién de los trastornos acido base se
fundamenta en la alteracién de los gases en sangre y en los cambios
simultaneos de los electrolitos séricos. Cuando la historia clinica y el
examen fisico sugieren estado de hipoperfusién (choque) se
recomienda la mediciéon de marcadores de perfusion inadecuada, como
determinacion de lactato sanguineo o déficit de base. Grado de
evidencia lll. Shekelle Las indicaciones para utilizar bicarbonato de
sodio para el tratamiento de la acidosis metabdlica son: acidosis
metabolica de brecha anidnica normal, intoxicacioén por antidepresivos
triciclicos y durante el tratamiento de la hiperkalemia. Grado de
evidencia lll. Shekelle. A pesar de la evidencia, algunos autores
sugieren que se proporcione tratamiento con bicarbonato en caso de
que el pH sea menor de 7.0, pero se sefiala que este pH diana sea una
guia variable dependiente del estado clinico. 74

La colonizacion de la orofaringe y las superficies dentales actian como
un reservorio de microorganismos que pueden llegar facilmente al
tracto respiratorio en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica y
desarrollar neumonia asociada a ventilacion mecanica. El uso de
Gluconato de Clorhexidina al 0.12% en enjuague bucal, disminuye la
taza de infecciones respiratorias.”

Evaluacién

Hubo diminucion de frecuencia respiratoria a 34, disminucion de la frecuencia cardiaca a 138, aumento de la saturacion de oxigeno a 93%,
disminucién de los estertores y escala de Silverman-Anderson a 0/10, por lo cual se logré6 mantener la via aérea permeable.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R

Requisito de
autocuidado

Mantenimiento de un
aporte suficiente de
agua

Alteracién del
equilibrio
hidroelectrolitico.

disminuidas, edema distal en extremidades y genitales, oliguria, densidad urinaria disminuida, hipokalemia e hiponatremia.

Factores basicos Factores que alteran el
condicionantes

requisito

Estado de
salud.
Ealctores Exceso de volumen de
,e liquidos secundario a
sistema L
de aporte terapéutico
. elevado.
cuidado
de salud.

Etapa de desarrollo:

Déficit de autocuidado

Deshidratacion leve (4/8 puntos) en la
escala de evaluacion del estado de
hidratacion: ojos ligeramente
hundidos, lagrimas disminuidas.
Edema distal en extremidades de
3+/4+ (moderado) y genitales de 2+/4+
(leve) en la escala de Godete.

Oliguria (0.5 ml/kg/hora).

Densidad urinaria: 978.

Hipokalemia (2.3 meg/L).
Hiponatremia (122 mEg/L).

Diagndstico de enfermeria
Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico relacionado exceso de volumen de liquidos manifestado por deshidratacion leve, ojos hundidos, lagrimas

Lactante

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
terapéutico.
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Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico relacionado exceso de volumen de liquidos manifestado por

deshidratacién leve, ojos hundidos, lagrimas disminuidas, edema distal en extremidades y genitales, oliguria, densidad urinaria disminuida,

hipokalemia e hiponatremia.

Objetivo: Restituir el equilibrio hidroelectrolitico en los compartimientos intracelular y extracelular a través del aporte hidrico de acuerdo con los
requerimientos calculados para evitar la sobrecarga de volumen y favorecer el restablecimiento de la funcion renal.

Indicadores de evaluacion

Escalas:
e Escala de evaluacion del estado de hidratacion.
e [Escala de Godete.

e (Gasto urinario.

e Densidad urinaria.
e Balance hidrico.

e Electrolitos séricos.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencién. Manejo de liquidos/electrélitos

Actividades:

e Valorar signos de sobrecarga/retencion de liquidos ademas del
edema (crepitantes, elevacion de PVC, ascitis).

¢ En conjunto con el personal médico verificar el aporte hidrico real y el
calculado; realizar los ajustes necesarios con la férmula de Holliday-
Segar.

e Realizar un registro preciso de entradas y salidas cada hora,
verificando que el balance se mantenga neutro.

¢ Valorar que el gasto urinario se encuentre entre 1 -3 ml/kg/hora.

¢ Monitorizar y analizar los resultados de laboratorio relevantes en la
retencion de liquidos (aumento del BUN, disminucion del hematocrito,
aumento de la osmolaridad urinaria, densidad urinaria, aumento de
electrolitos, creatinina).

Resultados esperados

Disminuir Aumentar

e Escala de evaluacion del e Gasto urinariode 0.5a2
estado de hidratacion de ml/kg/hora.

4/8 puntos a 0/8 puntos e Densidad urinaria de
(sin deshidratacion). 1000 a 1010.

o Escala de Godete: e Potasio de 2.3 a 4 meq/L.
Edema de 3+/4+ a 2+/4+ e Sodio de 122 a 130 mEg/L
en la en extremidades y Mantener:
genitales de 2+/ a 1+/4+. e Balance hidrico neutro.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Fundamentacion:
A pesar de que se debe realizar una expansion agresiva del volumen
vascular para promover la diuresis tempana durante la anestesia en el
trasplante, en general, cualquier volumen de reemplazo utilizado es
mejor que un estado hipovolémico y un volumen apropiado es mas
importante.® Para realizar el calculo de los liquidos que debe recibir es
indispensable realizar un balance hidrico estricto. Los requerimientos
de liquidos en los pacientes varian de acuerdo con la patologia de base,
funcién renal residual y reposiciéon hidrica.”*”® Generalmente hay
poliuria durante las primeras horas, especialmente cuando el trasplante
es de donante vivo, por lo que la reposicion se realiza de acuerdo con
la diuresis, siendo esta reposicion horaria las primeras 24 horas.
Volumen normal: 1 a 3 ml/kg/peso. Elbalance hidrico debe mantenerse
de neutro a ligeramente positivo. La sobrecarga de volumen puede
ocasionar edema agudo pulmonar y la hipovolemia con hipotensién;
trombosis del injerto, evento cardiaco o evento vascular cerebral. De

94| Pagina



e Obtener muestras cada 24 horas para el analisis de laboratorio de los
electrolitos séricos alterados y analizar los resultados con relacion a
la manifestacion de signos y sintomas.

e Administrar liquidos/electrélitos si esta indicado y valorar la respuesta
del paciente: SG5% (155 ml) +Nacl0.9% (76 ml) + KCI (11 MEq)+
albumina al 25% (14 ml). 42 ml por hora.

Intervencion: Administracion de medicamentos

Actividades:

¢ Administrar de acuerdo con los 10 correctos: furosemida. (1mgkgdo).
9 mg intravenosa cada 6 horas, previa valoracion médica.

¢ Valorar la dosis respuesta y promover el ajuste de dosis.

e Valorar la presencia de efectos adversos como: Alteraciones
electroliticas, deshidratacion e hipovolemia, nivel de creatinina en
sangre elevada e hipotension.

Intervencién: Monitorizacion de desequilibrio

electrolitico

Actividades

e Monitorizar FC, FR y electrocardiograma cada 15 minutos.

e Valorar signos y sintomas de hiponatremia: Neurolégicos (anorexia,
vomitos, letargia, agitacion, cefalea, convulsiones y coma).

e Valorar signos y sintomas de hipopotasemia: Debilidad muscular,
cardiacas (extrasistoles ventriculares, intervalo QT prolongado,
onda T aplanada, segmento ST deprimido, presencia de onda U),
hiporreflexia, descenso de la motilidad gastrointestinal, confusion,
aumento de la sensibilidad digitalica y depresidn respiratoria.

signos de

acuerdo con la evolucion, las soluciones parenterales van
disminuyéndose hasta suspenderlas a las 72-96 horas y se continla
con ingesta hidrica oral adecuada a sus necesidades.® En el
seguimiento del aporte de liquidos se recomienda calculo de electrolitos
séricos a las 24 horas. La suplementacion de sodio y potasio se
individualiza y esta influenciada por la diuresis, la concentracion de
orina, estado de hidratacion. 5t

Los diuréticos de asa han demostrado un mejor efecto para favorecer
la diuresis disminuyendo principalmente la reabsorcién e
incrementando la eliminacién de sodio y agua por la orina.t!

En funcién del tipo de hiponatremia (hiper o hipovolémica), se daran
signos de edemas y sobrecarga de volumen, o, por el contrario,
prevalecerdn signos de deshidratacién extracelular, con afectacion
intravascular pudiendo llegar al shock hipovolémico.””

Las formas leves de hipopotasemia (3-3,5 mEqg/l) generalmente son
asintomaticas y bien toleradas sin embargo la disminucion considerable
de los valores normales repercute gravemente a nivel cardiovascular,
por lo que requiere monitorizacion continua.”’

Evaluacion
En la escala de evaluacién del estado de hidratacién, se mantuvo sin deshidratacién. El edema mejoro a 2+/4+ en extremidades y genitales se
mantuvo, el gasto urinario aumento a 2.5 ml/kg/hora, El balance hidrico se mantuvo positivo (+19), la densidad urinaria aumento a 1012. Los
niveles de sodio sérico mejoro a rangos normales (134 mEqg/L), incremento el potasio sérico a los valores normales (4.5 mEqg/L).
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Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Requisito de
autocuidado

Mantenimiento de un
equilibrio entre la
actividad y el
descanso.

Déficit de descanso.

Factores basicos  Factores que alteran
condicionantes el requisito

Edad.

Estado de

salud. e Dolor a la
Factores movilizacion.
ambientales.

Etapa de desarrollo: Lactante
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
Capacidades del

Déficit de autocuidado .
autocuidado

Taquicardia; 166.
Hipertensién arterial; 149/98.
Ceiio fruncido.

. Requiere de
Dientes apretados. .
. . N agente del cuidado
Movimientos ocasionales de inquietud. L
terapéutico.

Flexién de dedos de las manos.
Quejidos ocasionales.

Escala de Campbell: 7/10 puntos (dolor
intenso).

Diagndstico de enfermeria
Déficit de descanso relacionado con dolor a la movilizacién manifestado por taquicardia, hipertension arterial, cefio fruncido, dientes apretados,
movimientos de inquietud, flexién de dedos de las manos, y quejidos.
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Diagnéstico de enfermeria: Déficit de descanso relacionado con dolor a la movilizacién manifestado por taquicardia, hipertension arterial, cefio
fruncido, dientes apretados, movimientos de inquietud, flexion de dedos de las manos, y quejidos.
Objetivo: Promover un nivel 6ptimo de descanso a través de la disminucién del dolor para mejorar el bienestar durante la estancia hospitalaria.

Indicadores de evaluacion

e Frecuencia cardiaca.
e Tension arterial.
Escalas:
e Escala de Campbell.
e Escala de sedacién de Ramsay.

Cuidado especializado de enfermeria
Intervencién: Monitorizacion del dolor
Actividades
e Monitorizacion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension
arterial) en respuesta a un estimulo doloroso cada 15 minutos
e Valorar el tipo de dolor, localizacién, caracteristicas, duracion,
frecuencia e intensidad para la toma de decisiones cada 20
minutos a través de escala de Campbell.

Intervencién: Control del dolor: Sedacién, relajacion y analgesia.
Actividades
¢ Administrar medicamentos indicados, aplicando los 10 correctos:

-Midazolam.8.6 ml aforados a 24 mililitros de cloruro de sodio
al 0.9%. Dosis respuesta.
-Rocuronio.9 mililitros aforados a 24 mililitros de cloruro de
sodio al 0.9%. Dosis respuesta.
-Buprenorfina.55 microgramos aforados a 24 mililitros de
cloruro de sodio al 0.9%. 1 ml/hr.

Resultados esperados
Disminuir
e Frecuencia cardiaca de 166 a 125.
e Tension arterial de 149/98 a 100/60.
e Escala de Campbell de 7/10 puntos (dolor intenso) a 3/10
puntos (dolor leve).
Mantener
e Escala de Ramsay en un nivel 5/6.
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Fundamentacion

Al valorar la intensidad del dolor es necesario utilizar herramientas
indirectas que permitan cuantificarlo: a) indicadores fisiologicos, el dolor
va asociado a manifestaciones previas como taquicardia, hipertension
arterial, diaforesis; b) indicadores conductuales, como la expresion
facial, presencia de movimientos, posturas, tono. 78

La aplicacion de escalas que permiten cuantificar el dolor evaluando
aspectos objetivos y subjetivos, algunas de estas escalas que han
resultado funcionales son la de BPS y Campbell, que evaltan las
conductas relacionadas con el dolor (movimiento, expresion facial y
postura) e indicadores fisiolégicos.™

En el paciente con ventilacidn mecénica se requerira de un manejo con
triple esquema con sedacion, relajacion y analgesia, ya que el dolor o
ansiedad no suficientemente tratados puede resultar en respuestas
fisiolégicas adversas asociadas con morbilidad y puede aumentar los
eventos adversos, como la auto extubacion. Tanto la inadecuada o
excesiva sedacion puede tener efectos deletéreos como depresion
respiratoria grave.8°
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e Evaluar la eficacia de la analgesia y sedacion a intervalos
regulares después de cada administracion, especialmente
después de la dosis inicial.

e Valorar y registrar signos y sintomas de efectos adversos como
depresion respiratoria nausea, vémitos, sequedad de la boca,
estrefiimiento, entre otros.

e Valorar cada 4 horas la escala de sedacién de Ramsay.

Intervencién: Promover un ambiente terapéutico

Actividades
e Disminuir los estimulos que provocan dolor en la medida de lo
posible.
e Mantener un ambiente en silencio, libre de ruidos molestos para
el paciente.
e Evitar la agresion por errores en los procedimientos cémo la
multipuncién.

e Permitir la presencia de los padres durante un procedimiento

cuando sea posible.

e Mantener la luz apagada del ambiente del paciente.
Intervenciones: Control de ansiedad y dolor por métodos no
farmacolégicos
Actividades.

e FEfectuar la contencion fisica durante

procedimientos invasivos.

e Emplear musicoterapia cada 2 horas durante 20 minutos o

durante la realizacién de procedimientos invasivos.

e Brindar masaje terapéutico cada 6 horas durante 20 minutos o

durante la realizacién de procedimientos invasivos.

la realizacion de

El dolor en los pacientes criticos puede desencadenarse por: la propia
enfermedad, procedimientos invasivos (quirargicos, colocacion de
drenajes, etc.), y las técnicas necesarias para el manejo de los
pacientes (presencia del tubo orotraqueal, presencia de sondas y
catéteres, etc.), cuidados directos (aspiracion endotraqueal,
movilizaciones, curaciones, fisioterapia, etc.), y la propia inmovilidad del
paciente, por lo que las actividades encaminadas a disminuir la lesion
son un elemento clave para la disminucion de la estancia hospitalaria.
La creacion de un ambiente apropiado es esencial para minimizar el
dolor y ansiedad en pediatria.”®

Esta clara la relacién entre la ansiedad y la percepcién del dolor. Un
manejo efectivo de la ansiedad debe incluir técnicas no farmacolégicas
gue deben estar presentes en todo procedimiento diagnéstico-
terapéutico que realicemos. Esto ha demostrado mejorar la tolerancia
de los nifios a los procedimientos. Existen multiples técnicas cognitivo-
conductuales en funcién de la edad del paciente. Asi, por ejemplo, en
los neonatos y lactantes, la succién no nutritiva, la lactancia materna,
la contencién fisica y masaje suave disminuyen el dolor asociado a
ciertos procedimientos. Los métodos fisicos para control del dolor
también son Utiles, esto incluye el reposo, aplicacion de frio/hielo,
compresion, elevacion, inmovilizacion, vendaje/cobertura y posicion
adecuada de la zona.®' El 85% muestra que en las investigaciones
revisadas afirma la eficacia de la musicoterapia en la reduccion de la
ansiedad del paciente con ventilacion mecanica, ya que la mayoria de
los estudios evaluaban ansiedad, sedacidn y variables fisiologicas,
observando clara mejoria.8?

Evaluacion
La frecuencia cardiaca se mantuvo con valores elevados 138 y tensién arterial 115/68, sin embargo, estos valores se asocian a otros factores
relacionados con el estado clinico del paciente. Hubo disminucidn en la escala de Campbell a 3/10 puntos (dolor leve). Se mantuvo al paciente

en un nivel de sedacion 5/6 en la escala de Ramsay.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador/ De apoyo

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

educativo
Requisito de Factores basicos Factores que alteran . .
q . p q . Déficit de autocuidado
autocuidado condicionantes el requisito
. e Edad.
Mantenimiento de un
. e Estado de
equilibrio entre la salud e Reposo
actividad y el descanso. ' prolongado
e Factores .
. secundario a
ambientales. -
Estado de sedacion y
Riesgo de alteracion de S relajacion.
desarrollo.

la movilidad fisica.

Diagndstico de enfermeria
Riesgo de alteracion de la movilidad fisica relacionado con reposo prolongado.

Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
terapéutico.
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la movilidad fisica relacionado con reposo prolongado.

Objetivo: Mantener la movilidad fisica a través del apoyo pasivo para evitar la atrofia muscular y reintegrarlo a su vida cotidiana.

Indicadores de evaluacion

Escalas:

Escala de Seidel.
Escala de Daniels.
Escala de Ashworth.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Terapia de ejercicios: Control muscular y movilidad
articular
Actividades

Colaborar con el agente de cuidado terapéutico en el desarrollo y
ejecucion de un programa de ejercicios.

Fomentar la realizacion de ejercicios de rango de movimiento pasivos
y activos para ayudar en el movimiento muscular y articular regular y
ritmico dentro de los limites del dolor, resistencia y movilidad:
Realizar ejercicios de extension y flexién en cada extremidad 2 veces
por turno, durante 10 minutos.

Cambios de posicion alternando la posicién en decubito lateral y
decubito dorsal cada 2 horas.

Para la flexibn mover las piernas hacia delante y hacia arriba;
extension: poner una pierna al lado de la otra.

Abduccién: Separar lateralmente las piernas y manos del cuerpo.
Aduccién: Volver a situar las piernas y manos hacia la linea media.
Flexion y extension; llevar los talones hacia la parte posterior del
muslo.

Realizar rotacion de mufecas en sentido a manecillas del reloj y
posteriormente en sentido contrario, repetir en talones.

Resultados esperados

Mantener

e Escala de Seidel en 3/4

e Escala de Daniels en 4/4

e Escala de Ashworth en 3/5
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador/ De apoyo
educativo

Fundamentacién

La debilidad muscular adquirida en cuidado intensivo es una
complicacién frecuente del paciente critico. La movilizacién
temprana ha sido propuesta como una estrategia para ayudar a
contrarrestarla ya que esta provoca: disminucién de la fuerza y tono
muscular aumento del riesgo de infecciones, embolias, problemas
respiratorios y urinarios, estreflimiento, ulceras por presion, etc.
Para prevenir la aparicion de estos problemas, es fundamental
asegurar una movilidad adecuada y el mantenimiento de postura
correctas. Al mover al paciente con lentitud se disminuye la
posibilidad de hipotensién ortostatica.®® La movilidad previene la
aparicién de problemas circulatorios favoreciendo el retorno venoso,
mantener la circulacion, evitar espasticidad.8*

Mediante la realizaciéon de movilizaciones adecuadas de las
articulaciones, se consigue un mantenimiento del rango de
movilidad. Al realizar cambios posturales constantemente, se
favorece la liberacion de prominencias 6seas con lo cual mejora el
flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos, evitando necrosis. 8.
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Intervencion: Fomentar la mecanica corporal.
Actividades

Instruir al agente de cuidado terapéutico sobre la necesidad de utilizar
la postura y mecanica corporal para evitar lesiones al movilizar al
paciente.

Determinar la comprension del agente de cuidado terapéutico acerca
de la mecanica y ejercicios corporales.

Utilizar los principios de la mecéanica corporal junto con la
manipulacién segura del paciente y ayuda para el movimiento.

Intervenciéon: Masoterapia
Actividades

Brindar masaje cada 3 horas por 15 minutos.

