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INTRODUCCION.

La evolucion de Enfermeria en los ultimos afos es principalmente en el
area de investigacion logrando un importante reconocimiento a nivel
mundial lo cual se refleja en la practica brindando un cuidado especifico,
individualizado y fundamentado, motivo por el cual es el resurgimiento de
las teorias y modelos. Al aplicar la propuesta filoséfica de Virginia
Herderson nos permite visualizar al cliente de manera holistica, como un ser
Unico con necesidades especificas que en determinado momento requiere
del apoyo o suplencia de la enfermera para lograr adquirir su
independencia.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico y
organizado para brindar cuidados de Enfermeria eficaces y eficientes
dirigidos hacia el logro de objetivos y este proceso se evalua a través del

grado de satisfaccién y el progreso del paciente.

La estructura de este estudio de caso es la siguiente. En el primer tdpico
se desarrolla el marco teédrico integrado por articulos con el enfoque de las
necesidades fundamentales, en el siguiente tépico se describe la etapas
del Proceso de Atencion de Enfermeria, en el siguiente tépico se desarrolla
la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, continuando con el proceso
que modifica la necesidad de eliminacién. En el siguiente topico se
describe la Etica del profesional de Enfermeria.

El segundo capitulo se realiza la descripcién del caso, continuando con
los instrumentos utilizados, continuando con la redaccion y jerarquizacion
de Diagnésticos de Enfermeria encontrados en un escolar femenino con
alteracién de la necesidad de eliminacién, a demas se realizaron planes de
Enfermeria de acuerdo a los diagnosticos de Enfermeria detectados y
concluyendo con un analisis de resultados.
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OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio de caso en un adolescente con problemas en la
eliminacion siguiendo como linea de accién el proceso de atencién de
Enfermeria y el modelo de Virginia Herderson donde se analizan las catorce

necesidades fundamentales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar las necesidades prioritarias en una adolescente con problemas

en la eliminacion.

- Elaborar diagnésticos de Enfermeria y realizar intervenciones oportunas

para optimizar la salud del paciente.

- Evaluar si las intervenciones proporcionadas cumplen con el fin

preestablecido.
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1.1 ESTUDIOS RELACIONADOS

Desde hace algunos afos a la fecha se han presentado cambios
importantes en la profesiéon de Enfermeria a través del los estudio de caso. En
el presente trabajo se analizan catorce articulos en los cuales se sigue la
metodologia del Proceso de Atencion de Enfermeria a través del modelo de
atencién de Virginia Henderson que en nuestros dias es considerada una de

las mas importantes teéricas de la profesién de Enfermeria.

En el 2001 La autora Ortega del Hospital de Cardiologia en México, realiz6
un estudio titulado valoracion de Enfermeria al paciente posoperado de cirugia

' con la

cardiovascular con el enfoque conceptual de Virginia Henderson
finalidad de puntualizar la importancia de tener un esquema de valoracion
sistematica con enfoque tedrico que permita la profesional de Enfermeria
analizar la situacién de los pacientes posoperados por medio de una valoracién
focalizada de catorce necesidades permitiendo elaborar Diagnésticos de
Enfermeria certeros al mismo tiempo jerarquizar y planear intervenciones de

Enfermeria logrando obtener como resultado la independencia del paciente.

Al aplicar el proceso de atencion de Enfermeria, a través de la identificaciéon y
jerarquizacion de necesidades se hace posible una pronta actuacion de la
enfermera en el cuidado del paciente posoperado de cirugia cardiovascular.

En otro estudio realizado en el 2000 en el Hospital Infantil de México
Federico Goémez. Por Sanchez bajo un sistema tutorial sobre los cuidados
basicos de un adolescente con necesidad de moverse y mantener buena

postura®, utilizando como instrumentos cuestionarios y autorizacién por escrito

! Ortega, M. valoracion de Enfermeria al paciente posoperado de Cirugia Cardiovascular con el enfoque
conceptual de Virginia Hendeson. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 2001 9(1-4): 18-23

2 Sanchez, V. Cuidados basicos de un paciente con necesidad de moverse y mantener una buena
postura. Revista de Enfermeria IMSS 2000; 9 (2): 91-96



(consentimiento informado) tabla de niveles (continuum) de Phaneuf, basado
en el modelo de Virginia Henderson y en proceso de atencion de Enfermeria
considerando al adolescente holisticamente, se realizaron Diagnésticos de
Enfermeria de los cuales se derivaron objetivo e intervenciones que

garantizaron el proporcionar un cuidado individualizado.

Concluyendo que al aplicar un modelo se favorece a brindar un cuidado
especializado e integral que hace posible la independencia del paciente y que
sin duda cambia la practica tradicional de Enfermeria.

Es importante conocer y aplicar la propuesta filosofia de Virginia Henderson en
la practica diaria continuando en la ruta del profesionalismo la que nos dara en
un futuro cercano el reconocimiento por el cual se ha luchado por varias

décadas.

De la misma manera un estudio realizado en el 2001, en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez por Franco y Benitez * sobre el proceso de
cuidado a un preescolar con Virus de Insuficiencia Humana (VIH) con
alteracibn en la necesidad de seguridad y proteccion, identificando
principalmente las fuentes de la dificultad y grado de dependencia, a través de
ese tiempo se establecid una estrecha relacion que permitié adecuar el modelo
de las necesidades y el proceso para la formulacion de diagnésticos en
Enfermeria por medio del formato Problema, etiologia y signos y sintomas
(PES) vy la notacion de la North American Nursing Diagnosis Association.
(NANDA), ademas se menciona que el cuidado se proporciona de manera

dependiente e interdependiente logrando asi una buena calidad de vida.

El personal de Enfermeria debidamente capacitado proporciona un cuidado
especializado mediante la aplicacion un modelo de atencion como el
propuesto por Virginia Henderson, en donde la enfermera actia de forma
dependiente y a la vez, se interactla con otros profesionales con la finalidad
de brindar un cuidado integral a los pacientes de manera oportuna y eficaz.

% Franco, M. proceso del cuidado a un preescolar con VIH. Rev. Enfermeria Universitaria. 2001 p. 13-23



En un estudio titulado atencién de Enfermeria a una nifia con pancreatitis y
relacién de ayuda a la madre.* Por Partera, Molina, Gest y Cabero. En este
estudié se mencionan las complicaciones de esta paciente lo que genera temor
en la nifa por lo que fue necesario elaborar un plan individualizado hacia la
nina y sus padres con la finalidad de fomentar la autonomia y participacién de
la madre con respecto al cuidado de su hija siguiendo como metodologia la
aplicacion del proceso de atencion de Enfermeria desarrollado por necesidades
segun el modelo de Virginia Henderson con problemas de colaboracion, los
diagnésticos de Enfermeria que se formularon fueron reales y de riesgo
incluyendo la taxonomia NANDA, cumpliéndose asi los objetivos fijados en el

plan de cuidados de Enfermeria.

Se concluye que a pesar de que las actividades de Enfermeria se centran en
el cuidado, se debe considerar la actuacion de los padres sobre el cuidado de
cualquier paciente pediatrico.

Al evaluar a un paciente desde la perspectiva holistica debe considerarse a la
persona y su entorno y es preciso contemplar que los cuidadores primarios
son muy importantes para el paciente por lo que es prioritario elaborar planes
en los que se incluyan a los cuidadores disminuyendo el estrés de estos y
aumentando asi la participacion de los padres.

En otro estudio realizado en el 2002 en el Hospital de Cardiologia titulado
Proceso de Atencién de Enfermeria a un paciente con estenosis aértica critica®.
Utilizando el modelo de Virginia Henderson en el proceso de atencion de
Enfermeria en el postoperatorio mediato se logro detectar las necesidades
alteradas en el paciente dando la oportunidad de brindar un cuidado
especifico, a si como evaluar la efectividad de las intervenciones en el cuidado

del cliente.

* Partera, M. Atencion de Enfermeria a una nifia con pancreatitis y relacion de ayuda a la madre.
Barcelona. Enfermeria Clinica 2003: 13(5) 313-320.

5 Parra,A. Proceso de Atencion de Enfermeria a un paciente con estenosis adrtica critica, México. Revista
de Enfermeria Mexicana de Cardiologia 2003 Vol. Il No. 2 p.66-71



Al revisar es tipo de articulos me he dado cuenta de la importancia de trabajar
bajo un modelo de atencién por que detecta las necesidades prioritarias sin
descuidar las demas necesidades ya que todas estas interrelacionadas entre si
logrando brindar un cuidado integral y oportuno.

Continuando con la revisién de estudios de caso se presenta un Proceso de
Atencién de Enfermeria a usuarios con Peritonitis, insuficiencia renal crénica,
hipertension arterial sistémica y alteracién de sus diferentes necesidades®. Se
trata de un estudio clinico realizado como parte de la practica de Enfermeria en
un Hospital Dr. Gonzalo Castafieda Escobar del Instituto de Servicio y
Seguridad Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en el servicio de
medicina interna en el afo 2001 siguiendo la metodologia del proceso de
Enfermeria, cuyo método de valoracion, elaboracion de diagnosticos e
intervenciones se perfilan desde el modelo de las catorce necesidades de
Virginia Henderson.

Este caso fue seguido Unicamente por tres dias valorando alteraciones que
determinaban total dependencia en la necesidad de aprendizaje y evitar los
peligros, siendo un estudio retrospectivo y documental, aplicando los
conocimientos tedrica adquiridos sobre la practica a través de un modelo de
atencién se brindan cuidados especificos en la promocién conservacion
restablecimiento de la salud del individuo con necesidades particulares.

Al jerarquizar las necesidades se obtuvo como resultado la independencia en
algunas de estas mediante la orientacién principalmente en la alimentacién
higiene.