En espalda, trazando circulos con fuerza moderada.
En toda
ascendente, en direccién al origen/insercion del musculo.

la extension de las cuatro extremidades en direcciéon

Se recomienda la intervencién con la implementaciéon de mecanica
corporal en un programa de ejercicios que se realice dos veces al
dia durante el periodo de hospitalizacién, con una duracion de 30
minutos por sesion, iniciando con 5 a 10 repeticiones de cada
ejercicio. Se sugiere iniciar las siguientes actividades: 8
*Estiramiento muscular para mejorar la flexibilidad.

*Movilizaciones (activas o pasivas) para mejorar el rango de
movimiento articular.

*Ejercicios de fortalecimiento y resistencia de forma lenta y
progresiva.

*Ejercicios de propiocepcion, con la finalidad de mejorar la
percepcion del pie en el espacio y el apoyo en bipedestacion.

Nivel de evidencia A de Shekelle8®

Existe consenso acerca de los efectos positivos del masaje con
presion moderada respecto a presion ligera sobre el tono. Pocos
estudios se han centrado en la dosis 6ptima de masaje que debe
proponerse para maximizar los beneficios. Los efectos del masaje
se evaluaron por medio de escalas de evaluacion del dolor, la
movilidad y el tiempo de marcha, inicialmente antes del tratamiento
y, a continuacion, 16 y 24 semanas después, resultando en una
incidencia menor de la alteracién en la movilidad y tono muscular.8’

Evaluacion
Posterior a la reduccién de dosis en la sedacion y relajaciébn mejoraron los reflejos posturales profundos con la escala de Seidel aumentando a
4/4. Hubo aumento la fuerza muscular en la escala de Daniels a 3/4, y en la Escala de Ashwort a 3/5.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R Sistema de enfermeria: Totalmente compensador
Requisito de Factores basicos Factores que alteran Capacidades del

. . .. Déficit de autocuidado
autocuidado condicionantes el requisito

Provision de cuidados
asociados alos

rocesos de eliminacion Edad. e Distension abdominal.
P L e Estado de e Ruidos peristalticos disminuidos: 3 por
y excrecion. X
salud. e Reposo minuto.
e Factores prolongado. e Estrefiimiento.
ambientales. e Gasto fecal 0 gr/kg/hr.

Alteracion en los
procesos de excrecion.

Diagndstico de enfermeria

autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
terapéutico.

Alteracion en los procesos de excrecion relacionado con reposo prolongado manifestado por distensién abdominal, ruidos peristalticos

disminuidos, estrefiimiento y gasto fecal ausente.
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Diagnostico de enfermeria: Alteracion en los procesos de excrecion relacionado con reposo prolongado manifestado por distension abdominal,
ruidos peristalticos disminuidos, estrefiimiento y gasto fecal ausente.
Objetivo: Promover la mejoria de los procesos de excrecion a través de la monitorizacién y promocion de la evacuacion intestinal.

Indicadores de evaluacion

Ruidos peristalticos.
Gasto fecal.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Manejo del estrefiimiento
Actividades:

Valorar la etiologia del estrefiimiento.

Auscultar ruidos intestinales dos veces por turno.
Aplicar masaje abdominal cada 8 horas, se realiza un
suave masaje en el sentido del vaciamiento del colon;
empezando por la parte derecha del abdomen, luego
pasando por la parte superior del ombligo, descendiendo
posteriormente en el flanco izquierdo.

Valorar caracteristicas de deposiciones a través de la
escala de Bristol.

Intervenciéon: Manejo de la nutricion.
Actividades:

Promover el reinicio temprano de la alimentacion por via
oral a través de:

Una dieta con fibra que ayude a la eliminacion intestinal

Favorecer el consumo de liquidos (agua, sopa, jugos). Al
menos 2 litros de agua al dia.

Resultados esperados

Aumentar

e Ruidos peristalticos de 3 a 5 por minuto.

e Gasto fecal a 5 gr/kg/Hr.
Sistema de enfermeria: Totalmente compensador

Fundamentacion

El estrefiimiento suele ser debido a una combinacién de factores entre los que
estan: habitos poco regulares, alimentacion con poca fibra, escasa ingesta de
liquidos y escasa actividad fisica. Los signos de alarma permiten sospechar
una etiologia organica o secundaria en el estrefiimiento. Una motilidad
intestinal normal se valora con 5 ruidos por minuto, fuertes de tono medio o
alto. La actividad pasiva estimula el peristaltismo, mientras que la
inmovilizacion lo deprime.88

El tratamiento consiste en el cambio en la alimentacién, varios estudios
observacionales han demostrado wuna diferencia estadisticamente
significativa en la frecuencia de presentacion de estrefiimiento de acuerdo con
la cantidad de fibra en la misma, por lo que se ha recomendado el consumo
de 25-30 g/dia en el manejo de los pacientes con estrefiimiento crénico, y
especificamente en aquellos con estrefiimiento del subtipo de transito
normal.®®

Evaluacién

Durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos continuo con el estrefiimiento, sin embargo, a su traslado a la unidad de Trasplante
Renal presento evacuacion de 150 gr en la escala de Bristol tipo 2, y a la auscultacion de abdomen se encuentra ruidos peristalticos presentes

(4-5).
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R. Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/ De apoyo
Agente de cuidado dependiente: Madre educativo
Requisito de Factores basicos Factores que alteran Capacidades del

: . . Déficit de autocuidado .
autocuidado condicionantes el requisito autocuidado

Mantenimiento del

equilibrio entre la e Edad.
soledad y la e Estado de e Incapacidad Requiere de
interaccion social. salud. para la agente de cuidado
e Estado de comunicacion dependiente, quien
desarrollo. verbal e Ausencia completa del habla. interactué con el lactante a
e Factores secundario a via pesar de una respuesta
ambientales. aérea artificial. verbal no evocada.
Déficit de la

interaccion social.

Diagnéstico de enfermeria
Déficit de la interaccion social relacionado con incapacidad para la comunicacion verbal manifestado por ausencia completa del habla.
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Diagnéstico de enfermeria: Déficit de la interaccién social relacionado con incapacidad para la comunicacion verbal manifestado por ausencia
completa del habla.
Objetivo: Mantener la interaccion social con el paciente a través de la utilizacién de estrategias para establecer comunicacion para favorecer su
bienestar humano respetando su integridad como persona.

Indicadores de evaluacion

e Interaccion social cuidador primario-paciente.
e Interaccion social equipo médico-paciente.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Promocién de estrategias de comunicacion
Actividades:

Hablar con el paciente y establecer un vinculo de
comunicacién a pesar de que “aparentemente” no responda
a los estimulos externos: Saludarlo, llamarlo por su nombre,
indicarle que procedimiento se realizara y él porque es
necesario, etc.
Animar al cuidador primario y visitas a hablar con el
paciente proporcionando informacion sobre
acontecimientos familiares y diarios o expresion de
sentimientos hacia él.

Intervencion: Empleo de trato emocional terapéutico
Actividades:

Empleo de tacto terapéutico: Cuando es apropiado,
emplear contacto fisico con el paciente; tranquiliza y le
reconforta con una caricia en frente, manos, hombros, etc.

Resultados esperados

Mantener interaccion social de:

e Cuidador primario-paciente.

e Equipo médico-paciente.

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/ De apoyo educativo
Fundamentacién

Es evidente, que el uso de un soporte artificial ventilatorio afecta seriamente
al habla y por consiguiente al proceso de comunicacién. La imposibilidad para
comunicarse y ser entendido por los demas puede generar un impacto en la
calidad de vida de la persona, en su funcionamiento psicoldgico y en el
proceso de atencion. La comunicacion es un comportamiento humano
esencial para el funcionamiento psicosocial. EI hecho de comunicarse no
consiste meramente en una actividad linguistica, sino también social.

La evidencia disponible ha plasmado las dificultades en la comunicacién entre
los pacientes tratados con VM y los profesionales de enfermeria. La mayoria
de los pacientes conscientes sometidos a VM experimentan altos niveles de
ansiedad y frustracion, miedo e ira al verse limitada su produccion de voz y
por tanto su interaccién comunicativa. %

Evaluacién

Se logro establecer la interaccién social unilateral de cuidador primario-paciente y equipo médico-paciente, a pesar de que el cuidador primario
presentaba temor por el acercamiento a su hijo debido a que pensaba que afectaria en su estado clinico.
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5.4. PRIMER VALORACION FOCALIZADA, DIAGNOSTICOS Y PLAN DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA (17 DE OCTUBRE DE 2018)

SIGNOS VITALES

Fecha Temperatura Frecuencia Frecuencia Tension PAM SO2

cardiaca respiratoria Arterial

Valorde  36.8°C-37°C 100-125 24-40 90-105 56-76  90-
referencia 5570  (66)  100%
17-10- 36.2 168 31 100/69 79 96%
18
Parametro Resultado Valor de referencia
Talla 74 cm
Peso 7.915 kg
Percentil de peso -2 DS de-3 Percentil 3 - percentil 97
Percentil de talla -1 DS de -3 Percentil 3 - percentil 97

Requerimiento caldrico calculado en 24 hrs 731 kcal + 30% por bajo peso:
950 kcal (1000 kcal reales)

Glicemia capilar 98 mg/dl

Labios delgados, rosados, con alineaciéon entre ambas comisuras, mucosa oral
hidratada. Encias rosadas que cubren el borde superior de los dientes, ausencia de
caries y halitosis, color de esmalte blanco. Adecuada deglucion y masticacion, con
presencia de incisivos centrales y laterales inferiores y superiores, y primeros
molares primarios superiores, con 10 piezas dentales (Correspondientes de
acuerdo con la etapa de crecimiento en la que se encuentra). Lengua rosada. Se

valora la a través de la escala de Campora (Anexo 20) con una masticacion y
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deglucién normal, seguras y eficientes con todas las consistencias de alimentos

para su edad.

Perimetro abdominal de 46 cm, con distension abdominal leve. Se auscultan ruidos
peristalticos presentes aumentados;8-9, al percutir en cuadrante superior derecho
se encuentra tono mate, izquierdo un tono mas timpanico, asi como los cuadrantes
inferiores. A la palpacion superficial no se detectan masas ni adenomegalias, a la
palpacion profunda doloroso y tenso pero depresible en cuadrantes superior e
inferior derecho, no existe hepato-esplenomegalia. Signo de McBurney, Blumberg y

Murphy negativos.

El factor que altera el requisito es debido al reinicio de la via oral posterior al largo
periodo de ayuno del 6-10-18 al 15-10-18 durante su estancia en UTIP por
inestabilidad hemodinamica, después de la cudl presento intolerancia con
evacuaciones disminuidas en consistencia posterior a la toma de férmula de
continuacion. Ademas, presenta riesgo de nivel de glicemia inestable asociado con

el uso prolongado de inmunosupresores.
Dieta

Aporte de 1000 kcal, sodio 1 gr/dia, potasio 3 gr/dia y liquidos totales de 1200 ml:
Papillas y picados finos de fruta, pollo, chayote y zanahoria+ férmula deslactosada
200 ml cada 6 hrs via oral (800ml).

Requerimiento de liquidos calculados en 24 horas (regla de

. 790 ml
Holliday-Segar: (Anexo 3)

Pérdidas insensibles calculadas de piel y pulmones (Anexo 4) 237 ml/kg/24 hrs

Pérdidas insensibles calculadas en heces 39.5ml
Fecha Ingresos Egresos Balance
17-10-18 1200 1195 5
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Lactante alerta, durante la monitorizacion se identifica taquicardia (168) y
extrasistoles ventriculares asociado a pérdidas gastrointestinales y al uso
prolongado de diurético (furosemida); del 9-10-18 al 17-10-18. Se observa con
astenia, con deshidratacion moderada con 5/8 puntos, de acuerdo con la escala
clinica de deshidratacion (Anexo 5) ya que se encuentra irritable, ojos ligeramente
hundidos, membranas secas, y lagrimas disminuidas. Al ejercer presion en
extremidades no hay depresion ni distorsion visible, se valora con un grado 0/4; sin
edema, en la escala de Godete (Anexo 6). Se valora en la escala de Daniels (Anexo

11) debilidad muscular: Grado 3+/5, arco completo de movimiento contra gravedad.

Debido a que presento pérdidas gastrointestinales (evacuaciones liquidas) se
aumentd el aporte de liquido para cubrir pérdidas insensibles y reposicion de
pérdidas gastrointestinales a 150 ml/kg/dia, lo cual justifica el aporte por arriba de

los requerimientos calculados.

ELECTROLITOS SERICOS

Sodio Potasio Calcio Cloro Magnesio
Valor de 130-145 4.1-5.3 8.8-10.8 97-106 1.6-2.4
referencia meq/L meg/L mg/dl mEqg/L mg/dI

17-10-18 136 meg/L 2.3meqg/L 9.6 mg/dl 99 meqg/L 1.7 mg/dl

Soluciones intravenosas:

e Cloruro de Sodio 0.9% (500 ML). 16 ml/hr
e Administrar bolo de KCI (2mEg/kg/dia). Administrar 5mEq cada 8 horas diluidos
en 50 ml IV

Medicamentos:

e Furosemida. (Imgkgdo). 10 mg via oral cada 6 horas.

e Sales de potasio. 14 mEq via oral cada 8 horas
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Terapia de reposicion de pérdidas.

e Aumento el aporte de liquido para cubrir pérdidas insensibles y reposicion de
pérdidas gastrointestinales a 150 ml/kg/dia, con un total de liquidos diarios
de 1200 ml.

Gasto fecal 12 gr/kg/hora 5-10 gr/kg/ hora
Gasto urinario 3 ml/m2/hora 1-3 ml/kg/hora
Densidad urinaria 1010 1002-1030
pH urinario 5.5 4.5-5.5
Bililabstix en heces (Anexo 8) Sangre +++ Negativo
Pérdidas insensibles de piel vy

237 ml
pulmones
Pérdidas insensibles calculadas en

39.5 ml

heces

Genitales con Tanner I/5 (Anexo 9). Presenta miccién y evacuacion espontanea,
distension abdominal (46 cm), ruidos peristalticos aumentados;8-9 por minuto.
Después de reinicio de la via oral con férmula de continuacion, presento intolerancia
con 12 evacuaciones liquidas verdes en 24 horas, tipo 7/7 en escala de Bristol
(Anexo 21), con sangre microscopica en bililabstix. Dermatitis perianal moderado-
grave (2.5 puntos) en la escala de evaluacion clinica para caracterizar la gravedad
de la dermatitis del area del pafial (Anexo 22) asociado a aumento de evacuaciones.
En la escala de FLACC (Anexo 23) 5/10 puntos (dolor moderado) con cefio fruncido,
inquieto, se retuerce y quejidos al realizar higiene y cambio de pafal. Orina con
caracteristicas de color amarilla paja, olor caracteristico, sin sedimento o hematuria

macroscopica presente.
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QUIMICA SANGUINEA

BUN Creatinina Acido urico
Valores de 5-18 mg/dl 0.2-0.4 mg/dI 1.7-5.8 mg/di
referencia
17-10-18 16.3. mg/dl 0.33 mg/dl 4.4 mg/dl

Estudios de laboratorio.

Debido a la presencia de evacuaciones liquidas con presencia de sangre
microscépica se programa PCR y panel gastrointestinal por sospecha de
Clostridium Dificcile, ante los cuales resulta negativo.

Medicamentos

e Furosemida. (Imgkgdo). 10 mg via oral cada 6 horas.

e Oxido de Zinc crema, administrar en cada cambio de pafial
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Requisito de
autocuidado

Mantenimiento de un
aporte suficiente de

agua

Alteracién del
equilibrio
hidroelectrolitico.

RELACION DEFICIT Y CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Factores basicos
condicionantes

Estado de salud.

Factores del
sistema de
cuidado de
salud.

Factores que alteran el

requisito

Pérdidas
gastrointestinales
(evacuaciones
liquidas) asociado a
intolerancia a la via
oral.

Aumento de las

pérdidas renales
secundario a uso
prolongado de

diurético de asa.

Diagnéstico de enfermeria

Etapa de desarrollo: Lactante

Déficit de autocuidado

Taquicardia (168).

Extrasistoles ventriculares.
Astenia.

Deshidratacion moderada con 5/8
puntos, de acuerdo con la escala
clinica de deshidratacién: Irritable,
ojos ligeramente hundidos,
membranas secas, y lagrimas
disminuidas.

Debilidad muscular: Escala de
Daniels: Grado 3+/5, arco
completo de movimiento contra
gravedad.

Hipokalemia (2.3 meg/L).

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador

Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
terapéutico.

Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico relacionado con pérdidas gastrointestinales y renales manifestado por taquicardia, extrasistoles
ventriculares, astenia, deshidratacién moderada, debilidad muscular e hipokalemia.
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Diagnostico de enfermeria: Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico relacionado con pérdidas gastrointestinales y renales manifestado por
taquicardia, extrasistoles ventriculares, astenia, deshidratacion moderada, debilidad muscular e hipokalemia.
Objetivo: Restituir el equilibrio hidroelectrolitico a través de la reposicion de pérdidas gastrointestinales para evitar complicaciones asociadas a
déficit de electrolitos séricos.
Indicadores de evaluacion Resultados esperados
Disminuir
e Frecuencia cardiaca de 168 a 110 latidos por minuto.
e Escala clinica de deshidratacion de 5/8 (deshidratacion

e Frecuencia cardiaca. moderada) puntos a 3/8 puntos (deshidratacion leve).
e Electrocardiograma. Mantener
e Electrolitos séricos (Potasio). e Trazo electrocardiografico normal.
Escalas Aumentar
e Escala clinica de deshidratacion. e Fuerza muscular en la escala de Daniels de grado 3+/5 a
e Escala de Daniels. 5/5.

e Potasio de 2.3 a 5 meg/L.

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador

Cuidado especializado de enfermeria Fundamentacion
Intervencién: Monitorizacidon de signos de desequilibrio electrolitico La hipopotasemia aparece con mas frecuencia en trastornos
grave. digestivos, tratamientos diuréticos sin suplementos de potasio o una
Actividades alcalosis metabdlica. por lo que su correccion implica la vigilancia
e Valorar signos vitales (FC) cada 5 minutos hasta estabilizar, de signos asociados, ya que su principal efecto es a nivel
posteriormente cada 30 minutos y cada hora. cardiovascular. Los signos electrocardiogréaficos son trastornos del

e Valorar el trazo electrocardiografico en el monitor cada 5 minutos y fitmo y de la conduccion que se ven magnificados por los
promover la toma de electrocardiograma y detectar irregularidades tratamientos que actian sobre la conduccion cardiaca,
cardiacas; extrasistoles ventriculares, intervalo QT prolongado, onda T ~ antiarritmicos y digital.%*
aplanada o deprimida, segmento ST deprimido, presencia de onda U.

e Valorar cada 5 minutos signos y sintomas de hipopotasemia: debilidad
muscular, fatiga, debilidad, parestesia, hiporreflexia, anorexia, mareos,
confusion, aumento de la sensibilidad digitalica y depresioén respiratoria.

o Revalorar la escala de Daniels cada 4 horas.
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Intervencioén: Correccion de electrolitos
Actividades

Administrar bolo de KCI (2mEg/kg/dia). Administrar 5SmEq cada 8 horas
diluidos en 50 ml IV.

Aumento el aporte de liquido para cubrir pérdidas insensibles y
reposicién de pérdidas gastrointestinales a 150 mi/kg/dia, con un total
de liquidos diarios de 1200 ml.

Aumento de potasio en la dieta: 3gr/dia.

Sales de potasio. 14 mEq via oral cada 8 horas.

Valorar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita.

Intervencién: Monitorizacion de liquidos/electrélitos
Actividades

Obtener muestras cada 24 horas de electrolitos séricos, con énfasis en
el Potasio, consultar los resultados y analizar en relacion con
manifestacion de signos y sintomas.