Al adquirir practica dia con dia aplicando el Proceso de Atencion de
Enfermeria nos da seguridad en proporcionar un cuidado especifico y de
calidad en nuestro ejercicio profesional.

6 Marquez, M. Proceso de Atencién de Enfermeria a usuarios con peritonitis, insuficiencia renal crénica
hipertension arterial sistémica y alteracion de sus diferentes necesidades. Rev. Enfermeria. Universitaria
2004.Vol1 No. 2 p. 16-22



En otro estudio titulado Plan de Cuidados para el paciente intervenido de
artroscopia de rodilla en el Hospital de Vall'd llebron, Barcelona, realizado por
Riera, Boixadera’. Este estudio desarrolla un plan detectando las
manifestaciones de dependencia, elaborando Diagnésticos de Enfermeria
utiizando la taxonomia NANDA, definiendo objetivos y realizando
intervenciones oportunas en el periodo preoperatorio logrando asi disminuir el
temor en los pacientes.

Asi como detallar problemas interdependientes derivados de la intervencién
quirurgica donde se especifica controles de Enfermeria para detectar posibles
complicaciones asi como las actividades a realizar cuando se instaura el

problema.

Al ejercer la profesion de Enfermeria a través de planes de atencion
estandarizados se mantiene la unificacién de criterios sustentando el cuidado
en una base te6rica brindando la oportunidad de proporcionar un cuidado de
calidad.

En un estudio realizado por Espinosa sobre los cuidados de Enfermeria en
un lactante con Neumonia®. Tuvo como objetivo primordial la aplicacién del
proceso de atencion de enfermeria orientado con la propuesta de Virginia
Henderson, considerando aspectos éticos a tomar en cuenta el respeto a la
autonomia por medio del consentimiento informado a los padres del nifo
utilizando como instrumento un documento de recoleccién de datos disefiado
por las autoridades de la especialidad de Enfermeria infantil de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO). Basado en las necesidades del
nino de 0 — 5 anfos, logrando realizar un total de 22 seguimientos con sus
respectivas valoraciones, focalizadas lo que permiti6 determinar el grado de
dependencia de las variables (14 necesidades basicas). En este estudio se
enuncian 15 diagnosticos de Enfermeria de los cuales 9 fueron dependiente, 5

" Riera, A. Plan estandarizado de cuidados para el paciente intervenido de artroscopia de rodilla,
Barcelona, Enfermeria Clinica 2002.

8 Espinosa, V. Cuidados de enfermeria a las necesidades basicas de un lactante con Neumonia,
Desarrollo Cientifico Enfermeria. 2003 II: 29 — 29



interdependientes y 1 de alto riesgo basandose para la elaboracion del plan de
intervenciones en los diagnésticos que reflejaron la actividad independiente de
la enfermera.

Al termino de este estudio se llevo a la conclusion de que para brindar
cuidados de Enfermeria es necesario tener conocimiento y habilidad en la
metodologia del proceso con base en un modelo de atencion, resaltando asi la
importancia de la formulaciéon de diagnostico de Enfermeria, ya que en esto se
conjunta el andlisis de los datos que orientan a la planeacion de intervenciones

de Enfermeria.

En otro estudio titulado planificaciéon del alta de un enfermo con trasplante
renal de Castillo y Dominguez en 1999°
En este estudio se puntualizan los importantes cambios que debe realizar una
persona con alteraciones en la necesidad de eliminacion por ello se elabora un
plan de alta a un enfermo recién trasplantado, partiendo de los conocimientos y
habitos que el enfermo ha ido adquiriendo en las diferentes etapas de su
enfermedad. La enfermera debe valorar en funcién del estado de salud la
capacidad de aprendizaje del enfermo idoneo y estrategia educativa a realizar y

con ello contribuir a la independencia del individuo.

Es importante conocer las inquietudes de las personas que se encuentran bajo
nuestro cuidado, esto nos da la oportunidad de identificar las necesidades que
se

encuentran alteradas, encontrando asi el momento idéneo para aplicarlos
planes de cuidado enfocados a lo detectado, como en el caso de la ensefianza
con lo que se puede disminuir considerablemente la ansiedad de los pacientes.

|10

En otro estudioé realizado por Gallegos, Xeque y Becerril ~, en Querétaro en

el 2000. Se realizo con el objetivo de elaborar un instrumento para valorar las

9 Castillo, E. Planificacion de alta de un enfermo con trasplante renal. Enfermeria Clinica 1999 Vol. 3 No. 4
p.163-166

10 Gallegos, R. Programa Computacional para la revision de la necesidad de los pacientes. Enfermeria
Clinica 2000.



necesidades basicas de los pacientes hospitalizados de forma sistematica y
confiable a través de proceso de atencion de Enfermeria, metodologia utilizada
fue 1) Listado de variables (14 necesidades fundamentales), 2) Definicién
conceptual de variables, 3) Construccion de reactivos, 4) Busqueda de un
paquete computacional para elaborar el programa.

Obteniéndose como resultados un programa en el paquete de Excel 2000 que
esta integrado por presentacién, instrumentos para valoracion y guia de
llenado, posee apartados para datos generales y las catorce necesidades este
ultimo con sus, reactivos que mayormente tienen respuesta de opcién multiple.

Con el uso de este instrumento computacional de valoracion permitird a las
enfermeras mejorar la calidad de su trabajo, unificacion de criterios, crecer
como Profesionales de la Enfermeria logando fomentar la satisfaccion de los
pacientes y favorecer el desarrollo institucional.

Si las enfermeras de todo el Pais trabajaran con un documento oficial, en el
cual se establecieran los criterios para la valoracibn de las catorce
necesidades del modelo de Virginia Henderson aplicado en el Proceso de
Atencion de Enfermeria, se unificarian los criterios sobre el cuidado y los
planes de cuidado existentes tendrian el existo esperado ya que se trabajaria
de forma homogénea.

En un estudio de investigacién realizado en el afio 2003 sobre las
dificultades de la Valoracién de Enfermeria'’ el cual se realizo en el Hospital de
Mollet a 98 enfermeras con el objetivo de conocer las dificultades habituales
presentaban las enfermeras en la etapa de valoracion de las necesidades del
paciente y su familia de ese centro, a demas de identificar las habilidades,
conocimientos y estrategias que utilizaban, asi como las circunstancias
ambientales y temporales en las que se aplicaba la valoracion. Siguiendo la
metodologia del modelo de Virginia Henderson este estudio fue descriptivo,

retrospectivo y transversal.

1 Martinez, C. Dificultades en la valoraciéon enfermera. Revista de Enfermeria Clinica 2003 Vol 13 No. 4
p. 195-201



Se obtuvo que el principal problema era el tiempo en que se realizaba la
valoracion ya que este era de 71 minutos vy las necesidades con mayor
dificultad para valorar eran la necesidad de valores y creencias la necesidad de
de ocuparse y la necesidad de evitar los peligros. Dando pauta a reforzar las
estrategias de trabajo y profundizar en algunos aspectos de la Valoracién de
Enfermeria que ayuden en la busqueda del diagnostico enfermero mas
adecuado a cada situacién de la vida.

Es necesario conocer y aplicar el Proceso de Atenciéon de Enfermeria en la
practica diaria basado en un modelo de atencion de manera homogénea dando
continuidad a los cuidados planteados participando todo el personal de
enfermeria en los diferentes servicios y hospitales del pais contribuyendo al
desarrollo de la profesion.

En otro estudio realizado en Espafa en el 2002 titulado Dificultades en la
valoracién de Martinez, Bustos, Rodriguez y Tornel'?. Se menciona que pocos
profesionales manejan tantos y variados datos como los Profesionales de
Enfermeria como son los biofisicos, psicoldgicos, sociales, culturales y
espirituales. Hace mencién de que hace varios afios se ha intentado encontrar
la documentaciéon de cuidados para la utilizacion del Proceso de atencion de
Enfermeria como reconocido instrumento de Valoracion de necesidades del
paciente y la resolucion de problemas.

Esta documentacion debe permitir registrar de forma completa y precisa los
cuidados que requiere el paciente, pero que ahorre el tiempo y facilite la
comunicacioén interdisciplinaria. Con el objetivo de determinar las alteraciones
de las necesidades en la unidad de hospitalizacién pediatrica. Cuantificar los
Diagnoéstico de Enfermeria vinculados a cada necesidad y determinar la
relacion entre sexo y edad.

'2 Rodriguez, A. Prevalencia de los diagnésticos enfermeros de la NANDA vy las necesidades alteradas de
Henderson en una unidad de lactantes. Revista de Enfermeria Clinica 2002; 12(6): 253-9



Es importante detectar de manera oportuna las necesidades alteradas en un
paciente hospitalizado y de la misma manera debe darse seguimiento
extrahospitalario contribuyendo a mantener o mejorar la salud de los pacientes.

En otro estudio titulado La importancia de la Enfermeria moderna en la
atencién del paciente quirirgico de Jiménez'. Donde la autora refiere que la
intervencién de la Enfermera radica en proporcionar cuidados especificos de la
respuesta humana ante la presencia de un problema o una enfermedad,
actualmente los procedimientos quirdrgicos ocupan la gran parte del hacer
cotidiano de la Enfermera por lo tanto la Profesionalizacion de la Enfermera es
indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz con bases
cientificas y humanistica. Con el objetivo de integrar un procedimiento a un
modelo como el de Virginia Henderson con el propédsito de preservar,
reestablecer o recuperar la salud.

Ademas de marcar la importancia de los registros de Enfermeria por que el
cuidado de los pacientes quirurgicos es trascendental y a medida de que los
registros sean mas completos permiten plasmar las intervenciones realizadas
y a la vez se pueden evaluar y con ello contribuir al desarrollo de las futuras
investigaciones.