Llevar un registro preciso de ingresos cada hora.

Llevar un registro preciso de egresos cada hora: Pérdidas extra
renales, pérdidas insensibles, pérdidas gastrointestinales.

Valorar y registrar el gasto urinario cada hora.

Revalorar la Escala clinica de deshidratacion cada 8 horas.

El tratamiento tiene dos objetivos: la reposicion de potasio (K) y la
correccién de la pérdida de K, si existiera. El tratamiento de las
hipopotasemias se basa en la suspension de los diuréticos,
rehidratacion en caso de hiperaldosteronismo secundario y
suplementos de cloruro o gluconato potasico. La reposiciéon se
realizara preferentemente por via oral, ya que la via intravenosa
favorece la aparicion de flebitis y la hiperpotasemia de rebote. Para
la administracion oral se emplean compuestos de sales organicas
de K a dosis de 2 a 8 mEg/dia en 3 tomas. La administracion
intravenosa se emplea para situaciones graves (afectacién
neuromuscular, afectacién cardiaca).%?

Para realizar una vigilancia adecuada se debe monitorizar los
electrélitos séricos cada 24 horas, mientras se encuentre con aporte
intravenoso exclusivo o hasta su correccion si han estado alterados
y si es necesario medir el volumen y la composicion hidroelectrolitica
de las pérdidas patolégicas. Se debe considerar ademas el estado
de hidrataciéon y con ello; diuresis horaria, balance de liquidos
(ingresos-egresos).””

Evaluacion

La frecuencia cardiaca de disminuyo a 115 latidos por minuto, y se mantuvo un trazo electrocardiografico normal, el nifio se mantuvo activo, en
la escala clinica de deshidratacion disminuyo a 3/8 puntos (deshidratacién leve) y la fuerza muscular en la escala de Daniels aumento a 5/5. El
potasio aumento a 4.8 mEg/L
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Receptor del cuidado: Jesus del AR

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Agente de cuidado dependiente: Madre
Requisito de Factores
autocuidado basicos

condicionantes

Mantenimiento de un
aporte suficiente de
alimentos

Edad.

e Estado de
salud.
Factores
del sistema
de cuidado
de salud.

e Estado de
desarrollo.

Déficit en el aporte
suficiente de
alimentos.

Factores que
alteran el requisito

Ayuno
prolongado
secundario a
inestabilidad
hemodinamica
durante
estancia en
UTIP.

Etapa de desarrollo: Lactante
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/De apoyo educativo

Déficit de autocuidado Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
e Peso bajo para la edad y talla (7.915 kg). terapéutico.
e Percentil de peso: -2 DS de-3.

El agente de cuidado
dependiente tiene
disponibilidad para

participar en el
cuidado.

Diagndstico de enfermeria
Déficit de la nutricidon relacionado con ayuno prolongado manifestado por peso bajo para la edad.
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Diagnostico de enfermeria: Déficit de la nutricion relacionado con detencién del crecimiento manifestado por peso bajo para la edad.

Objetivo: Favorecer un aporte de alimentos suficiente a través de la asistencia en el plan nutricional a seguir para aumentar el aporte de

nutrimentos y favorecer la ganancia de peso.
Indicadores de evaluacion

e Peso.
o Percentil de peso para la edad.

Cuidado especializado de enfermeria
Intervencién: Monitorizacion nutricional
Actividades:
e Control y registro del peso diario en ayuno a las 8:00 am.
o Obtener percentiles del peso respecto a la talla y edad y registrarlo
diario:
e Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de peso (graficas).
e Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas.
¢ Identificar anomalias de la piel.
o |dentificar anomalias del cabello.

Intervencién: Asegurar un aporte nutricional adecuado a sus

requerimientos nutricionales

Actividades:

e Determinar las recomendaciones energéticas: ingesta diaria
recomendada, basadas en factores del paciente: edad, peso, talla,
sexo y nivel de actividad fisica: Aporte de 1000 kcal, sodio 1 gr/dia,
potasio 3 gr/dia y liquidos totales de 1200 ml.

Resultados esperados
e  Cubrir los requerimientos nutricionales que corresponden a
731 kcal + 30% por bajo peso: 950 kcal (1000 kcal reales).

Aumentar

e Pesode 7.915 a 9 kg.

o Percentil de peso de -2DS de -3 a -1DS de -3.
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/De Apoyo
educativo.

Fundamentacién

La desnutricion en el paciente con enfermedad renal se encuentra con
una frecuencia del 30-40% y se asocia a disminuciéon en la
supervivencia. La progresion de la enfermedad renal puede llevar a
un deterioro del estado nutricional, de la composicién corporal y de la
capacidad funcional. ®3 Una correcta monitorizacion de los parametros
nutricionales puede ayudar a prevenir y/o a tratar precozmente el
deterioro en sus distintas facetas. Grado de evidencia: 1C GRADE. %

El célculo de los requerimientos energéticos debe individualizarse, de
acuerdo con la edad, estado nutricional y enfermedad subyacente.
Una vez calculado el requerimiento energético basal se corrige por el
factor de estrés que produce la enfermedad de base y el factor de
actividad que es constante en pacientes hospitalizados La
suplementacidon o restriccion hidrica, suplementacién de sodio y
potasio se individualiza y esta influenciada por la diuresis, habilidad
para concentrar la orina, estado de hidratacion, presencia o ausencia
de hipertension o hiperkalemia. Grado de evidencia 2++ NICE.%
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Asegurar que la dieta sea la indicada y vigilar la ingesta: Papillas y
picados finos de fruta, pollo, chayote y =zanahoria+ férmula
deslactosada 200 ml cada 6 hrs via oral (800ml).

Medir perimetro abdominal pre y postpandrial por turno.

Intervencion: Cuidados durante la alimentacién via oral
Actividades:

Valorar la capacidad de deglucion, identificando una adecuada
formacion de bolo alimenticio durante la alimentacion.

Favorecer la alimentacion via oral, brindar asistencia en la
alimentacion. Permitir que el cuidador primario participe en la
alimentacion.

Permitir un tiempo de descanso entre el aporte de la férmula o dieta,
evitando cansancio durante la alimentacion del lactante.

Vigilar signos de alarma como ahogamiento, vémito, nduseas; que
ayuden identificar una suspension parcial de la alimentacion.
Estimular el proceso de masticacion con progresion en la
consistencia de los alimentos: Iniciar con alimentos en papillas, y
como tolere se inicia con picados finos.

Intervencion: Medidas para la prevencién de broncoaspiracion.
Actividades:

Reducir el riesgo de aspiracion manteniendo al paciente en posicién
semifowler. en una posicion erecta. (lo mas cerca posible de los
45°) para la alimentacion.

Vigilar la aparicién de sintomas como tos, disnea y sialorrea.

Para poder alcanzar este aporte calorico, lo ideal es mantener la
alimentacion via oral. Mejorar el funcionamiento neuromuscular
mediante el aumento de la percepcion sensitiva y sensorial del bolo;
con cambios en el sabor, textura, temperatura y estimulacién termo-
tacti a través de la comida. El cansancio con las tomas o la
intolerancia digestiva por la hepatomegalia y la hipomotilidad
intestinal secundaria a edema o hipoxia hacen necesario medidas de
soporte nutricional.®®

La aspiracion se manifiesta en un amplio espectro: desde la
aspiracion masiva, habitualmente de contenido géstrico, la cual causa
sintomas agudos, incluida falla respiratoria, estos ultimos pueden ser
prolongados, disnea, hipersecrecion bronquial, sibilancias
persistentes. La presencia de sintomas bulbares, sobre todo si hay
trastornos de la deglucién puede provocar micro aspiraciones y el
riesgo de neumopatia asociada. Durante la deglucion los signos
anormales son las sefiales de ahogamiento como: arqueos, nausea,
vomito, tos, regurgitacion nasal de la leche y ruido laringeo. %

Evaluacion
Por el corto periodo de tiempo no se evidencia el aumento de peso. Se mantiene en el percentil de peso de -2DS de -3.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R. Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador
Requisito de Factores basicos Factores que alteran el Déficit de autocuidado Capacidades del
autocuidado condicionantes requisito autocuidado

Mantenimiento de un
aporte suficiente de

alimentos
Requiere de
e Estado de e Uso prolongado de agente de cuidado
salud. inmunosupresores. terapéutico.

Riesgo de nivel de
glicemia inestable.

Diagndstico de enfermeria
Riesgo de nivel de glicemia inestable relacionado con el uso prolongado de inmunosupresores.
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Diagnostico de enfermeria: Riesgo de nivel de glicemia inestable relacionado con el uso prolongado de inmunosupresores.
Objetivo: Disminuir el riesgo de nivel de glicemia inestable a través de la monitorizacion de signos y sintomas para evitar complicaciones.

Indicadores de evaluacion

e Glucosa en sangre.

Cuidado especializado de enfermeria
Intervencion: Monitorizacidn del nivel de glucosa en sangre
Actividades:
e Valorar los niveles de glucosa en sangre a través de quimica sanguinea
cada 24 horas y glicemia capilar una vez por turno.
e Valorar signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, debilidad,

letargia.
Intervencién:  Orientacion al cuidador primario sobre los
inmunosupresores.
Actividades:

e Orientar sobre los medicamentos que utilizara en casa; Dosis, forma de
administrarlos y efectos secundarios:

-Acido micofendlico. (750mgm2dia).180 mg por la mafiana y 90 por la noche

mg por via oral cada 12 horas.

-Amlodipino. (1.5mg/kg/dia) 5 mg via oral cada 12 horas.

-Prednisona. 2 mg/kg/dia. 16 mg via SOG cada 24 horas por las mafanas.

-Tacrolimous. 2mg via oral cada 12 horas.

e Orientar en la deteccién de signos y sintomas e intervencion oportuna en
caso de presentar hiperglucemia.

e Motivar al monitoreo de la glucosa en sangre y ensefiarle a interpretarlos.

Evaluacion

Resultados esperados
Mantener
e Nivel de glucosa en sangre de 60-100 mg/dl.
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/De apoyo
educativo.

Fundamentacion

El tratamiento inmunosupresor después del trasplante renal
debe ser mas intenso en el periodo inicial, porque el riesgo de
rechazo es méas elevado, sin embargo, muchos de estos
medicamentos provocan hiperglicemia cédmo efecto adverso
comun, es por ello por lo que se debe hacer énfasis en la
monitorizacién. %’

El micofenolato ademas de ser hiperglucemiante puede causar
leucopenia y anemia. Los corticoides tienen muchos efectos
secundarios. En especial, pueden causar una ralentizacién del
crecimiento en cuanto a estatura, lo que es una preocupacion
principal. También pueden aumentar la susceptibilidad a las
infecciones, asi como causar un aspecto cushingoide, acné,
HTA, osteonecrosis aséptica, desmineralizacion 6sea, cataratas,
hiperglucemia y diabetes, hiperlipidemia, retraso de Ila
cicatrizacion y trastornos psicolégicos. El tacrolimus tiene una
alta probabilidad de desarrollar diabetes.

La glucosa en sangre se mantuvo en pardmetros normales: De 60-100 mg/dl, por lo que no se detectaron complicaciones asociadas a

hiperglucemia por uso de inmunosupresores.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.

Requisito de
autocuidado

Provisién de
cuidados asociados a
los procesos de
eliminacion y
excrecion.

Alteracién en el
proceso de
eliminacion intestinal

Factores basicos
condicionantes

e Edad.

e Estado de
salud.

e Factores del
sistema de
cuidado de
salud.

Factores que alteran
el requisito

e Intolerancia a la
via oral
secundario a
ayuno prolongado.

Etapa de desarrollo: Lactante
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador

Déficit de autocuidado

Distension abdominal (46 cm).

Ruidos peristalticos aumentados (8-9).
Bristol: 7/7: 11 evacuaciones liquidas
verdes en 24 hrs.

Gasto fecal aumentado:12gr/kg/hora
Bililabstix en heces (Sangre+++).
Dermatitis perianal moderada-grave (2.5
puntos): Escala de evaluacién clinica
para caracterizar la gravedad de la
dermatitis del &rea del panal.

En la escala de FLACC 5/10 puntos
(dolor moderado) con cefio fruncido,
inquieto, se retuerce y quejidos al
realizar higiene y cambio de pafial.

Diagndstico de enfermeria
Alteracion en el proceso de eliminacién intestinal relacionado con intolerancia a la via oral manifestado por distensién abdominal, ruidos
peristalticos aumentados, evacuaciones liquidas verdes, gasto fecal aumentado, sangre en heces, dermatitis perianal y dolor.

Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
terapéutico.
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Diagnostico de enfermeria: Alteracion en el proceso de eliminacion intestinal relacionado con intolerancia a la via oral manifestado por distension
abdominal, ruidos peristalticos aumentados, evacuaciones liquidas verdes, gasto fecal aumentado, sangre en heces, dermatitis perianal y dolor.

Objetivo: Mejorar el proceso de eliminacién intestinal a través monitorizacion y asistencia en la terapéutica especifica para evitar la progresion
a deshidratacion grave.

Indicadores de evaluacion

Perimetro abdominal.
Ruidos peristalticos.
Gasto fecal.
Bililabstix en heces.

Escalas:

Escala de Bristol.

Escala de evaluacion clinica para caracterizar la gravedad de la
dermatitis del area del pafial.

Escala FLACC.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencién: Monitorizaciéon del estado de hidratacion
Actividades:

Valorar apariencia general cada 2 horas: Coloracion de piel, nivel
de conciencia, fontanela anterior, llenado capilar, turgencia de la
piel, presencia o no de lagrimas al llorar.

Valoracion y registro de patron respiratorio, frecuencia cardiaca,
pulsos periféricos y presién arterial cada hora.

Cuantificar y registrar las pérdidas gastrointestinales y pérdidas
insensibles.

Realizar un control estricto de ingresos y egresos.

Valorar y registrar el numero de evacuaciones en 24 horas.

Resultados esperados
Disminuir

e El perimetro abdominal de 46 cm a 42 cm.

e Ruidos peristalticos de 8-9 a 4-5.

e En la escala de Bristol de 7/7 a 4/7.

e Sangre en heces de bililabstix de +++ a +.

o El gasto fecal de 12 gr/kg/hora a 8 gr/kg/hr.

e Enlaescala de evaluacion clinica para caracterizar la gravedad
de la dermatitis del area del pafial de 2.5 (moderada-grave) a 2
(moderada).

e En la escala de FLACC de 5/10 (dolor moderado) a 0/10 (sin
dolor).

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador

Fundamentacion
Se reconoce que los siguientes factores incrementan el riesgo de
deshidratacién: Nifios<1 afio, Nifios con >5 evacuaciones en las Ultimas
24 hrs. Los signos mas Utiles para la deshidratacién son: Tiempo de
llenado capilar prolongado, signo de lienzo humedo, patron respiratorio
anormal, ausencia de lagrimas. Grado de evidencia alta.%
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Intervencion: Monitorizacion signos asociados a gastroenteritis

por agente etiolégico hospitalario

Actividades:

o Valorar temperatura y detectar picos febriles cada hora.

e Medicion de perimetro abdominal, pre y post pradial y motilidad
intestinal (peristalsis).

e Valorar presencia de dolor en area abdominal, ya que el lactante
no identifica los célicos.

e Valorar presencia de vomitos anteriores o actuales.

e Valorar la duracién de dias de las evacuaciones liquidas con
sangre y moco.

e Tomar muestra de heces para PCR y panel gastrointestinal.

Intervencién: Manejo de las pérdidas gastrointestinales

Actividades:

e Valorar y registrar el gasto fecal cada hora.

e Aumento el aporte de liquido para cubrir pérdidas insensibles y
reposicién de pérdidas gastrointestinales a 150 mlkgdia, con un
total de liquidos diarios de 1200 ml.

¢ Vigilar el cambio de formula y asistir en la alimentacion: Papillas y
picados finos de fruta, pollo, chayote y zanahoria férmula
deslactosada 200 ml cada 6 hrs via oral (800ml).

Intervencion: Cuidados para la dermatitis del pafial

Actividades:

o Valorar el grado y tamafio de la zona afectada cada vez que se
realice la higiene a través de la escala de evaluacion clinica para
caracterizar la gravedad de la dermatitis del area del pafal.

e Realizar higiene en cada evacuacion, realizando cambios
continuos del pafial durante el turno con agua bidestilada y

La infeccién por Clostridium difficile se considera la principal causa de
diarrea nosocomial, se asocia a grupos epidemiolégicos concretos,
como el uso de antibiéticos y de farmacos supresores del acido gastrico,
inmunocompromiso o con otras comorbilidades digestivas, neoplasicas
o cardiopulmonares. % El cuadro de diarrea, fiebre, dolor abdominal y
leucocitosis comienza aproximadamente una semana después del inicio
del tratamiento antibiético, aunque puede aparecer hasta 3 meses
después de retirar el tratamiento antibiético.1

El tratamiento consiste en reponer los liquidos y solutos por via oral o
via endovenosa, segun la gravedad. La tasa de correccién de la
deplecion del volumen depende de la gravedad del cuadro y se debe
continuar hasta que mejoren los signos de hipovolemia. La composicion
de la solucion dependera del tipo de deshidratacion. Ante pérdidas
hidrosalinas moderadas, puede ser suficiente una ingesta oral
adecuada.! Continuar con la alimentacién habitual y apropiada para la
edad: lactancia materna, férmula lactea y sélidos, segin la edad del
nifo. Evidencia moderada. El aporte de alimentos ricos en carbohidratos
complejos (con adecuada cantidad de almidén: yuca, chayote,
zanahoria platano, papa, fiame o maiz) mejora el proceso
gastrointestinal. Grado de Evidencia moderada.®

La dermatitis irritativa se presenta en las areas convexas en mayor
contacto con el pafal siguiendo una disposicion en W. Las regiones mas
afectadas son los glateos, pubis, tercio proximal de los muslos. Los
signos clinicos son: Eritema, erosiones, papulas eritematosas de
evolucién aguda. Grado de evidencia: 3 SIGN.192

El mantenimiento y restauracion de la integridad de la barrera cutanea
son clave para el tratamiento de la dermatitis del area del pafial causada
por irritacidon por el contacto con el pafal, las evacuaciones y orina.
Grado de evidencia: Grado de evidencia: 1- SIGN. 102
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torundas, sin hacer friccién y sin utilizar sustancias de limpieza que Las pastas de barrera que contienen oxido de zinc protegen la piel del

contengan alcohol. area cubierta por el pafal y pueden disminuir la gravedad de la
e Si es posible mantener descubierta el area lesionada. dermatitis del area del pafal. Grado de evidencia: 1- SIGN.192
e Proteger la integridad de la regién perianal de los residuos fecales

y urinarios con cremas lubricantes; a través de la utilizacion del

oxido de zinc en cada cambio de pafial.