Pienso que el cuidado de Enfermeria trasciende dia a dia buscando una
identidad profesional y eso conlleva a una continua capacitacion para

mantenerse a la vanguardia.

En otro estudio realizado en Barcelona titulado Cuidados de Enfermeria a
un recién nacido pretermino por Guallart y Roca'. En el cual las autoras
mencionan que la valoracién continua de todos los aspectos que configuran el
entorno del Recién Nacido permite no caer en tecnicismos y se brinda cuidado
de manera integral. Los cuidados que los Profesionales de Enfermeria realizan

'3 Jiménez. M. La importancia de la enfermeria moderna en la atencion integral del paciente quirtrgico.
Revista de Enfermeria Cardiolégica 1999 Vol.7 No. 14 p. 28-35

14 Guallart, M. Cuidados de Enfermeria a un recién nacido pretermino. Revista de Enfermaria Clinica
2000Vol. No.2 p. 44-49.



con los neonatos, como en cualquier otra area de especializacion son de dos
tipos AUTONOMOS O INDEPENDIENTES, donde incluyen las intervenciones
de Enfermeria planificadas para solucionar problemas reales o potenciales que
presentan los recién nacidos y sus padres como respuesta humana al estado
de enfermedad y a la hospitalizacion, otro tipo de cuidados son
INTERDEPENDIENTES incluyen intervenciones de Enfermeria planificadas
para la colaboracion en el diagndstico y tratamiento médico quirtrgico y su

seguimiento.

El objetivo principal del profesional de Enfermeria es crear un ambiente afectivo
entre los padres vy el recién nacido siguiendo la metodologia del modelo de
Virginia Henderson valorando de forma focalizada las necesidades
concluyendo que los cuidados en las areas neonatales son de forma
sistematica y organizada.

En mi experiencia profesional he podido darme cuenta de que en las areas de
neonatos el personal es muy capacitado y ejerce la profesion de forma
humanistica y con responsabilidad.

Al hacer la revision de estas publicaciones me he podido percatar que los
profesionales de Enfermeria estan en un desarrollo importante al plasmar sus
conocimientos y experiencias en la elaboracién de planes de cuidado y que
por medio de estos escritos se unifican criterios ya que se sigue un modelo de
atencién tan importante como el de Virginia Henderson desarrollado a través
del Proceso de Atencion de Enfermeria y nos impulsa a reflexionar sobre
nuestro hacer diario tratando de proporcionar un cuidado especializado,
ademas de continuar a la vanguardia del conocimiento ya que este va de la

mano con el desarrollo cientifico.

1.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.



A continuacidon se menciona la historia y trascendencia que ha tenido el
Proceso en la Profesibn de Enfermeria ya que antes las Enfermeras
realizaban intervenciones basada en las érdenes redactadas por los médicos
y se centraban en los procesos patoldégicos mas que en la persona que estaba
siendo asistida.

El cuidado de Enfermeria que se proporcionaba era dependiente del médico, y
este cuidado se guiaba frecuentemente por la intuicion y la experiencia mas

que por un método cientifico'.

El Proceso de atencion de Enfermeria este término aparece en los escritos de
Enfermeria a mediados de 1955, cuando Lidia Hall describia a la Enfermeria
como un Proceso, sin embargo su descripcién tardd varios anos en tener
aceptacion como parte del cuidado integral de Enfermeria. Posteriormente en
1967, Yura y Walsh crearon un primer texto que describia un proceso con
cuatro fases: valoracion, planeacién, ejecucion y evaluacion. Blodi en 1974 y
Roy en 1975 anadieron la etapa de diagnéstico dando lugar a un proceso de

cinco fases.

La lucha de las Enfermeras por definir el campo de la Profesion y con el
objetivo de obtener un status profesional enfocé sus investigaciones hacia el
desarrollo del Diagnéstico de Enfermeria. De esta forma la American Nursing
Association (ANA) apoyé e impulsé el diagnéstico de Enfermeria puesto que el
campo de accién iba aumentando en la promocion de la salud y por ello se
destacaba la necesidad de obtener una comunicacién mas apropiada entre los
Profesionales de Enfermeria y asi asegurar la atencién y un cuidado integral

que es la meta de este proceso.

Aunque el Proceso de Enfermeria esta siendo utilizado por las Enfermeras
desde hace dos décadas, ha sido en los ultimos 5 - 10 afios que se ha
experimentado un enorme desarrollo. Linda Carpenito, sefiala que la maestria
y eficiencia de la actuacion de Enfermeria dependen de la utilizacién exacta

del Proceso de Enfermeria, asi mismo complementa que una Enfermera

15 Kozier, B. Fundamentos de Enfermeria 1999 Mc Graw-Hill Interamericana Vol 1 Cit:93



experta de solucion a los problemas y pueda actuar con habilidad y éxito con

sus clientes en cualquier escenario donde se desarrolle su practica'®.

DEFINICION DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El Proceso de Enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad,
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el Cuidado de Enfermeria. Por tanto, es

la aplicacién del método cientifico en el quehacer de Enfermeria'’.

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de la Enfermeria en el
sentido que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar
las respuestas del cliente a los problemas reales o potenciales de salud.

Yura y Wals (1988) afirman que el Proceso de Enfermeria es la serie de
acciones sefaladas, pensadas para cumplir el objetivo de Enfermeria,
mantener el bienestar 6ptimo del cliente y evaluar si este estado cambia,
proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de Enfermeria que la situacién
exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar. En caso de que este
bienestar no se pueda conseguir, El Proceso de Enfermeria deberia contribuir
a elevar la calidad de vida del cliente utilizando al maximo sus recursos para
conseguir o mantener la mejor calidad de vida posible, durante el mayor
tiempo posible'®.

OBJETIVO.

'8 Alfaro. R. Aplicacion del Proceso Enfermero 2003 Masson: Cit:4

" |yer, P. Proceso y Diagnostico de Enfermeria. McGraw-Hill Interamericana 1995 Cit:23-24
'® lyer, P. Op. Cit: 10



El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es proporcionar un sistema
dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del cliente, de la
familia y de la comunidad. El Proceso de Enfermeria consiste en una relacién
de interaccion  entre el cliente y el Profesional de Enfermeria, el cliente como
centro de atencion. El Profesional de enfermeria valida las observaciones con
el cliente y de forma conjunta utiliza el Proceso de Enfermeria esto ayuda al
cliente a enfrentarse a los cambios en el estado de salud y da lugar a

mantener una asistencia individualizada.

1.2.1 VALORACION.

La valoracion es la primera fase del Proceso de Enfermeria e incluye la
recoleccion, organizacion y validacion de los datos, la valoracién es un proceso

continuo que se realiza durante todas las fases del Proceso de Enfermeria.

Con la finalidad de crear una base de datos sobre la respuesta de un cliente
ante la salud o la enfermedad, con e fin de conocer los cuidados de Enfermeria
que necesita el cliente. (Las respuestas de los clientes comprenden aspectos
sobre la vida diaria, la salud, y sobre los aspectos biofisicos, emocionales,
socioeconémicos, culturalesy espirituales.

Hay cuatro distintas clases de valoracién.

Tipo Momento de ejecucién Propésito Ejemplo

Valoracion inicial Realizado en el tiempo | Establecer una base de | Valoracion de
especifico después del | datos completa para | Enfermeria al ingreso.
ingreso en un centro de | identificar el problema,
asistencia sanitaria. las referencias y las
futuras comparaciones.

Valoracion focalizada Proceso progresivo | Determinar el estado de | Valoracion horaria de la
integrado durante los | un problema especifico | toma de liquidos y de la
cuidados enfermeros. identificado  en la | diuresis en una UCI.

valoracién anterior.

Valoracioén urgente Durante cualquier crisis | |dentificar problemas | Valoracién répida de las
fisiolégica o psicolégica | que amenazan la vida. vias respiratorias de
del cliente. una persona; estado de
la respiracion y la
circulacion durante una
parada cardiaca.

Valoracion hacia las




tendencias a un suicidio
0 probables actos de
violencia.
Valoracion después de | Varios meses después | Compararla  evolucion | Nueva valoracién del
un tiempo de un estudio inicial. de un cliente con los | estado funcional del
datos basales obtenidos | cliente n su domicilio o
anteriormente. fuera del hospital.

Cuadro No.1 Elaborado por RMZ 2006.

METODOS DE VALORACION.

Los principales métodos empleados para la valoracion del cliente son la

observacion, las entrevistas y las exploraciones.
A) LA OBSERVACION.

Observar es reunir datos utilizando los cinco sentidos. La observacién es una
capacidad conciente y deliberada que se desarrolla solamente con un esfuerzo
y un método organizado,

La observacién tiene dos aspectos: a) reconocer los estimulos y b) seleccionar,
organizar e interpretar los datos (6 sea, percibiéndolos).

Es frecuente que las enfermeras tengan que atender con prioridad a los
estimulos especificos de una situacion clinica; de otro modo, pueden quedar

desconcertadas ante una serie de estimulos, o sea, distinguirlos de una forma

significativa.

Sentido Ejemplos de datos del cliente.

Vision. Aspecto general (dimensiones corporales, peso total, postura, grado de
aseo personal); signos de malestar, de afliccion o de tensién
emocional; mimica facial y corporal; coloracién y lesiones de la piel,
alteraciones de los movimientos; elemento no verbales de la conducta)
por ejemplo libros iconos, velas, rosarios).

Olfacién Olores corporales o del aliento.

Audicién Ruidos respiratorios y tonos cardiacos, facilidad de para comunicarse,

lenguaje hablado, capacidad para iniciar una conversacion para
responder al hablar con otros, orientaciéon en el tiempo, el espacio, y
sobe si mismo, ideas y opiniones acerca de uno mismo, de los demas y
del estado de salud.