Evaluacion

El perimetro abdominal se redujo a 42 cm, los ruidos peristalticos disminuyeron a 3-4, la escala de Bristol disminuyo a tipo 4/7. La sangre en
heces ya no fue detectada en el bililabstix, el gasto fecal disminuy6 a 5 gr/kg/hr, y en la escala de evaluacion clinica para caracterizar la
gravedad de la dermatitis del area del pafial disminuyo a 1 (leve). Disminuyo el dolor en la escala de FLACC a 2/10 (dolor leve).
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5.5. SEGUNDA VALORACION FOCALIZADA, DIAGNOSTICOS Y PLAN DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA (1 DE NOVIEMBRE DE 2018)

El nifio Presenta dificultad para adaptarse a la estancia hospitalaria ya que al
disminuir la sedacion y trasladarse al servicio de nefrologia, se valora escala de
Hamilton (Anexo 24) con ansiedad menor 12/56 puntos, se muestra inquieto, con
llanto e irritable con el personal en ausencia del cuidador primario, que se tranquiliza
con la presencia de este. Refiere a Jesis como un nifio muy activo todo el tiempo,
que todo el tiempo juega y esta interaccién constante con los integrantes de la
familia, en especial la hermana, sin embargo, en estos momentos expresa gue nota
un cambio en el estado de animo de su hijo, refiere que el nifio llora si alguien no
esta con él en su ambiente asignado, se encuentra adinamico y con poca respuesta
a la interaccion social, la mayor parte del tiempo esta serio y sonrie
esporadicamente. La madre se mantiene alrededor 16 horas en el hospital al
cuidado de Jesus, se siente muy feliz porque la mejoria de su hijo ha sido
significativa, teniendo una gran implicacion en el cuidado de su hijo. Se realiza test
de Zarit (Anexo 25) el cual valora el cansancio y sobrecarga del rol del cuidador con
un resultado de sobrecarga leve con 49/110 puntos, ademas expresa que existe
dificultad para que el padre asista al hospital por su trabajo, refiere cansancio,

somnolencia, alimentacién e higiene personal inadecuada.
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Receptor del cuidado: Jesus del AR
Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.
Agente de cuidado dependiente: Madre

Requisito de Factores basicos Factores que alteran
autocuidado condicionantes el requisito
Promocién del
funcionamiento y

desarrollo humano
dentro de los grupos
sociales de acuerdo

. e Edad. e Dificultad para
con el potencial
e Estado de adaptarse a la
humano, las .
C desarrollo. estancia
limitaciones humanas Fact hospitalaria
. o actores .
conocidas y el deseo biental A P i del
ambientales. J usencia e
de ser normal. )
cuidador
primario

Desequilibrio
emocional.

Etapa de desarrollo: Lactante

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensador/De apoyo

educativo
Déficit de autocuidado

e Inquietud.

e Llanto.

e Irritabilidad.
e Adinamia.

e Seriedad.

e Sonrisa esporadica.

e Pocarespuesta a la interaccion social.

e Escala de Hamilton con ansiedad menor:
12/56 puntos.

Diagnéstico de enfermeria
Desequilibrio emocional relacionado con dificultad para adaptarse a la estancia hospitalaria manifestado por llanto, inquietud, irritabilidad,
ansiedad, adinamia, seriedad, sonrisa esporadica y poca respuesta a la interaccién social.

Capacidades del
autocuidado

Requiere de
agente de cuidado
dependiente, que
es cooperadora en

el cuidado de su
hijo.
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Diagnéstico de enfermeria: Desequilibrio emocional relacionado con dificultad para adaptarse a la estancia hospitalaria manifestado por llanto,
inquietud, irritabilidad, ansiedad, adinamia, seriedad, sonrisa esporadica y poca respuesta a la interaccion social.

Objetivo: Favorecer el equilibrio emocional a través del empleo de un ambiente terapéutico y fomento de la participacion del cuidador primario.

Indicadores de evaluacion

e Estado emocional: Llanto, irritabilidad, adinamia, seriedad.
e Escala de Hamilton.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencién: Manejo del estado emocional
Actividades:

Uso de recursos disponibles para disminuir la irritabilidad.
Proporcionar un ambiente tranquilo sin ruido.

Utilizar tono de voz moderada al dirigirse hacia el paciente.

Explicar todos los procedimientos que se vayan a realizar.

Empleo de técnicas de relajacion: Musicoterapia y aromaterapia.
Mantener contacto visual con el paciente y confort a través del tacto:
En hombros.

Intervencion: Favorecer la participacion del cuidador primario
Actividades:

Explicar al familiar las actividades a realizar en las cuales puede
intervenir y favorecer su participacion como: El bafio corporal,
asistencia en la alimentacién, prevencion de caidas.

Permitir la presencia del cuidador primario durante procedimientos
donde no intervenga con la seguridad del estado de salud del lactante
Alentar al cuidador primario a establecer la comunicacion con el
lactante para brindar medidas de confort y alivio.

Resultados esperados

Disminuir Mejorar
e [Escala Hamilton de 12/56 e Elestado emocional.
puntos a 0/56.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo

Fundamentacion
La relaciébn enfermera-paciente constituye el modo de lograr el
objetivo de la enfermeria. La relacibn se establece cuando la
enfermera y el paciente alcanzan una fase maxima de relacion
después de haber pasado primero por la fase de encuentro original,
gue progresa a través de fases de identidades emergentes,
sentimientos progresivos de empatia y posteriormente simpatia,
compasion, hasta que la enfermera y el paciente consiguen la
compenetracion en la ultima fase. 103

Con el aumento de la presencia de la familia en situaciones de
enfermedad y cuidado, y el creciente énfasis que se ha puesto en la
colaboracién durante las Ultimas décadas, los profesionales de
enfermeria se han visto comprometidos a desarrollar relaciones
colaborativas con la familia en hospitales, centros residenciales y en
la comunidad. Es importante reconocer que la presencia de la familia
en el cuidado es de suma importancia para la recuperacién del
paciente.

Evaluacion
Disminuyo en la escala de Hamilton a 0/56 puntos (sin ansiedad) asi como el llanto, inquietud e irritabilidad, se mostraba mas activo, y con sonrisa
social durante la interaccion con el personal a través de la presencia y apoyo del cuidador primario.

125 | Pagina



Receptor del cuidado: Jesus del AR

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O. Wendy R.
Factores basicos

Requisito de
autocuidado
Promocion del
funcionamiento y
desarrollo humano
dentro de los grupos
sociales de acuerdo
con el potencial
humano, las
limitaciones humanas
conocidas y el deseo
de ser normal.

Sobrecarga del rol del
cuidador.

y alimentacion e higiene personal inadecuada.

condicionantes

e Factores del

sistema
familiar.

Factores que alteran el

requisito

Estado de salud de
su hijo.

Dificultad del padre
para estar en el
hospital debido al
trabajo.

Etapa de desarrollo: Lactante
Sistema de enfermeria: De apoyo educativo

Déficit de autocuidado

Refiere:

Cansancio.

Somnolencia.

Ansiedad.

Alimentacién e higiene personal
inadecuada.

Test de Zarit sobre cansancio y
sobrecarga del rol del cuidador
con un resultado de sobrecarga
leve con 49/110.

Diagnéstico de enfermeria
Sobrecarga del rol del cuidador relacionado con dificultad del padre para estar en el hospital manifestado por cansancio, somnolencia, ansiedad

Capacidades del
autocuidado

Requiere apoyo
educativo en el
autocuidado por parte
del agente de
cuidado terapéutico.
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Diagnoéstico de enfermeria: Sobrecarga del rol del cuidador relacionado con dificultad del padre para estar en el hospital manifestado por
cansancio, somnolencia, ansiedad y alimentacion e higiene personal inadecuada.

Objetivo: Disminuir la sobrecarga del rol del cuidador a través del apoyo emocional y educativo.

Indicadores de evaluacion

e Expresion verbal del cuidador primario acerca de: descanso,
alimentacion e higiene personal.
o Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Cuidado especializado de enfermeria

Intervencion: Valoracién oportuna de colapso del cuidador
Actividades

Realizar una valoracion a través de la escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit cada semana.

Evaluar si existen sintomas que nos hagan sospechar de colapso
en el cuidador, tales como: Ansiedad, tristeza o depresion,
insomnio, miedo o angustia, irritabilidad, ira o enojo, labilidad
emocional, cansancio y agotamiento fisico, sentimiento de culpa,
salud fisica deteriorada: cefalea, trastornos del suefio, problemas
osteomusculares que estan directamente, trastornos géstricos e
intestinales, cambios de peso y alteraciones metabdlicas.

Intervencién: Fomento de las expresiones y emociones
Actividades

Crear un ambiente de confianza con el cuidador primario
Fomentar al cuidador primario a expresar dudas y miedos
Emplear tacto terapéutico: Tocarle las manos y hombros.

Resultados esperados

Mejorar:
e La expresion verbal del cuidador primario acerca de: descanso,

alimentacion e higiene personal.
Disminuir
o En el Test de Zarit de cansancio y sobrecarga del rol del cuidador de

sobrecarga leve con 49/110 a ausente.
Sistema de enfermeria: De apoyo educativo

Fundamentacién

La sobrecarga produce en el cuidador consecuencias fisicas, sociales,
psiquicas y economicas e incluso es un factor que incrementa la
mortalidad, la consecuencia mas comun es el colapso del cuidador. La
Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit identifica la sobrecarga
intensa, la cual se asocia a mayor morbimortalidad médica, psiquica y
social del cuidado. En situaciones de estrés crénico, distintas hormonas
(cortisol y noradrenalina) se asocian a un estado proinflamatorio que
predispone a enfermedades psiquiatricas, inmunolégicas, inflamatorias,
cardiovasculares, dislipidemia, diabetes y obesidad. Grado de evidencia:
2+ NICE. 104

Todo el equipo de salud y en particular enfermeria debera: Escuchar las
inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia, favorecer una relacion
de confianza con la familia, aceptar los valores familiares sin emitir juicios,
identificar la naturaleza del apoyo espiritual, respetar y apoyar los
mecanismos de adaptacién para resolver problemas. Grado de evidencia:
3 NICE. 104
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Intervencion: Proporcionar medidas de descanso y confort para Algunas de las estrategias de intervenciones psicoeducativas y psico-
el cuidador sociales propuestas para el cuidador colapsado son: Técnicas Relajacién
Actividades y grupos de apoyo social y actividades sociales-recreativas. Grado de
e Promover que en los tiempos en que no es necesaria su evidencia: 3 NICE. 1%

presencia atienda sus necesidades de descanso, suefio y

alimentacion.
e Brindar técnicas de relajacion (musicoterapia, masoterapia)

durante 5 minutos.
e Promover la asistencia a grupos de apoyo y la participacion en

actividades recreativas como yoga.

Evaluacién

El cuidador primario (madre) refiere persistentemente cansancio, somnolencia, y alimentacion e higiene personal inadecuada. Se mantiene en el
Test de Zarit con sobrecarga leve con 49/110.
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5.6. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS INTERVENCIONES
ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA POR REQUISITO DE
AUTOCUIDADO.

Se realizaron 16 diagndsticos de enfermeria, de los cuales 13 fueron reales 'y 3
de riesgo, se muestra el empleo de los sistemas de enfermeria durante el periodo
comprendido del 9 de octubre de 2018 al 1 noviembre del 2018 a través de una
valoracion inicial y dos valoraciones focalizadas, donde se resalta como las
intervenciones especializadas respecto al empleo del sistema de enfermeria
correspondiente influyen en el estado de salud del paciente, las graficas fueron

organizadas de acuerdo a la jerarquizacion inicial de los requisitos de autocuidado.

100
80
60
40
20

0

Prevencion de Mantenimiento de Mantenimiento de Mantenimiento de

peligros para la un aporte un aporte un equilibrio entre
vida,el suficiente de aire suficiente de agua  la actividad y
funcionamiento y descanso

bienestar humano

H Totalmente compensador Parcialmente compensador Apoyo educativo

Después de requerir de atencién en la UTIP durante 8 dias (9 al 15 de octubre de
2018) a través del sistema totalmente compensador derivado de complicaciones del
trasplante renal, siendo el principal requisito alterado el de Prevencién de peligros
para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, se refiri6 a la Unidad de
Trasplante del Servicio de Nefrologia para dar seguimiento debido a la mejoria
clinica significativa, a pesar de ello, se requirié de la continuidad del plan terapéutico
a través de la intervencion especializada empleando el sistema parcialmente
compensatorio. En el caso del mantenimiento de un aporte suficiente de aire, al ser
dependiente de la ventilacion mecanica invasiva condiciona un sistema totalmente
compensador sin embargo debido al éxito del manejo terapéutico en las
valoraciones focalizadas solo requiere de apoyo educativo. Para el caso del
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mantenimiento de un aporte suficiente de agua, y mantenimiento de un equilibrio

entre la actividad y reposo, fue necesario los tres sistemas de enfermeria.
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cuidados de un equilibrio de un aporte  funcionamiento
asociados con los entre la suficiente de humanoy el
procesos de interaccion social alimentos desarrollo
eliminacién y la soledad
M Totalmente compensador Parcialmente compensador Apoyo educativo

Respecto a la provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
excrecibn mejoro, sin embargo, en la primera valoracion requiri6 del sistema
totalmente compensador. Por otro lado, la estancia hospitalaria es una experiencia
que resulta dificil para el nifio, debido a su edad, adaptacién al cambio y sobre todo
la vivencia del proceso patolégico no favorece su funcionamiento humano ni la
interaccidn social por lo que se requiri6 de un sistema de apoyo educativo y
parcialmente compensador para promover adaptacion al medio hospitalario y
favorecer el confort, logrando disminuir el déficit de autocuidado en estos requisitos.
Se puede observar que el requisito de mantenimiento de un aporte suficiente de
alimentos se mantuvo alterado, por lo cual se implementd los tres sistemas de
enfermeria. Finalmente, a través de los resultados presentados se valora la mejoria
del paciente respecto a las intervenciones especializadas en la mayoria de los
requisitos universales de autocuidado, resultando en su egreso de la unidad
hospitalaria el dia 6 de noviembre de 2018 con seguimiento a través de la consulta
externa. Se destaca la importancia de la funcién de enfermeria y los cuidados
especializados para la estabilizacion de los pacientes criticos en la unidad de terapia
intensiva y su impacto sobre la mejoria en el proceso salud-enfermedad. Se enfatiza
la importancia del perfil del especialista en enfermeria con aptitudes y actitudes,
conocimientos basados en la evidencia cientifica y la experiencia clinica, en

términos de contribuir a la recuperacion de la salud.
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5.7. PLANDEALTA

DIETA

e Seguir el plan nutricional sugerido por parte
del equipo multidisciplinario de acuerdo con ..

Potasio alto

Naranja y jugo de naranja

los requerimientos nutricionales: (1000 Platano
. . . Melén, melaza
kcal/24 hrs). 1 gr de sodio, rica en potasio Mango, papaya
en papillas y picados finos en 5 tiempos de Nectarina
. . . Pasas y otras frutas secas
comida, cumpliendo con todos los nutrientes
. . Vegetales Tomates y productos a base de tomate
necesarios, verduras, frutas + formula Patata (blanca y dulee)

Calabaza, calabaza

deslactosada 200 ml 5 veces al dia, liquidos

totales (1200 ml). P
e Restringir alimentos con alto contenido en Sustitutos de sal e chocolate

] Nueces y semillas

fosforo: Refrescos oscuros, bebidas de

chocolate, cacao, visceras, higado, ostras, sardinas, frijoles secos y

guisantes, nueces y mantequillas de nueces, chocolate, cereales de

salvado y avena, productos integrales, yemas de huevo.

e Mantener una dieta balanceada cumpliendo con todos los nutrientes
necesarios, verduras, frutas, cereales, y agua segun corresponda, evitando
carnes rojas.

e La consistencia de los alimentos debera ser solidos faciles de masticar y
deglutir.

e Mantener la adecuada higiene de manos durante la preparacion de
alimentos.

¢ Realizar una adecuada desinfeccion de frutas, hortalizas y verduras.

e Cumplir con la coccion correspondiente a cada alimento.

¢ Beber abundante agua hervida o embotellada, al menos 2 litros al dia.

MEDICAMENTOS

e Acido micofendlico. 750mgm2dia.180 mg por la mafiana y 90 por la noche
mg por via oral cada 12 horas.

¢ Amlodipino. (1.5mg/kg/dia). 5 mg via oral cada 12 horas

e Prednisona. 2 mg/kg/dia. 12.5 mg via oral cada 24 horas por las mafianas.

e Tacrolimus. (jarabe 1mg/ml). 1.5 mg via oral en la mafiana y 1mg por la
noche cada 12 horas.
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MEDIDAS GENERALES E HIGIENE

e Tener en el hogar un baumanometro y medir la tension arterial de forma
regular, llevando una bitacora:
-Efectuar la valoracion en el momento idéneo; identificando tranquilidad en el
paciente, no realizarlo después de algun procedimiento invasivo, movilizacién y/o
signos de dolor.
-Colocar el brazalete alrededor del brazo con su manguito centrado en la parte
anterior del brazo, cubrir las 2/3 del perimetro braquial.
e Acudir a un centro de salud o consultorio médico privado para medir talla 'y
peso del nifio cada mes por lo menos, llevando registro de este.
e Acudir a servicio médico una vez al mes para toma de glicemia capilar.
e Se recomienda bafio diario y cambio de ropa.
e Boca. Usar el cepillo de dientes tras cada comida
e Usar bloqueador solar y repelente de insectos.
ACTIVIDADES

e Asistir a lugares de recreacion como centros culturales o parques.

e Realizar actividades que le permitan la ejercitacion de todas las
articulaciones como es la natacion

e No llevar a cabo actividades que requieran de un gran esfuerzo.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Se aconseja acudir a urgencias de su centro de salud u hospital mas cercano e
incluso al area de urgencias del INP en caso de presentar:

e Temperatura mayor a 38° y que sea de dificil control.

e Fatiga/debilidad/palidez

e Irritabilidad

e Aumento de la presion arterial

e Dolor de cabeza

e Aumento del peso significativo o edema

e Dolor o sensibilidad en el rifién trasplantado

e Disminucion de la cantidad de orina al dia.

CITAS MEDICAS

e Cita a consultas médicas con el especialista en nefrologia los dias
programados, ya que de ello depende el buen manejo y progreso.

105,106,107
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La practica de enfermeria comprende experiencias y fendmenos que la
enfermera encuentra cuando brinda cuidado; éstos se originan en: el paciente, la
relacion enfermera-paciente, la enfermera y el contexto. Las teorias surgen de la
practica y de la investigacion y al validarlas se convierten en explicativas y directivas
de esta; la practica basada en teoria se retroalimenta una a la otra y lo ideal es que
estas guien el actuar de la enfermera (0). Sin embargo, actualmente se evidencia
una enfermeria centrada en el cuidado mediante aparatos tecnologicos y centrada
en la técnica, que impide visualizar la practica mas alla de esa tecnologia. Por otra
parte, hay una falta de credibilidad de las enfermeras en el desarrollo tedrico de
enfermeria, y muchas asocian la aplicacién de modelos con la elaboracién de planes
de cuidado que demandan una gran cantidad de tiempo y, en la practica, son

imposibles de aplicar por el elevado volumen de pacientes que tienen a cargo.

La importancia de llevar los modelos y teorias a la practica se destaca como una
estrategia para fortalecer el conocimiento disciplinar, con las consecuentes
repercusiones en términos de calidad, autonomia y visibilidad del cuidado de
enfermeria. En primera instancia la importancia radica en que se debe tener una
vision clara de los principios cientificos y filosoficos que orientan la practica
profesional, para actuar en concordancia con ellos. Otro punto radica en el propdsito
de avanzar en el desarrollo de la ciencia de enfermeria al profundizar en el
conocimiento sobre el cuidado, obtener mayor autonomia y autocontrol de la
practica, y evaluar la calidad de los servicios de enfermeria. En relacion con los
objetivos del presente estudio de caso, sustentado en la teoria general de
autocuidado de Orem, se delibera que se cumplié con la atencién de la demanda
de cuidado a través del empleo de las etapas del proceso enfermero; realizando
una valoracién de enfermeria, elaboracion de diagnésticos y planes de cuidado con
fundamentacion en la evidencia cientifica, ejecucion y evaluacién de las
intervenciones especializadas. En cuanto al paciente, en relacion a su estado clinico
se evidencia la eficacia y eficiencia de la implementacién de las intervenciones

especializadas, dado que a través del seguimiento y valoracién se observo mejoria
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en el estado de salud y la disminucién del déficit de los requisitos universales de
autocuidado, con evolucion favorable, reafirmando por tanto, la importancia del
empleo de los modelos teoricos al proceso enfermero como el método de
enfermeria como ejes centrales para brindar cuidados al individuo, familia y
comunidad. Cabe destacar que se le dio seguimiento al paciente durante toda su
estancia hospitalaria y se mantuvo contacto tres semanas después, momento en el
que se trabajé sobre la importancia de la valoracion continua del crecimiento y
desarrollo del nifio por sus antecedentes patoldgicos, ya que la optimizacion del
trasplante de rifion en nifios no puede definirse solo por las excelentes tasas de
supervivencia de pacientes e injertos. Las medidas de salud general y bienestar,
ajuste psicosocial, nivel de educacion resultado del desarrollo neuroldgico,
morbilidad psicoldgica y otros parametros son importantes para evaluar la calidad
de vida en general. ya que el retraso del crecimiento y el desarrollo debido a la ERC
interfiere notablemente con el ajuste psicosocial que compromete su integracion
social y perspectiva de calidad de vida en el futuro aun cuando el trasplante renal
mitiga estos efectos, por lo que se brindé promocién de la salud respecto a estos
temas posterior al proceso agudo critico. Finalmente, debido a que el paciente y su
familia son residentes del estado de Veracruz se trasladaron nuevamente a su
domicilio, intentando dar seguimiento a través de llamadas telefénicas, lo cual no
fue posible, debido a falta de respuesta a las mismas. Dada la circunstancia se
recurrié al expediente clinico como fuente secundaria de informacion, a través del
cual se identifico hasta el momento progresion positiva del tratamiento, sin requerir
posteriores hospitalizaciones, con adecuado apego a las recomendaciones que
disminuye el riesgo de pérdida del injerto, lo que favorece la reintegracion a su

dindmica social familiar.
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SUGERENCIAS

Dar seguimiento al paciente ya que existe alta incidencia del rechazo al
injerto, siendo importante el abordaje interdisciplinario y manejo de la

enfermera especialista de este tipo de pacientes.

El profesional de enfermeria necesita participacion en actividades de
investigacion y docencia con el objetivo de generar evidencia de su trabajo
de acuerdo con la experiencia profesional adquirida a través de la publicacion
de estudios de caso y articulos como evidencia cientifica a generaciones
futuras.

Dar seguimiento al tema abordado en el presente estudio de caso, debido a
la relevancia de la patologia e incidencia en poblacion pediatrica con afeccion
renal de origen genético, siendo un area de oportunidad de investigacion e

innovacion.

135|Pagina



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

=

Nobili F. Enfermedades renales quisticas. EMC. 2017; 52 (2): 1-7.

2. Borroto Diaz G, Guerrero Diaz C, Centeno Chara E. Estadia hospitalaria
prolongada y creatinemia al alta en el postrasplante renal inmediato. Causas
y consecuencias en la evolucion del injerto. Rev cubana med. 2015;54 (1):
40-57.

3. Cubillos Gutiérrez J, Fernandez Mojicab CM, Canal Dazac FA, Perdomo
Tejadac DF, Montalvo Arce CA. Evaluacién clinica y paraclinica de los
pacientes con trasplante renal en 3 afios de seguimiento de la Unidad de
Trasplante Renal del Hospital Universitario de Neiva. Urol Colomb. 2017;26
(3):169-179.

4. Escudero D, Otero J. Medicina intensiva y donacién de 6rganos. ¢ Explorando
las dltimas fronteras? Med Intensiva. 2015;39 (6):366-374.

5. Gander R, Asensio M, Fatou Royo G, Molino JA, Garcia L, Madrid A, et al.
Trombosis vascular en trasplante renal pediatrico: la supervivencia del injerto
es posible con un tratamiento adecuado. Rev Ped Urol. 2018; 14 (3): 222-
230.

6. Rivera Luna EN, et al. Manejo perioperatorio en el receptor del trasplante
renal. Rev Mex de Tras.2016;5 (1) 1-7.

7. Martinez Guerra M, et al. Supervivencia y factores prondéstico-asociados, en
pacientes pediatricos ventilados artificialmente de forma invasiva. Multimed.
2017; 21 (6). 907-923.

8. Luque Llaosa MB, Fuenmayor Diaz A, Matamala Gaston A, Franquet Barnils
E. Percepciones en la vida diaria del paciente con poliquistosis renal. Enferm
Nefrol. 2017; 20 (4): 342-351.

9. Hernandez Sanchez S, Carrero JJ, Garcia Lopez D, Herrero Alonso JA,
Menéndez Alegre H, Ruiz JR. Forma fisica y calidad de vida en pacientes
trasplantados de rifion: estudio de casos y controles. Med Clin (Barc).
2016;146 (8):335-338.

10. Taylor JM, Hamilton-Reeves JM, Sullivan DK, Gibson CA, Creed C, Carlson
SE, et al. Diet and polycystic kidney disease: A pilot intervention study.
Clinical Nutrition. 2017;36: 458-466.

11.Contreras Ibacache V. Evidencia del arte en enfermeria. Enfermeria Global.
2016;30: 328-331.

12. Arakaki J. Significados y concepciones de la Enfermeria: el punto de vista de
estudiantes de la carrera de la Universidad Nacional de Lanus. Salud
colectiva. 2013; 9 (2): 151-167.

13.Hernandez Garcia ML, Becerril Cardenas L, Gbmez Arana B, Rojas Monroy
A, Ortega Hernandez Y, Martinez Salvador C. Construccion emergente del
concepto: cuidado profesional de enfermeria. Enferm. 2015; 20: 74-80.

14.Nufiez Carrasco ER. Comprension de la enfermeria desde la perspectiva
historica de Florencia Nightingale. Cienc Enferm. 2015; 17 (1): 11-18.

15.Barbosa Bitencourt LA, Motta Carnevalli AL, Resck Rodrigues ZM. Los
paradigmas de la modernidad y posmodernidad y el proceso de cuidar en

enfermeria. Enferm glob. 2015;14 (37): 335-341.

136 |Pagina



16.Hernandez Ledesma Y, Diaz BY, Cueto Mena A. Elementos tedricos sobre
la enfermeria basada en evidencias y su relacién con el proceso de atencion
de enfermeria. Revista Iberoamericana de Educacion e Investigacion en
Enfermeria. 2013; 3 (2):50-55.

17.Fernandez ML, Santo Tomas Pérez M. El eje central de los cuidados
enfermeros. Paradigmas cientificos influyentes en enfermeria. En:
Fernandez ML, Santo Tomas Pérez M. Fundamentos histoéricos, tedéricos y
metodologicos de la Enfermeria. 32 ed. Madrid: Difusibn Avances de
Enfermeria (DAE); 2016.199-214.

18.Gonzélez-Castillo MG, Monroy-Rojas A. Proceso enfermero de tercera
generacion. Enfermeria Universitaria. 2016;13 (2):124-129.

19.Reyes Gomez E. Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y
tecnologia. 22 ed. CDMX: Manual Moderno; 2015. 78-80.

20.Le6n Roman CA. Nuevas teorias en enfermeria y las precedentes de
importancia historica. Revista Cubana de Enfermeria. 2017;33 (4).

21.Naranjo Hernandez Y, Concepcion Pacheco JA, Rodriguez Larreynaga M.
La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem. Gac Méd Espirit
[Internet]. 2017; 19 (3): 89-100.

22.Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y teorias en enfermeria. 82 ed.
Barcelona: Elsevier; 2015. 232-240.

23.Ramirez Elias A. Proceso de enfermeria; lo que si es y lo que no es.
Enfermeria Universitaria. 2016;13 (2):71-72.

24.Hernandez-Lasquetty Blanc B. El proceso enfermero como herramienta
metodoldgica. En: Ferndndez-Lasquetty Blanc B. Aplicacion de los lenguajes
normalizados NANDA, NOC, NIC. Serie Manuales de Formacion Continuada.
32 ed. Madrid: Difusién Avances de Enfermeria (DAE); 2018. 9-26.

25.Diaz Herndndez M, Hernandez Rodriguez JE. Proceso enfermero. Rev Enf
Cub. 2017; 28-39.

26.Potter PA, Griffin Perry A, Stockert PA, Hall MA. Fundamentos de enfermeria.
82 ed. Barcelona: Elsevier;2015. 199-213.

27.L6pez-Cocotle JJ, Moreno-Monsivais MG., Saavedra-Vélez CH.
Construccién y validacion de un registro clinico para la atencién asistencial
de enfermeria. Enferm Univ. 2017; 14 (4): 293-300.

28.NANDA international. Nursing diagnoses. Definitions and clasifications. 112
ed. 2018-2020. EUA: Thieme;2018.

29.Reyes GOmez E. Fundamentos de Enfermeria Ciencia, Metodologia y
Tecnologia. 2a ed. Manual Moderno. México, D.F; 2015: 79.

30.Fernandez-Lasquetty Blanc B. El proceso enfermero como herramienta
metodologica. 32 ed. Madrid: Difusion Avances de Enfermeria (DAE); 2018.
9-26.

31.Reina N. El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Redalyc.
2016; Vol. 17 Num. 1: 83-23.

32.Ramos Garzon X. Reflexiones sobre el proceso de Enfermeria. Desafio para
estudiantes, docentes y profesionales de la practica clinica. Metas Enferm.
2017; 20 (6): 75-78.

33.Lunney Margaret. Importancia del uso de un modelo de enfermeria para el
raciocinio clinico. Acta paul enferm. 2017; 24 (6): 7.

137 |Pagina



34.Espafia Lopez AM. Correlacion entre el modelo conceptual y el modelo
profesional del cuidado. Rev de Enf.2016; 10 (2):16-20.

35.Pérez Gonzales A, Suarez Merino M, Valdés Cuervas Y, Vasallo Zuleta M.
Modelo de autocuidado: Su aplicacion en el proceso de enfermeria en Cuba.
Rev Enf Cub. 2018; 20 (4). 10-18.

36.UNICEF. Convencioén sobre los derechos de los nifios. 2018.

37.Serradas Fonseca Marian Lucrecia. Los derechos de los nifios
hospitalizados: Un compromiso ineludible. Arch Venez Puer Ped.2017; 71
(2): 59-66.

38.Medina Castellano CD. La bioética como ética aplicada. En: Medina
Castellano CD. Etica y Legislacion. Colecciéon Enfermeria S21. 32 ed. Madrid:
Difusion Avances de Enfermeria (DAE); 2015. 67-78.

39.Rodriguez Rabadan MD, Torralba Madrid MJ, Osuna Carrillo de Albornoz EJ.
Perspectivas éticas, legales y deontolégicas de los documentos del
consentimiento informado enfermero. Metas Enferm. 2017; 20 (8): 68-73.

40. Secretaria de Salud. Cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en
México. CPE. Actualizacion 2018.

41.DOF.Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

42.DOF. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

43.Nobili F. Enfermedades renales quisticas. EMC. 2017; 52 (2): 1-7.

44 Adridn M. Di Bisceglie y Alex S. Befeler. Sleisenger y Fordtran.
Enfermedades digestivas y hepaticas. 10* ed. Barcelona: Elsevier;2018.
1625.

45.Torres VE, Harris PC. Enfermedades quisticas renales. 102 ed. Espafa:
Elsevier;2018.1498-1500.

46.Bakkaloglu SA, Schaefer F. Enfermedades del rifidn y del tracto urinario en
nifios. 102 ed. Espafa: Elsevier;2018. 2319-2321.

47.Kambham N. Kidney: Non-Neoplastic Diseases.11? ed. EUA: Elsevier;2018.
936-1013.

48.Pamela D, Winterberg MD, Rouba Garro. Long-Term Outcomes of Kidney
Transplantation in Children. Pediatr Clin N Am. 2019; 66. 269—-280.

49.Quisbert-Cruz, Zéarate-Mondragén. Urgencia hipertensiva secundaria a
enfermedad poliquistica renal. Acta Pediatr Mex. 2017;38(4):237-243.

50.Torres VE, Harris PC. Enfermedades quisticas renales. 102 ed. Espafa:
Elsevier; 2018: 1498-1500.

51.Rivera-Luna EN, Cruz-Santiago J, Meza-Jiménez G, Bernaldez-Gomez G
Moreno-Ley PIl. Manejo perioperatorio en el receptor de trasplante renal. Rev.
Mex de Tras. 2016; 5 (1). 1-7.

52.Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la
sedoanalgesia en el paciente criticamente enfermo. Med Intensiva. 2013;37
(8):519-574.

53.Intervenciones de enfermeria para la seguridad en el manejo de la terapia
transfusional. Resumen de evidencias y recomendaciones: Guia de practica
clinica de enfermeria. México; Secretaria de Salud, CENETEC, 2015.

138 | Pagina



54.Fuentes-Mallozzi DA, Barreto-Garcia DE, Garza-Yado MA. Calculo de
infusiones de farmacos inotropicos y vasoactivos en pediatria. Pediatria de
México.2016;15 (2): 49-53.

55.Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones
para la administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos
Mexicanos.

56.Séez-Lorenzo L, Sdez-Lorenzo M, Sdez-Martin V. Revision y actualizacion
de la fluidoterapia de reanimacion en el paciente con shock hipovolémico de
origen traumatico. 2016; 8 (1). 1-21.

57.Nafiez-Varona DP, Trochez-Zuleta AL, Vargas-Garzén WA. Reanimando a
la microcirculacion en anestesia: impacto, utilidades y controversias. Revista
Colombiana de Anestesiologia, 2016; 44 (2).140-145.

58.Niaudet P. Trasplante renal pediatrico. EMC. 2016; 47 (4). 1-10.

59.Intervenciones de enfermeria para la atencion integral de hipertension
arterial. Resumen de evidencias y recomendaciones: Guia de practica clinica
de enfermeria. México; Secretaria de Salud, CENETEC,2015.

60.Roldan-Reina AJ, Egea-Guerrero JJ, Palomo-L6opez N, Cuenca-Apolo DX,
Adriaensens-Pérez M, Martin-Villén L. Postoperatorio de trasplante renal en
la unidad de cuidados intensivos. Medicina Intensiva. 2017.1-3.

61. Madridejos Mora R. Diuréticos.FMC. 2015; 22 (1). 29-36.

62.Guia de Practica Clinica. Diagnostico y tratamiento de la fiebre sin signos de
focalizacion en los nifios de 3 meses hasta los 5 afios. Resumen de
evidencias y recomendaciones. Meéxico; Secretaria de Salud,
CENETEC,2016.

63.0Oliveira Salgado P, Rosa Silva LC, Aleixo Silva PM. Cuidados de
enfermagem a pacientes com temperatura corporal elevada: reviséo
integrativa. Rev Min Enferm. 2016; 19 (1): 212-2109.

64.Intervenciones de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion en
pacientes adultos y pediatricos en 2° y 3er nivel de atencién. Resumen de
evidencias y recomendaciones: Guia de practica clinica de enfermeria.
México; Secretaria de Salud, CENETEC,2016.

65.Soares Pott F, Meier MJ, Dorociak Stocco JG, Crozeta K, Ribas JD. La
efectividad del hidrocoloide versus otros apésitos en la cicatrizacion de
Ulceras por presién: revisidn sistematica y metaandlisis. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. 2017;22 (3):511-20.

66.Ramos Martinez A, Pintos Pascual I, Mufiez Rubio E. Infecciones en el
paciente inmunocomprometido (II). Paciente trasplantado. Medicine. 2018;
12 (55):3245-3252.

67.Moreno Camacho A, Ruiz Camps I. Infeccion nosocomial en el paciente
receptor de un trasplante de oOrgano sdOlido o de precursores
hematopoyéticos. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica.
2016;32 (6):386-395.

68.Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones
para la administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos
Mexicanos.

139 | Pagina



69.Rodriguez Valiente A, Segovia Gomez T, Roldan Fidalgo A, Bermejo
Martinez M, Garcia Berrocal JR. Elaboracion de un protocolo para el manejo
de la herida Quirdrgica. Gerokomos. 2016;25 (2):81-89.

70.Bazén P, Paz E, Subirana M. Monitorizacién del paciente en ventilacion
mecanica. Nursing. 2015; 11 (2): 51-92.

71.Cinesi-Gémez C, Garcia-Garcia P, Lopez-Pelayo |, Giménez J.l, Gonzalez-
Torres L.M, Bernal-Morell E. Correlacion entre la saturacion de
oxihemoglobina por oximetria de pulso y presion parcial de oxigeno en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Revista Clinica Espafiola.
2017; 217 (9): 522-525.

72.Guia de practica clinica, prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Resumen de evidencias y
recomendaciones: Guia de Practica clinica de enfermeria. México; Secretaria
de Salud, CENETEC,2017.

73.Goii-Viguria R, Yoldi-Arzoz E, Casajus-Sola L, Aquerreta-Larraya T,
Fernandez-Sangil P, Guzman-Unamuno E, et al. Fisioterapia respiratoria en
la unidad de cuidados intensivos: Revision bibliografica. Enfermeria
intensiva.2018; 29 (4): 168-181.

74.Diagnostico y tratamiento del desequilibrio 4cido basé. Guia de préactica
clinica de enfermeria. México; Secretaria de Salud, CENETEC, 2015.

75.Cieza JA, Casillas A, Da Fieno AM, Urtecho SB. Asociacion del nivel de
albmina sérica y alteraciones de los electrolitos, gases sanguineos y
compuestos nitrogenados en pacientes adultos incidentes del servicio de
emergencia de un hospital general. Rev Med Hered. 2016; 27:223-229.

76.Intervencion dietético-nutricional. paciente con enfermedad renal cronica sin
y con tratamiento sustitutivo en el 1°, 2° y 3er nivel de atencion. México;
Secretaria de Salud,2016.

77.Gonzalez Gomez JM, Milano Manso G. Trastornos hidroelectroliticos.
Equilibrio acido base en pediatria. An Pediatr Contin. 2016;12 (6):300-11.

78.Barcena FE. Manejo del dolor pediatrico en el centro de salud. Rev pediatr
aten primaria. 2015; 16 (23).

79.Achury-Saldafia DM. Dolor: la verdadera realidad. Aquichan. 2017; 8 (2):1-
13.

80.Casabella C, Reina R, Garay CD, Olmos-Kustcheauer D, Carini F, Marchena
MC. Sedacion superficial durante la ventilacion mecanica: Seleccion de
objetivos terapéuticos, seleccion de estrategias y evolucion temporal de los
mismos. Revision narrativa. Revista Argentina De Terapia Intensiva. 2017;
34 (6).1-6.

81.Yin T, Yang L, Tsorng-Yeh Lee, Chi Li L, Ming Hua Y, Liaw JJ. Development
of atraumatic heel-stick procedures by combined treatment with non-nutritive
sucking, oral sucrose, and facilitated tucking: A randomised, controlled trial.
International Journal of Nursing Studies. 2015; 52. 1288-1299.

82.Vidal M, Flor M. Eficacia de la musicoterapia en reduccion de la ansiedad y
sedacion del paciente con ventilacién mecéanica. Universidad Privada Norbert
Wiener. 2017. 1-37.

140 |Pagina



83.Wilches-Luna EC, Mufioz Arcos VE, Giron E, Ortega D, Arias M, Pelaez G,
et al. Implementacién de un programa de movilizacion temprana en pacientes
criticos. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo.2015; 15 (4). 287-292.

84.0sta Mb, Velazquez Rm. Programa rehabilitacion fisico muscular en
parapléjicos espasticos de lesion lumbar en asociacion para el
fortalecimiento integral de las personas con discapacidad.Univ. Cienc. Soc.
2014; (4): 33-41.

85.Pérez S, Gladys P, Tapia M, Marilia D. Dolor musculoesquelético y aplicacion
de técnicas de mecanica corporal en Enfermeras de Emergencia Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, ESSALUD Arequipa, 2016.

86.Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Guillain Barré en el Segundo y
Tercer nivel de Atencidén. Guia de practica clinica de enfermeria. México;
Secretaria de Salud, CENETEC, 2016.

87.Rulleau T, Rivette C, Toussaint L. EI masaje, una técnica basada en la
evidencia. EMC. 2017; 38 (3): 1-8.