Tacto Temperatura y humedad de la piel, fuerza muscular (por ejemplo para
apretar la mano), frecuencia, ritmo y volumen del pulso, lesiones
palpables, (por ejemplo abultamientos, masas, nédulos Fuente'® Kosier,
B.).

Cuadro No. 2 Elaborado por RMZ 2006.

' Kozier, B. Op. Cit. 97




B) LA ENTREVISTA.

Una entrevista es una comunicacion programada o una conversacion que se
realiza con el propésito de identificar problemas o preocupaciones mutuas,
para evaluar un cambio, ensefiar 0 dar apoyo o proporcionar asesoramiento o
tratamiento. La entrevista es un proceso que la enfermera emplea en la
mayoria del Proceso de Enfermeria. Hay dos sistemas de entrevista, el dirigido

y el no dirigido.

La entrevista dirigida estd muy estructurada y proporciona informacion
especifica, las enfermeras utilizan esta entrevista para obtener y dar
informacién en un periodo limitado de tiempo (por ejemplo en una situacion de

urgencia).

La entrevista no dirigida “crea una relacién de compenetracién”, la enfermera
permite que el cliente dirija los objetivos, los temas vy el ritmo de la charla. La
enfermera incita a la conversacion haciendo preguntas abiertas y dando
respuestas afectivas para resolver problemas, asesorar y evaluar el

rendimiento.
La relacion de compenetracion es la relacion de dos 0 mas personas

La planificacion de la entrevista y el contexto. Antes de empezar una entrevista
la enfermera revisa la informacién que tiene a su alcance, por ejemplo, el
informe del padecimiento del cliente articulos publicados sobre el problema de
salud del cliente, la mayoria de las enfermeras tienen un esquema de la
entrevista para recordar las areas de informaciéon y saber lo que han de

preguntar.
Etapas de una entrevista.

% Comienzo: Puede ser la parte mas importante de la entrevista, por lo que
se dice y se hace en ese momento marca la pauta para el resto de la
entrevista. El comienzo consta de dos pasos, la creacién de una relacién de
compenetracion y la relacién del entrevistado estas fases pueden tener
lugar al mismo tiempo y con frecuencia son indistinguibles. Se puede



empezar con un saludo o con una presentacién, acompanados de un gesto

no verbal como una sonrisa, un apretén de manos o una actitud amistosa.

% Orientacién: Se le explica el motivo de la entrevista y se le pide su
cooperaciéon. Al abordar el tema principal en la entrevista , el cliente
transmite lo que piensa, siente y sabe y percibe en la respuesta a las
preguntas de la enfermera. Para desarrollar eficazmente la entrevista es
preciso que la enfermera utilice técnicas de comunicacion que permitan a

las dos partes sentirse comidas y servir al propésito de la entrevista.

% Finalizacion: La enfermera termina normalmente la entrevista cuando se
ha obtenido la informacion necesaria. En algunos casos, sin embargo, el
cliente es el que da por terminada la entrevista, cuando decide no
proporcionar mas informacion, o por estar cansado por ejemplo, la
conclusion de la entrevista es importante para mantener la relacién de
compromiso y confianza creada durante la misma y para facilitar los
compromisos posteriores finalizando con preguntas como ¢ Tiene alguna

duda? ,Le gustaria hablar de otro tema en otra ocasion?

C) LA EXPLORACION.

La exploraciéon Fisica es un método sistematico de Obtencion de datos que
utiliza las capacidades de observacion (esto es, los sentidos de la vista, el oido,
el olfato y el tacto); para descubrir los problemas de salud, Para llevar a cabo la
exploracion fisica, la enfermera utiliza los métodos de inspeccién, palpacién
auscultacién y percusién. El desarrollo de las capacidades necesarias para la
valoracion fisica requiere del conocimientos, practica y tiempo. Sin embargo, la
enfermera o estudiante debe empezar describiendo el aspecto general del



cliente. La exploracion fisica se realiza de forma sistematica y céfalo caudal y/o

por aparatos y sistemas.

Caracteristicas de de salud funcional. Permite al profesional de Enfermeria
recoger datos de forma sistemética evaluando las caracteristicas de salud

funcional del paciente.

Tipos de respuesta humanas. Estd metodologia permite al profesional de
Enfermeria explorar al paciente de forma sistematica dominando la técnica y la

clave para obtener una valoracion fisica es ser minucioso aplicando la

@ Inspecciéon. Examen mediante la observacién cuidadosa y critica.

@ Auscultacion. Examen mediante la escucha con un estetoscopio
@ Palpacién. Examen mediante el tacto y la sensacion

@ Percusién. Examen mediante el tacto, el golpeteo y la escucha®

EL PROCESO DE VALORACION.
Incluye cuatro actuaciones estrechamente relacionadas.

1. Obtencion de datos. La obtencion de datos consiste en reunir
informacion sobre el estado de salud del cliente. Debe ser un proceso tan
sistematico como continuo para evitar que se omitan datos importantes y que

reflejen los cambios del estado de salud de un cliente.
Clases de los datos.

a) Datos subjetivos. También conocidos como sintomas o datos no
visibles son visible solo para la persona afectada y Unicamente puede
describirlos o verificarlos esa persona. El picor, el dolor y los
sentimientos de preocupacion datos subjetivos. La informacién
suministrada por los familiares es informacién considerada subjetiva se

basa en una opinion mas que en los hechos.

20 Alfaro R. Op. Cit: 54



b) Datos objetivos. También son datos llamados signos o datos de
manifiesto, son detectables por un observador o pueden compararse
con alguna norma aceptada. Se pueden ver, sentir u oler y se obtienen
mediante la observacion o la exploracién fisica por ejemplo una

coloracion de la piel o una lectura de presion arterial son datos objetivos.
Fuentes de los datos. Primarios o secundarios.
Primarios: El cliente es la primera fuente de informacion.

Secundarios: Los registros e informes y los datos de laboratorio son
datos . secundarios.

2. Organizacion de los datos: Para la obtencion de los datos, la enfermera
utiliza un esquema de estudio organizado, conocido habitualmente como
Historia de Enfermeria o Valoracion de Enfermeria: Los datos recogidos
durante la Historia de Enfermeria son subjetivos en gran medida. La mayoria
de las escuelas de Enfermeria y los centros de atencién sanitaria han
desarrollado sus propios instrumentos de valoracién estructurada. Muchos de
ellos estan basados en ciertas teorias de Enfermeria.

3. Validacion de los datos: La validacion consiste en un doble examen o
inspeccién de los datos (indicios) para confirmar que son exactos y objetivos.

La validacién de los datos permite a la enfermera. Asegurarse de que la
informacion obtenida durante la valoracién es completa. Se debe verificar que
los datos objetivos y subjetivos relacionados sean coherentes entre si.

4. Registro de los datos:  Para finalizar la fase de valoracién la enfermera
registrara los datos. La exactitud de la informacién es esencial y debe incluir los
datos obtenidos sobre el estado de salud del cliente. Los datos se recogen de
forma objetiva y la enfermera no los interpreta. Por ejemplo la enfermera
registra lo que el cliente ha comido en el desayuno (datos objetivos) café
240ml, 1 huevo, una tostada etc. Mejor que decir tiene un buen apetito no se
deben hacer juicios.



1.2.2 DIAGNOSTICO

Diagnosticar es la segunda etapa del proceso de Enfermeria. Surgié en
1970 y aportd a la Profesiéon un enfoque adecuado sobre el contenido vy las
categorias diagndsticas que pertenecen al terreno de Enfermeria. La primera
definicién Diagnostico Enfermero fue formulada por Abdellah (1957) quien
afirmo que consistia en determinar la naturaleza y la magnitud de problemas de
Enfermeria que afectan a pacientes individuales o familias que estan recibiendo
cuidados Enfermeros. En esta fase, las enfermeras utilizan habilidades de
pensamiento critico para interpretar datos de la valoracion e identificar los
factores relacionados y los problemas de los pacientes.

El término diagnéstico se utiliza a menudo para describir tanto un proceso
como un producto.

El término diagndstico alude al proceso de razonamiento denominado
(razonamiento diagnéstico); Los términos estandarizados por la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) se denominan etiquetas diagnosticas
y el producto (enunciado del problema) se denomina Diagndstico Enfermero.
Un Diagnéstico de Enfermeria es un juicio que solo se emite tras una obtencion
de datos sistematica y exhaustiva de informacion?’.

Definicion de Diagnéstico
Es un razonamiento dirigido a la determinacion de la naturaleza y causas de un
fendmeno. (Se analizan y se interpretan de forma critica los datos obtenidos).

Tipos de Diagnésticos Enfermeros

Existen varios tipos de diagnésticos: Reales, de riesgo, posible, y de salud.

1. Un diagnostico real.
Es un juicio clinico sobre la respuesta individual, familiar o de comunidad a

problemas de salud real o potenciales de procesos vitales®.

' Kozier, B. Op. Cit: 116
2 Iyer, P. Op. Cit. 95



2. Un Diagnéstico de Riesgo.
Es un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo, familia o
comunidad para desarrollar un problema que otras personas en una situacién

igual o similar.

3. Diagnéstico de Enfermeria Posible

Es aquel en que las pruebas de que existe un problema de salud no estan
claras o se desconocen los factores causales. Un diagnéstico posible requiere
de mas datos ya sea para corroborarlo o refutarlo. Posible aislamiento

social®.

4. Diagnéstico de salud
Es un juicio clinico sobre una persona, familia o comunidad en transicion de un

nivel determinado de bienestar a un nivel superior.

Componentes de un Diagndstico Enfermero.

Un diagnéstico Enfermero consta de tres partes:

1) El enunciado del problema, o etiqueta diagndstica describe el problema de
salud con claridad y concisidbn en pocas palabras. El fin de las etiquetas
diagnéstica es guiar una elaboracién de objetivos del paciente y de criterios de

resultado, también pude sugerir algunas intervenciones de Enfermeria.

2) La etiologia. EI componente etiolégico identifica una o mas causas
probables del problema de salud, orienta individualiza la atencién al paciente.
En la etiologia pueden incluirse los comportamientos del paciente, los factores

ambientales o las interacciones de ambos.

3 Kozier, B. Op. Cit: 117



3) Las caracteristicas definitorias, son el conjunto de signos y sintomas que
indican la presencia de una etiqueta diagndstica concreta como en el caso del

diagnéstico real.

El Proceso Diagnéstico

El proceso diagnoéstico utiliza dos habilidades del pensamiento critico:

1) El analisis es la separacién en componentes es decir, la division de un

todo en distintas partes.

2) La sintesis es lo contrario, es saber reunir las partes de un todo.
El pensamiento critico es un pensamiento cognitivo durante el cual una
persona revisa los datos y estudia las explicaciones antes de formarse una

opinioén.

Formular enunciados diagndsticos.

El formato basico de los enunciados de un diagnéstico es Problema
relacionado con la etiologia, sin embargo las enfermeras deberan ser
capaces de escribir enunciados diagndsticos consistentes en una sola parte,

dos partes o tres partes.

1) Enunciados en una parte. Como los diagnosticos de salud o los
diagnésticos de sindromes, solo consta de una etiqueta de la NANDA,
(a medida de que estas etiquetas se perfeccionan tienden a ser mas
especificas) de manera que las intervenciones de Enfermeria se derivan
de la etiqueta diagnéstica. Por ejemplo “Sindrome traumatico de la
violacién”.

2) Enunciado basico en dos partes. Se utiliza para los diagnosticos
Enfermeros  Potenciales, de Riesgo y Posibles. Consta de los
siguientes componentes.

a) Problema (P) Enunciado de la respuesta del paciente



b) Etiologia
probables de las mismas.

(E) Factores que contribuyen a la

respuesta o causas

3) Enunciados basicos en tres partes. Se denomina formato PES

(Problema, Etiologia, Signos y sintomas) se utiliza para diagnésticos reales

a) Problema (P) Enunciado de la respuesta del paciente.

b) Etiologia (E) Factores que contribuyen a la respuesta o que son la causa

probable de ella.

c) Signos y Sintomas (S) Caracteristicas definitorias manifestadas por el

paciente.

Taxonomia de Diagnésticos Enfermeros

Una taxonomia es un sistema de clasificacion de grupos, o de clases o

conjunto.

Como principio organizativo de la taxonomia de la NANDA se basa en

“patrones de respuesta humana®"".

Diferencia entre los Diagnésticos de Enfermeria y Diagnosticos Médicos.

Diagnéstico Enfermero

Diagnéstico Médico

El Diagnéstico Enfermero se centra en la
persona.

El Diagndstico medico se centra

esencialmente en la patologia.

Contempla la reaccion de la persona no solo
frente a un problema de salud, sino frente a
un problema existencial o de maduracion.

Se dirige a la identificacién a los signos y
sintomas a fin de determinar los problemas de
salud de la persona.

Muestra un problema y una causa (en su
forma tradicional)

Se expresa por la denominacion de patologia
(p-ej: neumonia) no suele mencionar la causa
(. ej: neumonia virica)

Puede tener en cuenta no s6lo problemas
actuales, si  no también problemas
potenciales, con objeto de prevenirlos.

Generalmente no se refiere mas que a

problemas existentes.

Cambia con la evolucion de la situacion.

Permanece més o menos invariable alo largo
de la enfermedad y a veces incluso a lo largo
de una vida (p. €j: la diabetes)

Lleva a la enfermera a actuaciones

autébnomas

Lleva a la enfermera a actuaciones prescritas
(de colaboracién)

Forma parte de una clasificacién reconocida
solo desde 1973. Esta se precisa y se va
haciendo cada vez mas internacional

Estd homologado en una clasificacién que
esta desde hace mas de 100 afnos y que ya es
internacional.

Cuadro No. 3 Elaborado por R MZ 2006
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Normas o principios fundamentales del razonamiento diagnéstico.

@ Reconocer los diagndsticos requiere que uno este familiarizado con
ellos. Razonar teniendo las referencias para poder identificar los signos
y sintomas asociados.

@ Mantener la mente abierta. Evitar tener influencia de las experiencias
pasadas o por la informacion que se obtiene de otros profesionales.

@ Al realizar un Diagnéstico de Enfermeria respaldarlo con evidencia. (los
signos y sintomas son las piezas claves para el diagnéstico.

@ La intuicibn es un elemento valioso para la identificacion de los
problemas no se debe uno basar en eso, se debe buscar las evidencias

que lo verifiquen®.
Errores en el proceso diagnostico.

1. Obtencion incorrecta o incompleta de los datos.

La capacidad para realizar un diagnostico de Enfermeria dependera de una
base de datos exacta y completa. Son varios los factores que pueden interferir
con la recogida de los datos, siendo algunos de ellos los problemas de
comunicacién, la ocultacion de informacién distracciones o interrupciones.
Problemas de comunicaciéon, Como barrera linglistica. Tanto el cliente como el
Profesional de Enfermeria pueden tener barrera de linglistica que interfiera con

la obtencion de os datos?®.

2. Interpretacion incorrecta de los datos.

Un tipo habitual de error es el desarrollo de un juicio antes de reunir o
considerar toda la informacién importante. Pueden aparecer problemas cuando
solo se utiliza una observacion, por que resulta mas significativos datos de
informacion o patrones de conducta que indicios o episodios aislados.
Prejuicios personales. Los prejuicios personales y la falta de de las practicas y
creencias culturales pueden influir en la interpretacién de los datos por parte

del Profesional de Enfermeria.

> Alfaro R. Op. Cit: 100
2 Tyer, P. Op. Cit: 105-110



3. Falta de conocimientos clinicos.
La falta de conocimiento clinico o de experiencia puede afectar la obtencion o
interpretacion de los datos Esto puede dar lugar a que:

@ No se reunan lo datos fundamentales

@ Que se agrupen indicios de forma incorrecta

@ Que se interpreten los indicios de forma incorrecta

1.2.3 PLANIFICACION.

La planificacidn es una fase sistematica y deliberativa del proceso de
Enfermeria en la que se toman decisiones y se resuelven problemas.
El producto de la fase de planificacion es un plan de asistencia del cliente. Las
enfermeras no planifican para el paciente sino que le animan a participar
activamente en la medida de lo posible. En el hogar, son las personas de

apoyo Y/ o los cuidadores quienes ejecutan el plan de asistencia®’.

Tipos de planificacion.

Panificacion inicial.

La planificacion debe iniciarse lo antes posible después de la valoracion inicial

sobre todo por la tendencia a acortar las estancias en los hospitales.
Planificacion continua.
La realizan todas las enfermeras que trabajan con el paciente. A medida que

obtienen nueva informacion y evallan las respuestas del cliente a los

cuidados, la enfermera traza el plan diario con los objetivos siguientes.

& Kosier, B. Op.Cit: 141



1. Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado
durante el turno.

2. Establecer las prioridades en el plan de cuidados del cliente
durante el turno.
Decidir en que problemas concentrarse durante el turno.
Coordinar las actividades de la enfermera para que pueda
abordar mas de un problema en cada contacto con el paciente.

Planificacion del alta

Dado que la estancia media de los pacientes en los hospitales para casos
agudos sea acortado a veces se da alta a personas siguen necesitando
cuidados. La planificacién del alta el proceso de prever las necesidades del
paciente al salir del hospital se esta convirtiendo en una parte crucial de la

atencién integral a la salud.

El proceso de planificacion
El proceso de planificacion comprende las siguientes actividades

@ Establecer las prioridades.

@ Establecer los objetivos del cliente/ criterios de resultados.
@ Seleccionar las estrategias de Enfermeria.
@ Desarrollar planes de cuidados de Enfermeria

Establecer prioridades

El establecimiento de prioridades es el proceso por el que se determina un
orden de preferencias para las estrategias de Enfermeria. La enfermera y el
paciente empiezan a planificar decidiendo que diagnostico Enfermero es el

primero en necesitar atencion, cual el segundo y asi sucesivamente.



Fisiologicas
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”|:| Sociales

|] |:| Estima

Autorrealizacion

Il

Modelo de Maslow.
Esquema No. 1 Elabora RMZ 2006.

Hay 3 tipos de prioridad?®.

Prioridad Descripcion
Prioridad Alta. Los que suponen una amenaza para la salud.
Prioridad Media Una enfermedad aguda o de menor capacidad de

afrontamiento, puede causar un retraso en el
desarrollo o alteracién fisica o emocional

Prioridad Baja Es aquella que surge de las necesidades normales
del desarrollo o que requiere de un minimo de
apoyo de Enfermeria

Cuadro No. 4 Elaborado por RMZ 2006

Establecer los objetivos del cliente y los criterios de resultados

Tras asignar las prioridades, la enfermera establece los objetivos para cada
diagnéstico Enfermero. Un objetivo es la evolucién del paciente 0 una
modificacién del comportamiento deseadas. Conseguir un objetivo es resolver
el problema especificado en el diagnostico enfermero.

El objetivo y criterio de resultados se utilizan a veces indistintamente.