88.De la Torre Mondragon L. Estrefiimiento funcional en pediatria. Acta Pediéatr
Mex. 2014; 35:411-422.

89.Bautista AC. Castilllejos GV. Cenarro MG. Guia de estrefliimiento en el nifio.
Madrid.2015.

90.0Ortega-Chacon V, Martinez Diaz D. Estrategias e instrumentos de
comunicacién con pacientes en ventilacion mecénica invasiva. Revision de
la literatura. Rev Esp Comun Salud.2017;8 (1):92 — 100.

91.Rainfray MD, Dantoine PD. Trastornos de la hidratacion, trastornos
hidroelectroliticos, insuficiencia renal aguda, trastornos del metabolismo
fosfocélcico. EMC. 2016; 20 (1):1-7.

92.Cinza Sanjurjo Sergio. Hipopotasemia. EMC. 2017;21 (2):1-7.

93.Barril G, Nogueira A, Russo F, Sanchez-Tomero JA. Importancia de la
monitorizacion nutricional dentro del cuidado integral del paciente con
enfermedad renal crénica avanzada. 2018;10 (1):1-6.

94. Intervencidn dietético-nutricional. paciente con enfermedad renal cronica sin
y con tratamiento sustitutivo en el 1°, 2° y 3er nivel de atencién. México;
Secretaria de Salud,2016.

95. Montesinos Correa H. Crecimiento y antropometria aplicacion clinica. Acta
Pediatrica. Mexicana. 2014; 35 (2).

96. Ritzenthaler T, Sharshar T, Orlikowski D. Sindrome de Guillain-Barré. EMC -
Anestesia-Reanimacion.2014;40 (4):1-8.

97.Leis-Dosil VM, Prats-Caelles |. Manejo practico de inmunosupresores. Actas
Dermosifiliogr. 2018;109 (1):24-34.

98.Flérez ID, Contreras JO, Sierra JM, Granados CM, Lozano JM, Lugoa LH.
Guia de Practica Clinica de la enfermedad diarreica aguda en nifios menores
de 5 afos. Diagndstico y tratamiento. Pediatr. 2015;48 (2):29-46.

99. Salavert Lleti M. Eleccion del tratamiento en la diarrea asociada a Clostridium
difficile: guias de préctica clinica o clasificaciones de riesgo. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2017;35 (10):613-616.

100.ifigo Pestafia M, Del Pozo JL. Protocolo terapéutico empirico de las
diarreas infecciosas. Medicine. 2018;12 (50):2982-5.

141 |Pagina



101.Estébanez Montiel B, Asensio Martin MJ, Sanchez SM, Garcia de Lorenzo
y Mateos A. Alteraciones del balance hidrosalino. Medicine.2015;11
(79).4729-4738.
102.Prevencidn, diagndstico y tratamiento de la dermatitis del area del pafal en
el primer y segundo nivel de atencion. Guia de practica clinica. México:
Secretaria de salud; CENETEC, 2015. 1-46.
103.Mastrapa YE, Gibert Lamadrid Md. Relacion enfermera-paciente: una
perspectiva desde las teorias de las relaciones interpersonales. Revista
Cubana de Enfermeria. 2016;32(4).
104.Deteccién y Manejo del Colapso del Cuidador. Guia de Practica Clinica.
México: Secretaria de Salud; 2017. 1-59.
105.0leh M. Akchurin, MD. Chronic Kidney Disease and Dietary Measures to
Improve Outcomes. Pediatr Clin N Am. 2019;66. 247—-267.
106.Frishberg Y, Rinat C, Becker R. Renal Replacement Therapy (Dialysis and
Transplantation) in Pediatric End-Stage Kidney Disease. In: Brenner &
Rector’s. The kidney.EUA: Elsevier; 2020:2407-2444.
107.KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in Children with CKD.
American Journal of Kidney Diseases. 2016; 53 (3): 1-87.

142 |Pagina



ANEXOS

Anexo 1

Puntos  Descripcion

Ansioso, agitado, incontrolable

0jos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

0jos cerrados, responde a drdenes y a estimulos minimos

Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

Dormido, responde perezosamente a estimulos luminicos o auditivos, responde a estimulos ]
importantes (aspiracién traqueal)

6 No responde a estimulos

S W N -

)
o

Anexo 2

Test de valoracion de la dificultad respiratoria Silverman-Anderson

O sin asfixia 1-4 dificultad respiratoria leve
5-7 dificultad respiratoria moderada 8-10 dificultad respiratoria severa

SIGNOS

Marcado

1

Aleteo nasal Leve, ausente

Quejido espiratorio l Leve, ausente I Audible con estetoscopio Audible a distancia

Tiro intercostal Leve, ausente | Moderado | Marcado
Retraccién xifoidea Leve, ausente l Moderado I Marcado

Disociacion toraco-
. Leve, ausente Moderado Marcado
abdominal

Anexo 3
PESO (KG) KCAL O ML/ DIA
O [ De 0 a 10 100/kg ]
De 12 a 20 1000+50 por cada kg > 10
>20 1500+20 por cada kg >20
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Anexo 4

COMPONENTE DE LAS PERDIDAS DIARIAS DE AGUA

60 mi/kg 40 ml/kg

ORINA 50-80 ml/kg 50 mi/kg
600-1200 ml/m2 1.200-2.000 ml
SENSIBLES
5-10 ml/kg
HECES 20 mi/kg 100-150 ml
70-100 ml/m2 70-100 ml/m2
PIEL Y 30 mi/k 10 ml/k
INSENSIBLES 45-55 mi/kg Q : X
PULMONES 400-600 ml/m2 20 ml/kg 900 ml

120 ) 70 ml/kg/dia 50 ml/kg/dia
TOTAL 100 ml/kg/dia
ml/kg/dia 1.200-1.800 ml  2.000-3.000 ml

Anexo 5

Escala Clinica de Deshidrataciéon

0 1 2

Apariencia Sediento Somnoliento
general Inquieto No deambula
Letargico O Diaforético
Irritable +/- comatoso
Normal (Ligeramente hundidos O Muy hundidos
Pegajosa Seca O

Lagrimas
Sin deshidrataciéon 0
Deshidratacion leve 1-4

Ausentes

Deshidratacion moderada a grave 5-8

Anexo 6
Cuadro IL. Escala de valoracién de edema.
Escala de valoracion del edema
Escala Descripeion Profundidad de la fovea Tiempo de recuperacién de la fovea
0 [No present O 0 ——
1+ Rasgos < 6.4 mm Rapido
2+ Leve < 12.8 mm 10-15 segundos
3+ Moderado l 12.8 mm-2.5 cm 1-2 min
4+ eVero > 2.5 cm 2-5 min

144 |Pagina




Anexo 7

Tipo de diente de leche Salida Caida

Incisivo central 8 - 12 meses

6-7 anos

Incisivo lateral 9-13 meses —— 7 - 8§ afos

Canino
(colmillo) 16 - 22 meses 10 - 12afios
Primera molar 13 - 19 meses. 9-11 afios
Segunda molar 25- 33 meses 10- 12 afios

23 - 31 meses——— 10 - 12aiios

Molares
14 - 18 meses——— 9 - 11 afos

17 - 23 meses 9-12 aiios

Caninos

10 - 16meses—— 7 - 8 afos

Incisivos

6-10 meses —— B~ 7 aiios

Anexo 8
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Anexo 9

Estadios de Tanner. Desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios (nifos)

Desarrollo genital

Estadio 1(G1}

Estadio 2 (G2} 7
Agrandaniento del escroto y testiculos, ‘ NE
a,
\
L)

La piel escrotal se vuelve més roj
delgada y arrugada. Ef pena no tiene
ningGn agrandamionto o muy

insignificante.

Desarrollo del vello pubiano
(Tanner, 1962)

Pane, escroto y tasticulos infantiles, Estadio 1(P1)
s dacir de aproximadamente el mismo
tamafio y forma que en la infancia.

Ugara vellosidad infantil

Estadio 2(P2) /
‘ Vello escaso, lacio y ligeramente / NeaiirA
R pigmentado, usualmente arraigado al e
W pene (dificuitad para apraciar an la figura), r Yaxe
\
/)

Estadio 3(6G3) i St Estadio 3(P3) 7 S =
Agrandamsento del pene, Velfo rizado, adn escasamente | S
principalmente an longitud. b2 desarrollado, pero oscuro, claraments | %
Continuacitn del desarrolio testicular & pigmentado, arraigado al pene. {
¥ escrotal. \ T 1 |K
\ I f\ o
LA | VESoe, e
Estadio 4 (G4) 7 Estadio 4 (P4) f_," N o
Aumento de tamafio dol pene, con | Vello pubiano de tipo aduto, pero no con | / e
cracimiento del didmetro y desarrollo raspacto a a distriducion (crecimianto del |
del glande. Continuacion del | vello hacia los pliegues inguinales, pero no | |
agrandaméento de testiculos y escroto. || enla cara interna de los muslos). | ‘k
Aumento de 13 pigmentacion de la piel || | \ R4 )
escrotal. \ | \ )r'
Estadio 5 (GS) '_rf\ > Estadio 5 (P5) B < v
| A
Genitales de tipo y tamadio adulto. ! Desarrollo de la vellosidad adulta con | / e
F rRSPACto 3 tipo y cantidad; of vello se {
T~ extiende en forma de un patron horizontal, |
) @l llamado fomenina (ef vello crece también | 3
enls carainterna de los muslos. En ol 80% 1%
| delos casos, el cracimiento del vello i D &
contin(a hacia arriba, a lo largo de la linea .

alba {estadio 6).

Anexo 10

0

TABLA 2-24. Registro de los reflejos posturales profundos. Escala de Seidel

Tipos de respuesta

Sin respuesta (arreflexia)

([ +

Respuesta lenta o disminuida (hiporreflexia) |

++

44

b4

Respuesta normal
Incremento ligero de la respuesta (hiperreflexia)

Respuesta brusca, con clono intermitente 0 momentaneo (hiperreflexia)

Anexo 11

ESCALA DE DANIELS (VALORACIéN DE FUERZA)
ESCALA DE CALIFICACION CON EL CORRESPONDIENTE CRITERIO QUE FACILITA LA
DETERMINACION DE LA NOTA DE CALIFICACION
Escala Criterio de calificacién
5 Arco completo de movimiento contra gravedad y maxima resistencia
a+ Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia sostenida
aq Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia
___4- Arco completo de movimiento contra gravedad y mediana resistencia
3+ Arco completo de movimiento contra gravedad y ligera resistencia
3 Arco completo de movimiento contra gravedad
3- Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad
2+ Inicia movimiento contra gravedad
2 Arco de movimiento completo sin gravedad
2- Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad
1+ Inicia movimiento sin gravedad
1 Contraccion sostenida, no movimiento
[ o ] No se palpa contraccién (paréalisis)
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Anexo 12

ESCALA DE VALORACION DE LA ESPASTICIDAD (TONO MUSCULAR) ASHWORTH
Ausencia/ incremento del tono muscular
Ligero incremento del tono muscular/ agarre y liberacién a la resistencia minima al final del
rango del movimiento.

Ligero aumento del tono muscular / agarre seguido por resistencia minima (menos de la
mitad)

Marcado aumento del tono muscular

Considerable aumento del tono muscular/ dificultad del movimiento pasivo

Parte afectada rigida en flexiéon o extensién

0
1

Anexo 13

o 1 2

Ceno fruncido de
forma habitual
y/o dientes

apretados

Musculatura facial Relajada En tension, cefno
fruncido y/o
mueca de dolor

«Tranquilidad» Tranquilo, relajado, (Movimientos ) Movimientos
movimientos ocasionales de frecuentes,
normales inquietud y/o de incluyendo cabeza

\ posicién ) o extremidades

Tono muscular® Normal ( Aumentado. Flexion) Rigido

de dedos de
manos y/o pies
Respuesta verbal® Normal ( Quejas, lloros, ) Quejas, lloros,
quejidos quejidos
o grufidos o grunidos
\_  ocasionales ) frecuentes

Confortabilidad Confortable y/o Se tranquiliza con ificil de confortar

tranquilo el tacto y/o la con el tacto
voz. Facil de o hablandole
distraer

“ En caso de lesién medular o hemiplejia, valorar el lado sano. * Puede ser poco valorable en presencia de via aérea artificial.

Rango de puntuaciones: 0: no dolor; 1-3: dolor leve-moderado; 4-6: dolor moderado-grave; >6: dolor muy intenso.

La puntuacién ideal es mantenerio en 3 0 menos.

Consideraciones en el uso de la Escala de Campbell: si existen dudas sobre la existencia de dolor, es obligatorio asociar un analgésico
y observar la respuesta.
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Anexo 14

Tabla 1 Clasificacion de las Ulceras por presion

Categoria

Definicion

Categoria I: eritema no
blanqueable

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable (llenado capilar) de un area
localizada generalmente sobre una prominencia 6sea, aunque también puede
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes
materiales o dispositivos clinicos

Categoria II: ulcera
de espesor parcial

Pérdida de espesor parcial de la dermis, que se presenta como una Glcera
abierta poco profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado
y sin la presencia de esfacelos

Categoria lll: pérdida
total del grosor de la
piel

Categoria IV: pérdida
total del espesor
de los tejidos

Lesion de tejidos
profundos

Inclasificable:
profundidad
desconocida (incluida
solo en la clasificacion

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible,
pero no estructuras mas profundas. La profundidad de esta categoria varia
segun la localizacion anatomica y la presencia de tejido adiposo subcutaneo,
siendo poco profundas en zonas sin su presencia (puente de la nariz) o muy
profundas en su presencia

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendon o musculo expuesto. Su
profundad también varia en funcion de la zona anatomica y el tejido
subcutaneo adiposo que contenga

Area localizada con forma mas irregular (generalmente no tan redondeada
como el resto de lesiones por presion), que presenta por lo general un doble
eritema, el segundo mas oscuro (color purpura o marron) y dentro del
primero, que pueden estar desplazadas entre 30-45° de las crestas oseas
Pérdida completa del tejido dérmico, con la presencia en el lecho de la Glcera
de esfacelos y/o escara, que hasta que no sea desbridado no permite conocer
la verdadera profundidad, por lo que no se puede clasificar. Cuando se
desbrida el esfacelo o tejido necrético presente, observaremos una Ulcera

de NPUAP) de categoriam o v
Anexo 15
ESCALA PUSH:
Fecha: Valor
Longitud | 0 2 3 4 5
X
anchura | 0 03-06 07-1 11-2 |[21-3
(em)
6 8 9 10
3,1-40(|4,1-8,0 [81-12 121-24 |>24
Cantidad |[0 2 3
de
exudado || Ninguno|| Ligero Moderado | Abundante
Tipo de 2 3 4
tejido
Cerrado || Tejido Tejido de Esfacelos | Tejido
i granulacién necrético
Puntuacién
total:
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Anexo 16

Tabla I: Escala Valoracion de la Piel Perilesional (FEDPALLA)

Hidratacion

Piel normal (

O

lcm
macerada

Dermatitis
D Piel normal

Eczema seco

Vascularizaciéon

(color de la piel)

Eriterma rojo

Eritema violaceo l

e

Bordes Depdsitos
i Lisos ‘} )l Escamas l
{ Imgmggg;g I\ Costras

Hiperqueratosis

Puastulas
sero-purulentas

Edema,

>lcm Eczema Negro-azulado- i?omos o
macerada exudativo marréon excavados
- = I
Eczema Eriterna >2 cm | |
Seca vesiculoso y calor (celulitis) Esclerosados |
Secay con Eczema con erosén Negro
esclerosis o iquenificado (frombosado) Necrosado
Volori
Tabla Il: Grados y Pronostico Epitelizacion
entre 5y 10 v Muy malo
entre 11y 16 m Malo
| entre 16 y 20 1] Bueno |
Anexo 17
Cuadro | Escala de valoracién de riesgo de caidas J.H. Downton
Alto riesgo de caida: mayor a 2 puntos
Caidas previas Si 0
No | 1 |
Ingesta de medicamentos | Ninguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuréticos

Antidepresivos

Hipotensores

Déficits sensoriales

Ninguno

EE-EE-

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades (pardlisis, paresia)

Estado mental

Orientado

Confuso

Marcha vy equilibrio

Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible

Estado clinico

Sin limitaciones

Slr|lr r|loflr|lo|lr |k |~

Con limitaciones

Conocimiento sobre me-
didas de prevencion

Si

No

_ElE

Fuente: Biblioteca virtual NOBLE. Marzo 201218

linfedema

uolopNjuNd 8p |Djo} DWNS
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Anexo 18

Tabla 1. Escala de Braden

Escala de 1 2 3 4
Braden
Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente limitada  Sin limitaciones
sensorial limitada
Humedad Continuamente A menudo humeda Ocasionalmente Raramente himeda
himeda humeda
Actividad En silla Deambula Deambula
ocasionalmente frecuentemente
Movilidad Completamente Muy limitada Ligeramente limitada  Sin limitaciones
inmovil
Nutricién Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Friccion y roce Problema potencial Sin problema
aparente

Alto riesgo: puntuacién total < 12. Riesgo moderado: puntuacion total 13-15. Riesgo bajo: puntuacién total = 16

Anexo 19.
Escala de YALE (Yale Observation Scale) (edad 3 meses-3 afios)

Pardmetro clinico Normal (1 punto) Afectacion moderada (2 puntos)  Afectacion grave (3 puntos)

Calidad del llanto Fuerte o contento, sin llorar  Lloriqueando o sollozando Débil 0 agudo

Interaccion con los padres  Llanto breve/ausente Llanto intermitente Llanto inconsolable |

Estado suefio-vigilia Alerta, Si se duerme, Cierra los ojos brevemente o Tendencia al suefio. No
despierta con pequefo despierta con estimulacion despierta
estimulo prolongada

Coloracion Normal, sonrosada Cianosis/palidez acra Palidezjcianosis/grisaceo

Hidratacion Piel y ojos normales. Piel y ojos normales. Boca Piel pastosa con pliegue,
Mucosas himedas discretamente seca mucosas secas u 0jos hundidos

Respuesta social Sonrie o alerta Sonrie o esta alerta brevemente | No sonrie o facies ansiosa,

inexpresiva o no esta alerta

Puntuacién = 10: bajo riesgo de IBG (2,7%). Puntuacién 11-15; riesgo medio de IBG (26%). Puntuacién = 16; alto riesgo de IBG (92,3%).
IBG: infeccién bacteriana grave.

Anexo 20

Tabla VIII. Severidad de |a disfagia segtin campora

GRADO DE DESCRIPCION
SEVERIDAD

Normal Masticacién y deglucién seguras y eficientes con todas las consistencias de los alimentos.

Leve Masticacién y deglucion eficientes con la mayoria de los alimentos. Ocasionalmente puede presentarse
alguna dificultad. Se requiere del uso de técnicas especificas para lograr una deglucidén satisfactoria.

Moderada Deglucién aceptable con dieta blanda, pero puede haber dificultad con liquidos y sélidos. Se requiere
supervisién y tratamiento.

Moderada Ingesta oral no es exitosa. Se requiere supervisién constante y asistencia. Sélo puede alimentarse con un

Severa terapeuta.

Severa La nutricién del paciente es por método alternativo. No ingiere alimento por boca.
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ESCALA DE BRISTOL
@D Heces en forma de bolas duras
Tipo 1 L4 .. @ @ separadas que pasan con dificuitad
Heces en forma de salchicha
Tipo 2 - compuesta por fragmentos
Heces con forma de salchica con
Tipo 3 - grietas en la superficie
Heces como una salchicha o
Tipo 4 \ serpiente, lisa y suave
S Bolas blandas con los bordes
Tipo S definidos, que son defecados
- facilmente
Trozos blandos vy esponjosos, con
Tipo 6 bordes irregulares y consistencia
pastosa
o Acuosa, sin trozos solidos,
Tipo 7 @ totalmente liquida

Tabla 1. Escala de evaluacion clinica para caracterizar la gravedad de la dermatitis del
area del paial

[Puntaje  |[Grado |

(1] No hay Piel sin k)-:snons (puede tener discreta xerosis 0 una sola papula, pero sin
eritema

0.5 Discreta Rosa discreto o definido en un area pequena (<2%), puede tener una
papula o resequedad leve

1.0 Leve Rosa débil o bien definido en area del 2%-10%, o eritema definitivo en
<2% o papulas diseminadas o discreta xerosis y escama

1.5 Leve-moderada  Rosa discreto o definido en un area mayor (10%), o eritema en un area
2%- 10%, 0 eritema muy intenso en <2% o papulas diseminadas o
resequedad o escama leve

2.0 Moderada Eritema en un area 10%-50% o eritema intenso en <2% 0 una o0 mas
areas de papulas (10%-50%) con cinco o menos pustulas, discreta
descamacion v edema

25 Moderada- Eritema en un area >50% o eritema muy intenso en un area de 2%-10%

grave sin edema, o areas mayores o multiples papulas y puistulas, puede haber

descamacion o edema moderados

3.0 Grave Eritema muy intenso en un area >10% o descamacion grave, edema
importante, erosion y ulceracion tienen su area de papulas confluentes
o pustulas-vesiculas numerosas

Stamatas G, 2014
Anexo 23.

ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR 1 MES A 3 ANOS O NO COLABORADORES FLACC

Signo

Cara

MEIHES

Actividad

Llant

0]

Capacidad de
consuelo

0 no dolor

1-2 Dolor leve
3-5 Dolor moderado

0 1 2
Cefio fruncido frecuente
Relajado Muecas, cefio fruncido| ¢ constante, mandibula
apretada
Relajado [ Inquieto | Golpea con pies
Acostado/ quieto e retuer'c,e,.posmlon Rigido

No llora | Se queja/ gime |
| Puede distraerse |

Satisfecho

Llanto fuerte
Dificultad para
consolarlo

6-8 Dolor intenso
9-10 Dolor maximo
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Anexo 24
ESCALA DE VALORACION DE ANSIEDAD HAMILTON

Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de **0-5 NO ANSIEDAD

1 catastrofe. Aprension D
(anticipacion con terror). Irritabilidad. t*6-14 ANSIEDAD MENOR
Tension: Sensaciones de  tension.  Fatiga.

2 Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de **14 O MAS ANSIEDAD MAYOR
sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de B B
incapacidad para esperar. **15 O MAS ANSIEDAD CLINICAMENTE
Miedos: A& la oscuridad. A los desconocidos. A DEMOSTRADA

3 | quedarse solo. A los animales. A la circulacion. A Ia
muchedumbre,

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio 0. AUSE”‘EE ,

4 interrumpido. Suefio no satisfactorio, con cansancio 1. Intensidad |IgEIT:I
al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores 2. Intensidad mediz
noctumos. .

- - — 3. Intensidad elevada

5 Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad 4. Intensidad maxima

de concentracion. Falta de memoria.

. . - R (invalidante)
Estado de animo depresivo: Pérdida de interés.

6 Mo disfruta del tiempo libre. Depresion. Insomnio de
madrugada. Variaciones animicas a lo largo del dia.

Sintomas somaticos musculares: Dolores
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas
musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de
dientes. Voz quebrada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de
oidos, Vision borrosa. Oleadas de calor o frio.
Sencsaciaon de dehilidad. Sensariones naractéasicas

Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil en
vasos. Sensaciones de "baja presién" o desmayos.
Extrasistoles (armitmias cardiacas benignas).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. D

Sintomas respiratorios: Opresion pretoracica.
10 Constriccion precordial. Sensacion de ahogo o falta
de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

Sintomas gastrointestinales: Dificultades
evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o
después de comer, ardor, hinchazén abdominal,
nauseas, vomitos, constriccién epigastrica. Colicos
(espasmos) abdominales. Diarrea. Perdida de peso.
Estrefiimiento.

11

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes.
Miccion imperiosa. Amenorrea (falta del periodo

12 menstrual). Metrorragia (hemorragia  genital).
Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia
de ereccion.

Sintomas del sistema nervioso auténomeo: Boca
seca. Accesos de  enrojecimiento. Palidez.
Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor
de cabeza) de tensian.

13

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al
abatimiento. Agitacion: manos inquietas, juega con
los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiuelo
en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las
14 manos. Rostro preocupado. Aumento del tono D
muscular o contracturas musculares. Respiracion
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos.
Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio
acelerado. Sudoracién. Pestafiec.
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Anexo 25

- Interpretacion:
- <47: No sobrecarga
(- 47 a 55: Sobrecarga leve |
- >55; Sobrecarga intensa

- Reevaluacion: Cuando la situacion del paciente cambie o se sospeche aj
de sobrecarga en el cuidador.

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

¢Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita?

¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

¢Siente verglienza por la conducta de su familiar?

¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene
con otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢Piensa que su familiar depende de Vd.?

¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

/Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de
su familiar?

¢Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de
su familiar?

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos economicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus otros gastos?

¢;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

¢Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de
su familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL

OPCIONES: 1= Nunca 2= Raravez 3= Algunas veces 4= Bastantes veces 5= Casi siempre
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Anexo 26. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

UN M.,
i™NP fis
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo: Analiz Ramirez Pérez, otorgo mi consentimiento para
que la Licenciada Wendy Yaraseth Rayon Bernal, estudiante de la Especialidad
Enfermeria Infantil de la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico, realice
seguimiento y participacion activa en el cuidado integral de mi hijo; Luis Jesus Del
Angel Ramirez, como parte de las actividades académicas y profesionales,
asegurando haber recibido informacién necesaria sobre las intervenciones a
realizar durante el tiempo que dure este estudio de caso: entrevista, valoracion,
cuidados y acompafamiento, respetando la confidencialidad de los datos
obtenidos, y utilizarlos solo para difusién académica. Asi como ser libre de retirar a
mi hija de este estudio de caso en el momento que lo desee, sin que esto afecte
la atencion y tratamiento médico que recibe en el Instituto Nacional de Pediatria.

AUTORIZACION.

Nombre de la ma?adre o tutor: Analiz Ramirez Pérez.

Firma W

Responsable del Estudio de caso:

Licenciada en enfermeria: Wendy Yaraseth Rayon Bernal.

Firma

Primer testigo:

Firma

Segundo testigo:
Nombre: EEI. Verénica Espinosa Meneses.

Firma L/(aén tea G

CDMX Octubre 15 de 2018
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Anexo 27. INSTRUMENTO DE VALORACION.

2 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA UN/M:i
ﬁ l LACTANTE (IMES A 2 afios 11 meses) ~ POSCRADO!
IHP éne‘o Lniermeria

FECHA: FECHA DE INGRESO:

Nombre

Edad Sexo Grupo Sanguineo y Rh
Peso Talla Fecha de Nacimiento
Lugar de nacimiento Procedencia

Domicilio

Diagnostico Médico

Servicio | No. Cama | Registro
Alergias
Cuidador primario Parentesco Edad

Signo Vitales Céfalo Podal (ver
anexo20)
FC FR Aparatos y Sistemas  (ver
Temperatura Presion Arterial anexo21)
EDAD ¢Condiciona? Si NO SEXO ¢Condiciona? | Si N
o]
ESTADO DE DESARROLLO ¢Condiciona? | Sl N
o]
Edad de la madre durante la gestacion Tipo de Sangre y Rh de la Madre Gesta
Abortos de la madre Total, de partos de la madre
Enfermedades de la madre durante la gestacion (SI) (NO) Especificar
Enfermedades del producto durante la gestacion (Sl) (NO) Especificar
Enfermedades cronico-degenerativas durante o después de la gestacion (SI) (NO) Especificar
Trauma obstétrico (SI) (NO) Especificar
Adicciones durante la gestacion (SI) (NO) Especificar
Accidentes (SI) (NO) Especificar
Vacunas durante la gestacion (Sl) (NO) Especificar
Medicamentos durante la gestacion (Sl) (NO) Especificar
Control prenatal completo durante la gestacion (SI) (NO) Especificar
Datos relevantes durante la gestacion. Especificar
Nacimiento | Prematuro (SlI) (NO) pretérmino (SI) (NO) término (SI) | postérmino  (SI)
(NO) (NO)
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Tipo de parto | Eutécico (SI) (NO) Distocico (SI) (NO) | Especificar complicacion

Peso al nacer Talla al nacer Tamiz: Auditivo (SI) (NO) Neonatal
(Sh) (NO)
Presentacién al nacer APGAR 1 Minuto 5 minutos 10 minutos

Problemas congénitos o malformaciones al nacimiento (SlI) (NO) Especificar

Datos relevantes del nacimiento. Especificar

ESTADO DE SALUD | ¢Condiciona? | S| [ NO

Tiene antecedentes de enfermedades hereditarias en la familia (SI) (NO) Especificar

Alergias (SI) (NO) Especificar

Inmunizaciones (Sl) | Presenta cartilla de vacunacion (SI) (NO) Esquema de vacunacion completo (Sl)
(NO) (NO)

Incompleto. Especificar razén

¢ Presentd alguna reaccién a la vacuna? (Sl) (NO) Especificar

¢ Presenta continuamente diarreas? (Sl) (NO) Especificar

¢ Presenta continuamente enfermedades respiratorias? (Sl) (NO) Especificar

¢ Presenta continuamente problemas gastrointestinales? (SI) (NO) Especificar

¢ Ha estado hospitalizado previamente? (SI) (NO) Especificar

¢ Ha tenido intervenciones quirdrgicas? (SI) (NO) Especificar

¢Padece alguna enfermedad? (SI) (NO) Especificar

Diagnéstico actual. Especificar

Fecha en que se diagnostic

Datos relevantes del estado de salud. Especificar

FACTORES SOCIO CULTURAL [ ¢Condiciona? | S| | NO
Habla y/o comprende otro idioma/dialecto (SI) (NO) Especificar
P Idioma Edad Grado de Ocupacion Lugar de procedencia Religion
A estudios
D
R
E
S
P
a
dr
e
M
a
dr
e

Percepcion de los padres respecto a la salud

Percepcion de los padres respecto a la enfermedad

¢Los padres y/o el nifio pertenecen a algun grupo social? (Sl) (NO) Especificar

¢ Los padres y/o el nifio pertenecen a algun grupo cultural? (SI) (NO) Especificar

Datos de Probable Violencia (SI) (NO) Especificar

Ingreso econdémico aproximado

Datos relevantes de los factores socio culturales. Especificar

FACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADO DE SALUD ¢Condicion | SI NO
a?

¢ Cuenta con atencion de profesionales de salud cercano a su domicilio? (SI) (NO)

Tipo de unidad de salud a la que acude: | Distancia y/o tiempo en llegar
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Acude a revisiones médicas (SI) (NO) Frecuencia

Recibe visitas de profesionales de la salud “Promocion a la Salud” a su domicilio (SI) (NO) Frecuencia

Los profesionales de salud han resuelto dudas que usted les presenta (SI) (NO) (ALGUNAS VECES)

¢, Coémo considera la atencién médica cercana a su domicilio? (MALA) (REGULAR) (BUENA) (EXCELENTE)

Datos relevantes del Sistema de Cuidado de Salud

FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR ¢Condicion | SI NO
a?
Tipo de (nuclear) (extensa) (mono parental) (de padres separados) (funcional)
Familia (disfuncional)

No. De integrantes |

Persona que toma las decisiones en la Familia

Elaboracion de un genograma Genograma
ﬁe jer Adoptado Paciente
"E :J : el
Fallecido Divorciado o separado
Aborto Viven juntos
AN fnnerneeas
Vivo y sano Varén nacido muerto
Fer
VyS 2z
Observaciones
Datos relevantes del Sistema Familiar
PATRON DE VIDA [ ¢Condiciona? | S| [ NO
Habitos de suefio del nifio
Habitos higiénicos del nifio
Habitos alimenticios del nifio
Habitos de juego del nifio
Practica alguna disciplina y/o deporte (SI) (NO) Especificar
Datos relevantes del Patrén de Vida
FACTORES AMBIENTALES | ¢Condiciona? | S| [ NO

Vivienda propia (SI) (NO) Especificar

Tipo de construccion. Especificar

Tipo de suelo. Especificar

No. De habitaciones

Ventanas (SI) (NO) Especificar numero

Mascotas (Sl) (NO) Especificar

Mascotas dentro de la casa (SI) (NO)

Usa algun tipo de combustible para cocinar (SI) (NO) Especificar

Bafio y cocina separadas (Sl)
(NO)

Tipo de bafio. Especificar

Area geogréafica (URBANO

(SUB URBANO)  (RURAL)

(MARGINADA) Otra. Especificar

Calles pavimentadas (Sl)
(NO)

Transporte publico al alcance (SI) (NO) Especificar

Fabricas y/o Industrias cerca del domicilio (SI) (NO) Especificar

Canales de aguas negras cerca del domicilio (SI) (NO) Especificar

Cultivos y/o campos que usen plaguicidas/fertilizantes cerca del domicilio (SI) (NO) Especificar

Basurero cerca del domicilio (SI) (NO) Especificar
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Datos relevantes de Factores Ambientales

DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE RECURSOS [ ¢Condiciona? | SI [ NO
Ingresos econémicos mensuales aproximados
Servicio de agua (Sl) | Servicio de luz (SI) (NO) Recoleccion de basura (SI) (NO) Frecuencia
(NO)
Internet Tv privada (Sl) (NO) Medio de transporte (SI) (NO) Especificar
(Sh) (NO)
GUARDERIAS O MATERNAL:
Datos relevantes de la Disponibilidad y Adecuacion de Recursos

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE
Déficit (si)(no)
Perimetro Toracico | Reflejo de Tos (SI)(NO) Especificar
Presenta actualmente alguna infeccion y/o enfermedad respiratoria (SI)(NO) Especificar

Presenta alguna malformacion y/o en la via aérea (SI)(NO) Especificar

Signos | T/A derecha T/A izquierda FC FR T

Vitales

Coloracion Rosada () Palida ( ) Acrocianosis () Cianosis () Marmorea () Otra:

Tegumental

Llenado capilar (SI) (NO) Tiempo Silverman Anderson(veranexol) Leve() Moderada( )
Grave( )

Tipo de respiracion:

W AVAVAVAVAWAWASS RS 'Y ' SN

Respiracion de Cheyne-Stokes R@Sp"t]ﬂiﬂ" d@ KllSSIllalII Respiracion de Biot
) () ()

Otro tipo de respiracion especifique:

Ruidos respiratorios adventicios (SI)(NO) Frecuencia Intensidad

Sibilancias () Estertores () Crepitantes () Roncus () Estridor(_ ) Frotes pleurales () Otro:

Apoyo de oxigenoterapia (SI)(NO) Especificar

Puntas nasales () Mascara facial ( ) Mascara c/reservorio( ) Pdritan () Paritan + nebulizador ( )Casco
cefélico( )

Sa02 con oxigeno | Sa02 sin oxigeno |

Gasometria Arterial () Gasometria Venosa( )

Pa0O2 pH HCO3 PO2 Sa02

PaCo2
1ra

2da

3ra

Apoyo ventilatorio (SI)(NO) Especificar Fase 1() Fase 2( ) Fase 3( )
Modo ventilatorio CPAP() AC( ) SIMV( ) Otro:

P | FR Volumen Fio2 Flujo PIP PEEP I/E \Y
ar
a
m
et

—
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ro

S

Cénula Endotraqueal (SI)(NO) NUmero: Fijacion:

Especificar

Tragueostomia (SI)(NO) Especificar Otro Especificar

Secreciones Caracteristicas Cantidad Ubicacion
(SH(NO)

Acidosis respiratoria ()  Alcalosis respiratoria( ) Acidosis Metabdlica( ) Alcalosis
Metabdlica( )

Dispositivo que pongan en riesgo el Aparato respiratorio (SI)(NO) Especificar

Consciencia Glasgow TCE Leve() TEC Moderado( ) TCE Grave( ) AVDI (ver anexo2):
(Ver anexo10)

Sedacion (SI)(NO) Especificar Dosis

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA
Déficit (si)(no)

Requerimientos Hidricos correspondientes | Ayuno (SI)(NO) Especificar motivo

Aporte de terapia intravenosa (SI)(NO) Especificar

Hidratacion (ver | Hidratado() Algo deshidratado( ) Deshidratacion grave( )
anexo3)

Vomito (SI)(NO) Caracteristicas Cantidad Frecuencia

Pérdidas Insensibles Respiracion( ) Temperatura( ) Quemadura( )

Electrolito | Na K Ca Mg Cl HC

S séricos 03

Edema (SI)(NO) Localizacion Godet (ver anexo4) Sin edema() Inflamado( ) Edema
Intenso( )

Anasarca | PVC Balance hidrico

(SH(NO)

Hemorragia (SI)(NO) Localizacién Cantidad Caracteristicas

Presion Intra-abdominal (PIA) Valor: Gradol( ) Gradoll( ) Gradolll( )

Grado IV ()

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS
Déficit (si)(no)

Requerimiento caldrico correspondiente | Capacidad gastrica | Perimetro Abdominal
Peso percentila Talla percentila IMC
percentila

Alteraciones en la estructura y/o mecéanica de la deglucién (S1)(NO) Especificar

Enfermedades que comprometan al Aparato digestivo (SI)(NO) Especificar

Ayuno (S1)(NO) Especificar motivo

Reflejo Busqueda ( ) Succién( ) Deglucién( ) Protrusion ()
presente

Caracteristicas de los reflejos

Dieta especial (SI)(NO) Especificar Tipo Aporte caldrico indicado
Técnica de alimentacién Seno materno( ) Biberon( ) SOG( ) Mixta( )
Nausea y/o vémito (SI)(NO) Especificar Frecuencia

Tipo de Enteral (SI)(NO) Parenteral (SI)(NO)

Nutricién
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SNG()SOG( )Gastrostomia( )STP ( )NPT( ) Tamano Fecha de Instalacion

PA Pre | PA post Distencién abdominal (S)(NO) | Glicemia

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS A LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y EXCRECION
Déficit (si)(no)

Alteraciones en la estructura y/o mecéanica de la Eliminacion (SI)(NO) Especificar

Enfermedades que comprometan la eliminacién y/o excrecion (SI)(NO) Especificar

Miccion espontanea Olor Color Globo
(SH(NO) vesical
(SH(NO)

Caracteristicas de la miccién

Labstix | Densidad pH Proteinas Sangre Otro
en
orina

Diuresis por hora | Gasto urinario

Sonda Vesical Tipo Tamafio Fecha de instalacion
(SH(NO)

Pinzamientos de sonda vesical (S1)(NO) Describir

Otros dispositivos de eliminacién urinaria (SI)(NO) Especificar

Frecuencia de evacuacion Diarrea (SI)(NO)  Estrefiimiento(SI)(NO)
Malabsorcion(SI)(NO)

Ruidos Intestinales | Gasto fecal

Bristol (ver Tipo 1() Tipo 2( ) Tipo 3( ) Tipo4( ) Tipo 5( ) Tipo 6( ) Tipo 7( )

anexob)

Labstix en heces. Describir

Enemas (SI)(NO) Especificar Tipo Cantidad Frecuencia

Estomas (S1)(NO) Especificar

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO
Déficit (si)(no)

Horas de suefio por siesta Sin interrupcién( ) Interrumpido(  )Horas totales en 24 horas

Alteracion musculo esquelética (SI)(NO) Especificar

Enfermedad y/o cirugia que afecte la actividad y/o reposo (SI)(NO) Especificar

Posicion Estricta (SI)(NO) Describa

Cambios de posicion (SI)(NO) Describa

Deambulacion (SI)(NO) Especifique limitacién

Aditamentos para la deambulacion (SI1)(NO) Especifique tipo

Tono Ashworth 001()2()3()4()5() Fuerza Daniels 102()3()
(ver anexoll) (ver anexol12) 4()5()
Dolor FLACC No dolor( ) Dolor leve( ) Dolor moderado( ) Dolor intenso( ) Dolor maximo( )
(ver anexo13)