Objetivos, que serian enunciados amplios acerca de los efectos de las

intervenciones de Enfermeria. (El estado nutricional mejorara)

% Kosier, B. Op. Cit: 143




Criterios de resultados considerados como los criterios mensurables y mas
especificos que se utilizan para evaluar si se ha logrado el objetivo. (Habra
engordado 2.3 Kg. para el 25 de abril)

Fines de los objetivos/criterios de resultados son los siguientes

1. Orientar en la planificacion de las intervenciones de Enfermeria con las que
se lograran las modificaciones en el paciente.

2. Proporcionar un plazo para las actividades planificadas.
Servir como criterios para evaluar los progresos del paciente.
Permitir al paciente y a la enfermera determinar cuando se ha resuelto un
problema.

5. motivar a ambos e infundirles un sentimiento de logro.

Objetivos a largo y a corto plazo

Los objetivos pueden ser a corto plazo. Describen los beneficios tempranos
que se deben esperar de las intervenciones de Enfermeria.

Los objetivos pueden ser a largo plazo. Describen los beneficios que se
esperan ver en cierto momento después de haber puesto en marcha el plan®.

Componentes de los enunciados de los objetivos / criterios de resultados

1. Sujeto. El sujeto un sustantivo es el paciente, cualquier parte del paciente o
algun atributo del mismo.

2. Verbo. El verbo denota una acciéon que el paciente debe realizar por
ejemplo lo que ha de hacer aprender o experimentar.

3. Condiciones o0 puntualizaciones. Las condiciones o puntualizaciones
pueden afnadirse al verbo para explicar las circunstancias en las cuales

debe producirse la conducta del paciente

% Alfaro R. Op. Cit: 132



4. Criterio del resultado esperado. El criterio indica el estandar por el que se
evalia un rendimiento o el nivel al cual el paciente llevara a cabo con la
conducta especificada.

5. Momento especifico. El tiempo en el cual se desarrollara un objetivo.

Seleccion de estrategias de Enfermeria

Las estrategias o intervenciones son actividades de Enfermeria que estan
relacionadas con un diagnéstico Enfermero especifico que una enfermera
realiza para conseguir los objetivos del paciente. Las estrategias concretas
que se eligen deben centrarse en eliminar o reducir la etiologia (causa) del
Diagnéstico Enfermero, que es la segunda parte de su enunciado. En el caso
de los diagnésticos enfermeros potenciales, las estrategias deben concentrarse
en medidas para reducir o factores de riesgo del paciente y/o sus signos o

sintomas, que también se encuentran en la segunda parte del enunciado.

Criterios para elegir estrategias de Enfermeria

Tras considerar las consecuencias de las distintas estrategias de Enfermeria
posibles, la enfermera elige aquella o aquellas que pueden ser mas eficaces.
Aun que basa esta decision en sus conocimientos y experiencia, la informacién

que recibe del paciente es muy importante.
Tipos de estrategias de Enfermeria.
Las estrategias (o intervenciones) de Enfermeria se identifica y escriben

durante la etapa de planificacién el proceso de Enfermeria sin embargo, en
realidad se llevan acabo durante la fase de ejecucion®.

 lyer, P. Op. Cit: 187.



Tipos de intervenciones

A) Intervenciones interdependientes.

Las intervenciones interdependientes definen las actividades que el
Profesional de Enfermeria realiza en cooperacién con otros miembros del
equipo de atencién sanitaria. Las intervenciones pueden suponer la
colaboracion de asistentes sociales, dietistas, terapeutas, técnicos vy
médicos, y puede anadir detalles de cdémo se va a llevar a cabo las

indicaciones promovidas por el médico.

B) Las intervenciones independientes.

Actuaciones independientes son las actividades que pueden llevar a cabo
los Profesionales de Enfermeria sin una indicacién del médico. El tipo de
actividades que el Profesional de puede ordenar de manera independiente
estan definidas por los Diagnésticos de Enfermeria Estas son las
respuestas que el Profesional de Enfermeria esta autorizado a tratar en

virtud de su educacién y su experiencia.

C) Las intervenciones dependientes.

Son las que se realizan por orden del médico o bajo su supervisién, o bien
segun procedimientos sistematizados, por ejemplo las ordenes suelen
consistir en prescribir medicamentos, terapias intravenosas pruebas de
diagnéstico, tratamientos, dietas y actividad. La enfermera es la
responsable de comprender y valorar las érdenes médicas y llevarlas
acabo, las intervenciones dependientes suelen guardar una relacion

estrecha con la enfermedad del paciente.
Redaccidn de las 6rdenes de Enfermeria.
Tras elegir las intervenciones de Enfermeria adecuadas, la Enfermera las

escribe en el plan de cuidados como.

Ordenes de enfermeria.



Son instrucciones para las actividades concretas que la enfermera realiza con
el fin de ayudar al paciente a lograr los objetivos de salud establecidos. El
termino orden conlleva un sentido de responsabilidad para la enfermera que la

imite y para la que la cumple.

Fecha.
Las o6rdenes de Enfermeria se fechan en el momento de escribirse y se

revisan a intervalos regulares que dependen de las necesidades del individuo.

Verbo de accion. El verbo de accién inicia la orden y debe ser preciso por

ejemplo < explicar al (paciente) las acciones de la insulina >

Area de contenido.
El contenido es el donde y el que de la orden.

Elemento tiempo.
El elemento tiempo responde a cuando, durante cuanto tiempo con frecuencia
debe producirse la accion de Enfermeria.

Firma.
La firma de la Enfermera que prescribe la orden es signo de su responsabilidad
y tiene valor legal.

Determinacion de los de las acciones de Enfermeria.

Se trata de la eleccién de las intervenciones que permiten a la enfermera
determinar el tipo de accién y la forma para conseguir el comportamiento

esperado del paciente para corregir su problema de dependencia.

Caracteristicas de las intervenciones.
@ Basarse en los principios cientificos de la fisiopatologia, psicologia y
sociologia
@ Individualizarse
@ Formularse de manera concisa simple y concreta

@ Armonizar el diagnéstico en enfermero y el objetivo



@ Responder a las preguntas ;Quién? ;Cuando? ;Dénde? ;Qué? ;En
que medida?

@ Buscar la progresion hacia la autonomia o el bienestar de la persona
Considerarse el equivalente a la prescripcidon medica y estar firmadas.

@ Favorecer la participacion de la persona, la relacién de ayuda y la

ensefanza®’.

El plan de cuidados de Enfermeria

(También conocido como plan de cuidados del paciente) es un escrito que
organiza la informacion sobre los cuidados a un cliente como un todo
significativo comprende las acciones que deben emprender las enfermeras
para atender a los Diagnéstico Enfermeros del cliente y alcanzar los objetivos
marcados.

El plan de cuidados es un método de comunicacion de la informacién

importante sobre el paciente.

Caracteristicas. Independiente del marco en el que estén escritos, los planes

de cuidado tienen ciertas caracteristicas deseables como son.

@ Estar escritos por enfermeros universitarios titulados
@ Ser iniciados después de la primera interaccién con el cliente

@ FAicilmente accesible

@

Actual

Tipos de planes.
@ Individualizados. Permite la documentacion de los diagnodsticos de
Enfermeria objetivos pero exige mucho tiempo
@ Estandarizados. Habitualmente son desarrollados por expertos

clinicos que han investigado meticulosamente, son Uutiles en la

ensefanza profesional no familiarizados con los diagndsticos médicos,

% Phaneuf, M. Op, Cit 111.



pero también puede ser limitante, ya que es raro que todos los
problemas del paciente se aborden en un solo plan.

Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria.

En 1987, el centro para la clasificacion de Enfermeria en la universidad de
lowa introdujo la NIC (Nursing Interventions Classification) y en 1991 la NOC
(Nursing Outcomes Classification), que se traduce en (Clasificacién de los
Resultados de Enfermeria) estas dos clasificaciones adicionales fueron
desarrolladas para el uso con la NANDA y otros sistemas de diagnésticos. Se
esperaba que la eficacia de los términos de diagnostico fuese mejorada con la
disponibilidad de intervenciones y de resultados estandardizados.

La traduccién de la sigla NIC es CIE (Clasificacion de las Intervenciones de

Enfermeria).

La NIC es la sigla de los tratamientos que las enfermeras realizan en todos
las especialidades. Una intervencién de Enfermeria es "cualquier tratamiento,
basado sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para
realzar resultados sobre el cliente." (McCloskey y Bulechek, 2000) las
intervenciones de la NIC incluyen aspectos fisiol6gicos, psicoldgicos y sociales.
Hay intervenciones para el tratamiento de la enfermedad, la prevencion de la
enfermedad y la promocién de la salud. Las intervenciones no estan solamente

disefiadas para los individuos sino que contempla la familia y la comunidad®.

Objetivos de un plan de cuidados por escrito.
Son los siguientes:
1. Ofrecer directrices para los cuidados individualizados.

% Closkey Mc. Proyecto de Intervenciones IOWA. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) 3°
Ed Mosby Espafa 1999 Cit:3-9



2. Facilitar la continuidad de los cuidados. El plan escrito es un medio para
comunicar y organizar las acciones de un personal de Enfermeria que

cambia constantemente.

3. Orientar sobre lo que debe quedar documentado en las notas de
evolucién del paciente. El plan de cuidados indica especificamente que
observaciones realizar que acciones de Enfermeria emprender y que
instrucciones dar al apaciente o a la familia. Esto facilita la recogida de

informacion.

4. Orientar para designar al personal que va a atender al paciente.

5. Orientar para el reembolso de las companias de seguro medico,
denominado a menudo reembolso a cargo de terceros. Las compafnias
utilizan los historiales médicos para determinar lo que van a pagar en
relacion con la asistencia hospitalaria que ha recibido el asegurado si no
se ha documentado con precision la atencion de Enfermeria en el plan
de cuidados la Enfermera no tiene como demostrar lo que se ha hecho
la aseguradora no pagara por los servicios no documentados.