Sedacién (SH(NO) |  Analgesia (SH(NO) | Relajacién (S)(NO) | Otro Especifique

Especifique Dosis

Consciencia Glasgow TCE Leve() TEC Moderado( ) TCE Grave( )

(ver anexo10)

Sedacion RAMSAY 10 2( ) 3( ) 4( ) 5(C ) 6( )

(ver anexo7)
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Ulceras Braden (ver Bajo riesgo() Moderado riesgo( ) Alto riesgo( )
anexol4)

Estimulacion temprana o terapia de juego (SI)(NO) Especifique y describa:

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL
Déficit (si)(no)

Aislamiento hospitalario (SI)(NO) Especifique tipo

Sonrisa social Seguimiento visual (SI)(NO) Responde al tacto (SI)(NO) Responde al
(SH(NO) sonido
(SH(NO)
Recibe visitas La visita interactla independientemente de que lactante no responda (SI)(NO)
(SH(NO)
Llanto Fuerte() Débil(_) Sollozo( ) | Se tranquiliza con el Cuidador (SI)(NO)
Datos visibles al estimulo verbal (SI)(NO) Especifique
Expresion facial () Ligeros movimientos corporales( ) Sefiales de querer expresarse y/o
comunicarse( )
Otros:

Lenguaje, especifique:

Medicamentos actuales relacionados

Datos relevantes que alteren el requisito

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y BIENESTAR HUMANO
Déficit (si)(no)

Enfermedad actual Especificar

Fontanela Lamboidea Caracteristicas Perimetro

Fontanela bregmatica Caracteristicas Cefalico

Lesiones cutaneas (SI)(NO) Localizacion

FEDPALLA (ver Muy bueno() Bueno( ) Malo( ) Muy malo( ) Observaciones

anexo9)

Dolor FLACC No dolor( ) Dolor severo( ) Dolor maximo( )

(ver anexol13)

Braden (ver Bajo riesgo() Moderado riesgo( ) Alto riesgo( )

anexol4)

RAMSAY (ver 10 2( ) 3( ) 4( ) 5 ) 6( )

anexo7)

Venoclisis Catéter Venoso Central (SI)(NO) Arterioclisis (SI)(NO) Monitorizacion
(SH(NO) Invasiva (SI)(NO)

Ventilacién mecéanica (SI)(NO) | Sondas urinarias (SI)(NO) Otros:

Caracteristicas de dispositivos invasivos

Uso de aditamentos ortopédicos (SI)(NO) Especifique:

fecha Ultimos Ultima Gasometria Ultimos Signos Vitales
Laboratorios

Infusion de alto riesgo (SI)(NO) Especificar

Medicamentos de alto riesgo (SI)(NO) Especificar

¢ Existe algun otro dato relevante que ponga en peligro su vida?
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Transfusiones (SI)(NO) Especifique:

Datos relevantes que alteren el requisito

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS
CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL (NORMALIDAD)
Déficit (si)(no)
Estado animico del lactante y/o Cuidador primario

Limitaciones del lactante y/o Cuidador primario

Capacidades del lactante y/o Cuidador primario

Actitud del lactante y/o Cuidador primario ante la enfermedad

Datos relevantes que alteren el requisito

VANEDELA

Peso: | | Talla: | P Cefalico:

CONDUCTAS DEL DESARROLLO

Valores: Respuesta esperada= 1 Respuesta ausente= 0 Signo de alarma= SA
Conducta 11 0 SA

1-No rechaza la papilla, succién energética

2-Prensién de contacto

3-Se lleva a la boca el objeto prendido

4-Al jugar platica o se rie

5-Seguimiento visual a 1802

4 meses - y - -
6-Intenta tocar objetos que estan en linea media o los ve desplazarse

7-Al jalarlo para sentarlo la cabeza se alinea al cuerpo

8-Acostado boca abajo se apoya en antebrazos y levanta la cabeza

9-No le molesta la posicién prona

10-Vocaliza espontaneamente o cuando se le habla o platica

1-Come una galleta solo

2-Se mantiene sentado sin ayuda

3-Toma un objeto en cada mano

4-Encuentra un juguete parcialmente escondido

5-Explora con interés la cara de la madre

8 meses . - -
6-Al jalarlo al sentarse adelanta la cabeza y estira las piernas

7-Se apoya en térax y levanta manos

8-Boca abajo se apoya en un brazo para alcanzar el objeto

9-Balbuce ba-ba/ ta-ta/ ma-ma

10-Hace caso a su nombre

1-Bebe en taza sin que escurra o se atragante, con ayuda

2-Prensién fina inferior (entre yemas de pulgares e indices)

3-Hace monerias con las manos imitando

4-Sentado agarra o levanta la pelota

5-Sentado realiza el juego rodando o aventando la pelota

12 meses 6-Se para agarrandose de los objetos

7-Se desplaza a gatas, lateral, elefante o sentado

8-Camina bien sostenido de una mano

9-Dice mama4, papa inespecifico

10-Realiza 6rdenes sencillas como (ven, dame eso)

18 meses | 1-Come solo con la cuchara, aunque derrame
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2-Mete semillas o piedritas en un frasco

3-Saca las piedritas volteando el frasco

4-Reconoce dos objetos o personas en fotografias

5-De pie, tira la pelota con una o dos manos

6-Juega entendiendo el juego

7-Puede acuclillarse y volver a pararse sin ayuda

8-Camina solo

9-Dice papa, mama o més de tres palabras

10-Sefiala una 0 mas partes del cuerpo

1-Desenvuelve el dulce o pela el platano

2-Una vez que lo desenvuelve se come el dulce o el platano

3-Copia una linea en cualquier direccion (traza una raya)

4-Ayuda por imitacion los quehaceres de la casa

5-Patea la pelota estando de pie y sin apoyo

24 meses 6-Se trepa a una silla de adulto

7-Utiliza su ubicacién en la silla para alcanzar un objeto

8-Corre sin caerse

9-Dice frases de dos palabras

10-Dice su nombre o se llama a si mismo “Bebé”

Resultados

Normal =CD 10 Dudoso=CD908 | Anormal=CD 70 Inaplicable= 2 0 mas rechazados
() () menos( ) ()

REACCIONES DEL DESARROLLO

Valores: Respuesta esperada= 1 Respuesta ausente= 0 Signo de alarma= SA

Normal= No hay signos ()

Q

Reaccion 1 SA
Levanta la cabeza 70-90% Mejora el seguimiento visual
1-4 meses - - —
Rueda segmentado, el cuerpo sigue la direccion de la cabeza
Ademas de las Conductas de 1-4 meses (2 puntos)
4-8 meses - -
Levanta cabeza, tronco, extiende cadera y las cuatro extremidades
Ademas de las conductas de 1-8 meses (3 puntos)
Rueda voluntariamente segmentado antes de 120°
12-24 - - e -
Estira brazos con manos abiertas y en dorsiflexion, en actitud franca de
meses
defensa
Estira brazos y apoya manos abiertas a los lados, no cae
Ademas de las conductas de 1-24 meses (6 puntos)
18-24 Flexiona la cabeza, estira los brazos y apoya manos abiertas hacia atras,
meses no cae
Flexion de tronco, abduccion fina de brazos y piernas, no cae
Se poya del lado inclinado, no colapsa
Resultados
Normal= RD presentes () | Dudoso =RD 1 ausente ( ) | Anormal= RD 1 o mas ausentes ( )
SIGNOS DE ALARMA
VER ANEXO
Resultados
Dudoso= Se reporta un signo menor

Anormal= 2 0 mas signos ()

Conclusiones:

Desviacion actual:

Comprensidn actual del estado de salud del lactante:

Sentimientos sobre el actual estado de salud del lactante:

Preocupaciones para poder afrontar el padecimiento:

Mecanismos para afrontar la situacion:

Actividades que realizan para afrontar la situacion:

Efectos de la desviacién en los estilos de vida (psicoldgicos, fisiolégicos, econdmicos)
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Anexo 28. GLOSARIO DE ABREVIACIONES

ARPKD. Autosomal Recessive Polycystic
Kidney Disease.

ASC. Area de Superficie Corporal.

Ba. Basdfilos.

BRC. Bacteriemia Relacionado a Catéter.
BUN. Nitrogeno ureico en sangre.

CDMX. Ciudad de México.
CMH20.Centimetros de Agua.

CIT. Tiempo de isquemia.

Cm. Centimetro.

CNI. Inhibidores de la Calcineurina.

CVC. Catéter Venoso Central.

Do. Dosis.

DS. Desviacion Estandar.

E.E.l. Especialidad en Enfermeria Infantil/
Especialista en Enfermeria Infantil.
EO. Eosindfilos.

ERC. Enfermedad Renal Cronica.
ERCT. Enfermedad Renal
Terminal.

FC. Frecuencia Cardiaca.

FG. Filtracién Glomerular.

FIO2. Fraccion Inspirada de Oxigeno.
Fr. French (Calibre).

FSGS. Glomeruloesclerosis
Segmentaria.

GPC. Guia de Practica Clinica.

HB. Hemoglobina.

HCO3. Bicarbonato.

Hr. Hora

HTA. Hipertensién Arterial.

HTC. Hematocrito.

INP. Instituto Nacional de Pediatria.
INR. International Normalized Ratio.
KCI. Cloruro de Potasio.

Kg. Kilogramo.

LAPE. Laparotomia Exploradora.
L.E.O. Licenciado (a) en Enfermeria y
Obstetricia.

Ly. Linfocitos.

mEq. Miliequivalente.

Mg/dl. Miligramo por decilitro.

Min. Minuto.

MI. Mililitro.

MmHg. Milimetros de mercurio.

MmH20. Milimetros de agua.

Mo. Monocitos.

Cronica

Focal

M/P. Manifestado por.
M2SC.Metro cuadrado
corporal.

M2. Metro cuadrado.
NaCl. Cloruro de sodio.
Neu. Neutrofilos.

PAM. Presion Arterial Media.

de superficie

PCK. Enfermedad Renal Poliquistica
Infantil.

PCO2. Presion parcial de diéxido de
carbono.

PCR. Proteina C reactiva.

PEEP.Presion Positiva al Final de la
Espiracion.

PES. Problema, Etiologia, Signos vy
sintomas.

PH. Potencial de Hidrogeno.

PIP. Presion Inspiratoria Pico.

PO2. Presion parcial de oxigeno.
PQRAR. Poliquistosis Renal Autosomica
Recesiva.

PMN. Polimorfonucleares.

PRN. Por razén Necesaria.

PVC. Presién Venosa Central.

PVM. Previa Valoracion Médica.

R/C. Relacionado con.

Terminal.

RCP. Reanimacién Cardiopulmonar.

RH. Factor Rhesus.

RM. Resonancia Magnética.

SG5%. Solucién glucosada al 5%.

SO2. Saturacién de Oxigeno.

SOG. Sonda Orogastrica.

SUH. Sindrome Urémico Hemolitico.

TA. Tension Arterial.

TC. Tomografia Computarizada.

TC. Tiempo de coagulacion.

TP. Tiempo de protrombina.

TR. Tiempo de Reaccion.

TSH. Hormona Estimulante de tiroides.
TTP. Tiempo de tromboplastina.
USG. Ultrasonido.

UTIP. Unidad de Terapia
Pediatrica.

VHS. Virus de Herpes Simple.
VM. Ventilaciébn Mecanica.

VO. Via Oral.

WBC. Cuenta total de leucocitos.

Intensiva
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Siguiendo un estilo de vida saludable

* Debe tener adecuada higiene en toda la casa y en especial todo
lo relacionado a su hijo, en especial un adecuado lavado de manos
por toda la familia.

¢ El ejercicio y la actividad fisica son parte de un estilo de vida
saludable del rifdn. Animelo a participar en deportes recreativos, y
evitar deportes de contacto o de alto riesgo.

¢ Atencion oftalmoldgica (Ojos). En caso de tener indicado predni-
sona, ya que causa glaucoma y cataratas.

¢ Cuidado de la piel. Implica el uso diario de protector solar con un
factor de proteccién solar (SPF) de 30 o mayor. Usar ropa con
mangas largas, asi como un sombrero para proteger la cara.
Mantenerse fuera de la luz directa del sol entre las 10:00 am y 2:00
pm tanto como sea posible.

Nutricion y dieta

La dieta juega un papel muy importante en la buena salud y el
bienestar después de un trasplante de rifidn. Esto incluye:

e Comer frutas y verduras.
) : p
“";;0 Elegir cereales integrales, carnes magras.

e Limitar sal, azUcar y grasas saturadas.

jEs necesario el manejo seguro de los alimentos!

e Lavese las manos frecuentemente. Lavarse las manos siempre
antes de manipular alimentos.

¢ Lave las frutas y verduras bajo el chorro de agua.

e Separe los alimentos que se consumiran crudos de las carnes
crudas - use tablas de cortar diferentes. Todos los alimentos
deben estar bien cocidos. Respetar la restriccion hidrica, su fuese
indicada.

¢ Desinfecte los fregaderos y tablas para picar con 2 cucharadita |

de cloro en dos tazas de agua

NO compartir utensilios o alimentos. :
NO comer estos alimentos CRUDOS: huevos y leche (sin pasteurl-
zar), mariscos, carnes rojas, aves de corral \

|

'
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Visitas médicas y pruebas de laboratorio

Similar al antes del trasplante, usted continuard viendo al médico
familiar de su hijo/a. Justo después de que su hijo/a sea dado de
alta del hospital, necesitan tener citas y pruebas de laboratorio de
seguimiento frecuentes de las cuales debe estar al pendiente para
asistir.

Medicamentos

La clave para mantener un trasplante de rifidén exitoso es que su
hijo/a tome los medicamentos indicados de forma constante. En
general, la mayoria de pacientes de trasplante tendra tres tipos de
medicamentos:

Inmunosupresores (ayudan a impedir que el cuerpo ataque
al nuevo rifndn trasplantado).

. @ Antiinfecciosos. Su hijo tiene un mayor riesgo de desarrollar
ciertas infecciones después del trasplante renal.

. Otros medicamentos. Generalmente para controlar los efectos
secundarios causados por los medicamentos del trasplante o de la
cirugia misma.

Entendiendo los medicamentos de su hijo

Porque usted es responsable de darle sus medicamentos, es muy
importante comprenda los siguientes puntos.

* Nombre de cada uno y por qué la
necesita su hijo
e Dosis correcta y horarios en los que
debe darlos
e Como debe tomar cada medicamento
e Cuanto tiempo estara su hijo con
cada medicamento
¢ Posibles efectos secundarios
® Qué hacer si se le olvida una dosis
del medicamento accidentalmente

Administrar medicamentos y reportar los efectos
secundarios

® Siempre dar medicamento a la misma hora cada dia
y de la misma manera (con o sin alimentos), incluyendo
los fines de semana, y asegurarse de que la dosis es
la correcta.

¢ iNunca se salte una dosis! Saltarse dosis aumenta
la probabilidad de que el rifién pueda ser rechazado
y deje de funcionar correctamente. Si lo hace,no
compense la dosis olvidada dandole el doble de la

* No pare o cambie cualquier dosis de medicamentos
de su nifio/a a menos que el equipo de trasplante se

e Nunca dé a su nifio medicamentos naturales o
homeopaticos sin antes conversar con su médico. La
razdn de esto es porque muchos interactian con
medicamentos de transplante, impidiendo funcionen
correctamente.

¢ | lame a su médico 0 acuda a urgencias de inmediato
si su hijo tiene efectos secundarios por algun
medicamento.

D eAlmacene los medicamentos en un lugar fresco y
Seco.

¢Tu hijo puedTe vacunarse?

Las vacunas funcionan mejor antes del trasplante y algunas
(vacunas vivas atenuadas).Los nifios con trasplante renal general-
mente pueden iniciar o continuar sus vacunas de rutina de cuatro
a seis meses después de su trasplante aunque algunos nifos
pueden necesitar esperar mas tiempo antes de recibir las vacunas.
Pregunte sobre cual es el mejor momento para iniciar o0 continuar
con las vacunas para su hijo. Las vacunas vivas atenuadas comu-
nes son:

® Varicela
e Viruela
¢ Oral de poliomielitis
® Rotavirus
e Sarampi6n/paperas/rubéola
¢ Gotas de influenza dentro
de la nariz

El sistema inmunoldgico de su nifio intentard rechazar su nuevo
rindn porque reconoce que es diferente del resto del cuerpo del
nino. Hay diferentes tipos de rechazo y algunos pueden ser
dificiles de diagnosticar. Pero si se identifica tempranamente,
puede ser mas facil de tratar, algunos signos son:

o |rritabilidad
* Aumento de la presion arterial
* Aumento de peso significativo o hinchazén (edema)
¢ Dolor o sensibilidad en el rifién trasplantado




L o e mmmmmm o
le a construye torres de cubos -“u-
«Caidas frecuentes o *No hace frases cortas ‘ o INP
problemas con las +No aprende de la UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE‘MI'EXIco
Pinten trazos para formar figuras escaleras experiencia ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

*Incapaz de construir +Aislado, poco interés
una torre >4 bloques en otros nifos,

®)

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Fomenta que duplique una figura con cubos Dificultad para dificultad para
o manejar pequefios separarse de la
objetos madre

*No juego simbélico - ,
*No entiende
instrucciones simples 6 y W p M a
» » t

Apoyalo a formar rompecabezas de 3-4 piezas

Preguntale el significado de "yo”, “tu”, “mio”, “dos
a través del juego

pande sus preguntas e inquietudes sobi

encias entre ninasy ninos.

0 limites sus juegos si no corresponden a lo que

8 acostumbra.

Fomenta habitos de limpieza.

O

Estimular a la autonomia e independenciadel nifio
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En todo nifio es importante la valoracién del
crecimiento y desarrollo, como cuidador
primario, usted es de gran apoyo para dar
continuidad a ello.

¢COMO AYUDAR A VALORAR EL

CRECIMIENTO?

La falta de crecimiento en cuanto a peso y
talla se encuentran entre las complicaciones
mas evidentes en niflos que cursan con
alguna enfermedad renal. Por ello
participacion en el  seguimiento
importante para la deteccién y tratamiento
oportuno para favorecer el crecimiento
acorde a su edad. A través de:

¢COMO AYUDAR A PROMOVER EL
DESARROLLO ACORDE A SU EDAD?

La estimulacién de su hijo (a) le ayudara a
fortalecer y/o desarrollar los hitos importantes de
acuerdo con su edad, para ello es importante que
sepa cuales son:

36 meses

Motor:

Monta en triciclo; se mantiene momentaneamente sobre un pie

Adaptativo: Construye torres de 10 cubos; imita la construccion de un «puente» de 3 cubos;
copia un circulo; imita una cruz

Lenguaje: | Sabe su edad y su sexo; cuenta 3 objetos correctamente; repite 3 nimeros o una
frase de 8 silabas; la mayor parte de su lenguaje es comprensible para los ajenos a
la familia

Social: Juega a juegos sencillos (en «paralelo» con ofros nifios); ayuda a vestirse

(desabotona las prendas y se pone los zapatos); se lava las manos

.
sAcudir a un centro de salud o consulta privada para

pesar y medir la talladel nifio cada mes por lo
menos.

eRealizar unabitacora con los datos de mes con
mes.

oAl acudira su cita con el médico nefrologoo

pediatra presentarle dicha bitacora, para su analisis

y evaluacion.

Posteriormente proceda a integrar las
siguientes actividades al juego diario
ayudara a reforzar las dreas del
desarrollo: Motor, Adaptativo,
Lenguaje, Socio-afectivo.
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