Formato para los planes de cuidados.
Aunque los formatos difieren de un centro a otro, en términos generales el plan
se organiza en cuatro columnas o categorias:
a) Diagnosticos Enfermeros o listas de problemas.
b)
c) Ordenes de Enfermeriay,
d)

Objetivos y criterios de resultados.

Evaluacion.

1.2.4 EJECUCION.



El proceso de Enfermeria esta orientado por acciones, centrados en el
cliente y dirigido a objetivos. Tras desarrollar un plan de cuidados basado en
las fases de diagnostico y valoracidbn la enfermera pone el plan en
funcionamiento y evalla los resultados. En base a esta evaluacién, se

contintia, modifica o suspende el plan de cuidados®.

Relacion entre la ejecucion y otras fases del proceso de Enfermeria

Una ejecucién satisfactoria depende en parte, de la calidad de la valoracion,
del diagnéstico y de la planificacidn que se haya realizado. Las fases del
Proceso de Enfermeria son interdependientes y simultaneas, mas que aisladas
o lineales. Utilizando los datos obtenidos durante la valoracion la enfermera
puede individualizar los cuidados prestados en la fase de ejecucién ajustado a
las intervenciones a cada paciente especifico mas que aplicandolas

rutinariamente a categorias del cliente.

Habilidades para la ejecucion.

Para el plan de cuidados satisfactoriamente las enfermeras requieren buenas
habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas. Las habilidades difieren de
otras; sin embargo, en la practica, las enfermeras utilizan diversas

combinaciones y con distinto énfasis.

Las habilidades cognitivas. (Habilidades intelectuales) Incluyen la solucién
de problemas, la toma de decisiones y el razonamiento critico y el
pensamiento creativo resultan cruciales para un cuidado de Enfermeria seguro

e inteligente.

Las habilidades interpersonales. Son todas las actividades que las personas
utilizan comunicarse directamente con otras. Incluyen actividades verbales y no
verbales la eficacia de una actividad de enfermeria suele depender en gran
medida, de la capacidad de la enfermera para comunicarse con los demas.

% Kosier, B. Op. Cit: 162



Las habilidades técnicas. Son habilidades manuales como la manipulacién

de un equipo, administracion de inyecciones, realizacion de vendajes etc. Las

habilidades técnicas requieren de conocimientos y frecuentemente habilidades

manuales.

Proceso de ejecucion.

El proceso de ejecucion normalmente incluye.

@

Una nueva valoracion del cliente. La valoracion se realiza a través de
todo el proceso de Enfermeria, siempre que la enfermera tenga
contacto con el cliente justo ante de la ejecucion, la enfermera valora
de nuevo si la intervencion sigue siendo necesaria. Aunque exista la
orden escrita en un plan de cuidados, la situacion o el estado del
cliente puede haber cambiado.

Determinar la necesidad de cuidados de Enfermeria.1. La enfermera
es capaz de ejecutar la estrategia de Enfermeria ella sola (por ejemplo
dar la vuelta a un paciente obeso) 2. Para disminuir el estrés del cliente
(por ejemplo dar vuelta a un paciente que sufre dolor agudo cuando se
le mueve). 3. La enfermera carece de los conocimientos o habilidades
necesarios para realizar una actividad de enfermeria determinada (por
ejemplo una enfermera que no esta familiarizada con un modelo
particular de mascarilla de oxigeno requiere ayuda la primera vez que

la utiliza)

Ejecutar las estrategias de Enfermeria. Tras valorar de nuevo al
cliente y determinar de nuevo al cliente la necesidad de asistencia, la
enfermera ejecuta las estrategias planeadas. Las estrategias de
Enfermeria suelen incluir cuidar, comunicar ayudar, ensefar aconsejar,

actuar como defensor y agente de cambio del cliente guiar y tratar.

Comunicar las acciones de Enfermeria. Tras cumplir las 6rdenes de

Enfermeria, La enfermera completa la fase de ejecucion registrando las



intervenciones, asi como las respuestas del cliente en las notas

evolutivas de Enfermeria®*.

1.2.5 EVALUACION.

Evaluar es juzgar o estimar. La evaluacion es la quinta y ultima fase del
proceso de Enfermeria. En este contexto la evaluacién es una actividad
planeada, y continua y con objetivos en la que los clientes y los

profesionales sanitarios determinan.

1) El progreso del cliente referido a la consecucion de objetivos y la
2) Eficacia del plan de cuidados de Enfermeria, ya que las conclusiones
obtenidas de la evaluacion determinan si las intervenciones de Enfermeria

deben suspenderse, continuar o cambiarse.

La evaluacién continua se realiza durante o inmediatamente después de
ejecutar una orden de Enfermeria y permite a la enfermera a realizar
modificaciones puntuales en una intervencién. La evaluacion intermitente
realizada a intervalos determinados (por ejemplo una vez a la semana)
muestra el grado de progreso hacia la consecucion del objetivo permite a la
enfermera corregir cualquier deficiencia, asi como modificar el plan de
cuidados en funcion de las necesidades. La evaluacion se mantiene hasta
que el cliente alcanza los objetivos de salud o de estado de alta de la

atencion de Enfermeria.

La evaluacién final indica el estado del cliente en el momento de ser dado
de alta. Incluye la consecucion de los objetivos y la evaluacién de la
capacidad del cliente para cuidarse con respecto a la atencion de

seguimiento®>.

% Kosier, B. Op. Cit: 164-166
% Kosier, B. Op. Cit: 166-167



Relacion entre la evaluacidn y otras fases del proceso de Enfermeria.

Los resultados deben ser establecidos concreta mente en términos de
comportamiento para que sean Utiles en la evaluacion de la repuesta del

cliente.
Evaluacidén de las repuestas del cliente.

El proceso de evaluacion tiene los siguientes componentes.

@ |dentificar la evolucién esperada que la enfermera utiliza para
determinar la consecucion de los objetivos.

@ Obtener datos relacionados con la evolucién esperada.

@ Comparar los datos con la evolucién esperada

@ Comparar los datos con la evoluciéon esperada y juzgar si se han
conseguido los objetivos.

@ Relacionar las acciones de Enfermeria con la evolucién del cliente.

@ Obtener conclusiones sobre el estado del problema.

@ Revisar y modificar el plan de cuidados del cliente.

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA. (CRE).

En 1987 McCloskey y Bulechek crearon un equipo reinvestigacion para
desarrollar una clasificacién de intervenciones de Enfermeria paralela a la
clasificacion de la (North American Nursing Diagnosis Assosiation) NANDAde
diagnésticos de Enfermeria.

Es una clasificacién normalizada completa de intervenciones que realizan los
Profesionales de Enfermeria. Es util para la documentacién clinica, La
comunicacién de los cuidados en distintas situaciones, la integracién de datos
entre sistemas y situaciones, la investigacion y la eficaz, la cuantificacion de la
productividad.

La clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los Profesionales de
de Enfermeria en funcién de lo pacientes.



Una intervencion se define como “Cualquier tratamiento, basado en el criterio y

conocimiento clinico que realiza un profesional de Enfermeria Para aumentar

los resultados del paciente”

Las intervenciones incluyen tanto la esfera fisioldgica, psicoldgica, tratamiento

de enfermedades y para la prevencion de estas.

Las intervenciones estan agrupadas en clases y campos.

Es necesario identificar las acciones de Enfermeria para evaluar los resultados

de sus intervenciones Christensen menciona la evaluacion de la Estructura,

Proceso y Resultado®.

1.

El enfoque de la evaluacién de la estructura se dirige a las instalaciones

fisicas, y equipo y patron de organizacion del centro de salud.

La evaluacién del proceso se centra en las actividades de Enfermeria,
estas actividades pueden juzgarse observando el rendimiento,
preguntando a los pacientes o revisando las notas de Enfermeria en las
hojas de evolucién.

La evaluacion concurrente del proceso examina el rendimiento de la
enfermera en el momento que tiene lugar, los ejemplos incluyen la
observacion de su capacidad para ensenar la administracion de la
insulina, juzgar si las comprobaciones neuroldgicas se realizan con
precision y a tiempo.

La evaluaciéon retrospectiva del proceso es implementada después de
que el paciente ha sido dado de alta, las acciones de Enfermeria son
evaluadas después de este hecho. (como el registro de la ingestién y
excrecion y los movimientos de ambulacion del paciente segun se

ordenaron.

La evaluacién del resultado se centra en los cambios en la conducta y
en el estado de salud del paciente, la enfermera busca la evidencia de la

mejoria en el estado de salud que resulta de su intervencién, por

% Christensen. P. Proceso de Atencién de Enfermeria. Manual Moderno 1993 Cit: 194



ejemplo en un paciente libre de signos de infeccion o un paciente que
manifiesta haber recibido con precision y a tiempo la dosis correcta del

medicamento.

@ La evaluacién concurrente del resultado juzga la capacidad del paciente
para demostrar progresos de conducta medibles en su estado de salud,
sus destrezas o conocimientos por ejemplo la planeacién de una dieta
escasa en sodio.

@ La evaluacion retrospectiva del resultado examina la grafica después de
haber dado de lata al paciente, se investiga la evidencia del progreso
del paciente que resulta de la intervencion de Enfermeria los ejemplos
incluyen la documentacién de que el paciente realizé las actividades de
la vida diaria, demostré cambios positivos de actitud o planeo un menu
diario para el diabético.

1.3 PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HERDERSON.

Un modelo conceptual como sindbnimo de marco conceptual, se describe como
un conjunto de de imagenes metales acerca de la disciplina que se expresan
en conceptos, los cuales son términos descriptivos que caracterizan, objetos,
personas o acontecimientos que al derivar de experiencias forman asunciones
basicas del modelo; el modelo conceptual enfermero, es el conjunto de
proposiciones  generales y abstractas que proporcionan una estructura
significativa para el ideal que representa.®’

ANTECEDENTES.

Virginia Henderson nacié en 1897, fue una persona que desarrollo su interés
por la Enfermeria durante la Primera Guerra Mundial, EN 1918 ingreso a la
Army School Nursing de Washinton D.C., dedicada al estudio ademas de ser
Profesora de Enfermeria era autora e investigadora debido a eso reflexiono
sobre el hace de Enfermeria, y por medio de varias influencia positivas y

negativas dio una definicién de lo que era la Enfermeria para ella, desarrollo un

% Luis. M., Fernandez C., Navarro M. De la teoria a la practica, El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Barcelona Masson, 1998 Cit: 27



Modelo de atencién que en nuestros dias es considerado una teoria del
cuidado por ser un modelo que se adapta perfectamente a Proceso de
Atencion de Enfermeria con el que se puede brindar un cuidado

individualizado especializado debidamente dirigido®®.

Considero importante sefalar lo que es un modelo.

Modelo es una representacién de la realidad, un ejemplo, una analogia que
puede ayudar a comprender algo que no se puede ver directamente no es una
realidad sino una abstraccion.

Un Modelo conceptual Enfermero. Es un conjunto de conceptos y
proposiciones generales y abstractas entere si de forma sistematica y que

proporciona una estructura significativa para el ideal que representa®®.

El Modelo conceptual de Virginia Henderson da una visién clara de los
cuidados de Enfermeria.

Define el rol de Enfermeria:

“La unida funcién de la enfermera es asistir al enfermo, en la realizaciéon de
aquellas actividades que contribuyen a la salud, a su recuperacién (0 a una
muerte serena) actividades que realizaria si tuviera la fuerza, conocimiento o
voluntad necesaria. Todo aquello que le a recobrar su independencia de la
forma mas rapida posible.*

Para Maria Teresa Luis Rodrigo y Fernandez Ferrin este modelo es muy
importante por que considera que es uno de los mas conocidos ya que la
definicién que dio de la Enfermeria la a adoptado el Consejo Internacional de
Enfermeria por que resulta coherente con nuestros valores y culturales vy

explica los conceptos por medio de una terminologia facil Comprension.

Propicia la toma de conciencia para desarrollar un estilo de vida sano y de

mejorar 0 mantener un entorno saludable. A demas de proponer un método de

% Marriner.Tonesey. Modelos de Enfermeria Mosby-doyma 1994 Cit: 102
% Fernandez. C. De la teoria a la practica “El pensamiento de Virginia Henderson. Masson. 1998. Cit:27
* Fernandez. C. Op. Cit; 3



solucién de problemas el cual se adapta perfectamente al Proceso de Atencién
de Enfermeria para realizarlo en la practica Profesional También permite utilizar
la taxonomia NANDA

CONCEPTOS DE LA PROPUESTA FILOSOFICA DE V. HERDERSON

1. Persona.
Es un ser integral, es decir, componentes bioldgicos, psicologicos,

socioculturales y espirituales que interactuan entre si.

2. Entorno.

El ambiente donde se desarrolla el individuo.

3. Enfermeria.

El rol fundamental de la Enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o
sano a conservar 0 a recuperar la salud (o asistirlo en los ultimos momentos)
para que pueda cumplir con las tareas que realizaria el solo si tuviera la fuerza,
la voluntad o poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con las
funciones de forma que le ayudemos a reconquistar su independencia lo mas
rapidamente posible*'.

4. Salud.

Es el estado de bienestar o ausencia de enfermedad.

5. Virginia Henderson propone que se analice al ser humano por medio de
catorce necesidades.

Necesidades Factores que influyen en la necesidad.
Fundamentales
N. de Oxigenacién El Oxigeno es esencial para la vida y este llega a las células a

través de la respiracién por ello es la importancia de valorar el
intercambio gaseoso a nivel pulmonar. Ya que ala insp4i£a se
introduce oxigeno y a la expira sale dioxido de carbono™.

N. de Nutricion La nutricion es una necesidad de suma importancia ya que al
ingerir alimentos e organismo absorbe una suficiente cantidad de

*" Riopelle. L Cuidados de Enfermeria. McGraw-Hill Interamericana.1993. Cit:2
2 Witte. B. Tratado de Enfermeria practica. Mc Graw- Hill Interamericana 2000. Cit: 333




nutrientes para asegurar el crecimiento, el mantenimiento de sus
tejidos y energia indispensable para su buen funcionamiento®.

N. de Eliminacién

Es la necesidad de todo organismote deshacerse de las
sustancias perjudiciales e indtiles que resultan del metabolismo.
La excrecion principalmente por la orina y las heces .y también
por la transpiracion y la espiracién pulmonar igualmente la
menstruacion es una eliminacion de sustancias inutiles en la mujer
no embarazada Riopel. L. Op. Cit 29

N. de Moverse y mantener
una buena Postura

Esta necesidad es para todo ser vivo, estar en movimiento y
mover todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados
y mantenerlos bien alineados permite la eficacia de las diferente
funciones del organismo, la circulaciéon sanguinea se ve

favorecida por los movimientos y las actividades fisicas. Riopel. L.
Op. Cit:23

N. de descanso y suefio.

Dormir y descansar es una necesidad que se debe llevar a cabo
en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de
conseguir un buen rendimiento del organismo. Riopel. L. Op. Cit:29

N. de vestirse y
desvestirse.

Se debe llevar ropa adecuada segun las circunstancias (hora del
dia, actividades) para proteger su cuerpo del rigor del clima (frio,

calor, humedad) y permite la libertad de movimientos. En ciertas

sociedades, el individuo se viste por pudor. La ropa debe permitir
y asegurar el bienestar y proteccién. Riopel. L. Op. Cit: 33

N, de Termorregulacién

El sistema de regulacién del calor es uno de los mecanismos
homeostaticos mas importantes del cuerpo y esta se pede alterar
por cambios ambientales o corporales. witte. B Op. Cit :355

N. de Higiene.

Es una necesidad que tiene el individuo para conseguir un cuerpo
aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana y
apéndices (pelo, ufias, dedos de manos y pies) asi como dientes y
boca limpios en buen estado y sin alteraciones. witte. B Op. Cit:505

N. de seguridad y
proteccion.

Actualmente la seguridad y proteccion abarca diferentes contextos
tanto en el entorno externo como prevenir algunos riesgos
internos o de repuestas del organismo. witte. B Op. Cit:478

N. de Comunicarse.

La comunicacién es u proceso dinamico y verbal y permite que
las personas interactuar con otras y llegar a la puesta en comun

de sentimientos, opiniones experiencias e informacion. Riopel. L. Op.
Cit:49

N. de Creencias y Valores

Es una necesidad de todo individuo, hacer actos conforme a su
nocion personal del bien y el mal, de la justicia y la persecucién de
una ideologia. Riopel. L. Op. Cit:55

N. de realizacion.

Es una necesidad en la cual se debe llevar a cabo las actividades
que le permitan satisfacer sus actividades. Permitiendo al
individuo desarrollar su sentido creador y utilizar al maximo
potencial, la gratificaciéon que el individuo recibe una vez
realizadas sus acciones, puede permitirle llegar a una total
plenitud. Riopel. L. Op. Cit:59

N. de Recreacion.

Es una necesidad del ser huma no en la cual este se divierte con
una ocupacion agradable con el objetivo de relajarse y obtener un
descanso fisico y psicolégico. Riopel. L. Op. Cit:63

N. de Aprendizaje.

Es una necesidad del ser humano donde cada individuo tiene
diferentes capacidades diferentes de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la modificacién de su comportamiento
con el objetivo de mantener o recobrar la salud. Riopel. L. Op. Cit: 68

Cuadro No. 5 Elaborado por R MZ 2006

6. Fuentes de la dificultad.

3 Riopel. L. Op. Cit: 14




La fuente de la dificultad del individuo puede ser cualquier impedimento mayor
para la satisfaccibn de una o varias necesidades fundamentales como la
voluntad, el conocimiento o la fuerza*.

Riopelle menciona una cuarta fuente de la dificultad y las describe asi.

Fuente de la dificultad 41 Descripcién

Factor de orden fisco Atentado a la integridad fisica debido a.
- Insuficiencia intrinseca del organismo.
- Insuficiencia extrinseca del organismo.
- Desequilibrio del organismo.
- Sobre carga del organismo.

Factor de orden psicolégico Atentado en la integridad del yo.

Factor de orden sociolégico Atentado en la integridad social relacion con
el medio y el entorno

Falta de fuerza Se determina por el estado emocional de las
funciones psiquicas, capacidad intelectual etc.

Falta de Voluntad Es la incapacidad o limitacion de una persona

para comprometerse en una decisién
adecuada a una situacién dada y en la
realizacion y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer sus 14 necesidades.

Falta de conocimiento Insuficiente conocimiento de uno mismo, de
los demas vy del medio.

Cuadro No. 4 Elaborado por RMZ 2006.

Relacion entre la duracion y el grado de dependencia.

Existen grados en la satisfaccion de las necesidades de una persona y en la
dependencia que desencadena, puede darse cierto grado de insatisfaccién, sin
gue se suponga necesariamente la dependencia, esta se instala cuando una
persona necesita del apoyo de la enfermera para que la asista, le ensefie o la
supla en actividades que no pueda hacer la persona por si misma, por lo que
es necesario realizar una evaluacion de la capacidad de la persona o el grado
de dependencia.®

En el presente cuadro se representa el continuum Independencia —
Dependencia.

* Riopelle. L. Op. Cit. 3-4
*® Phaneuf. M., Op. Cit. 30




Dependencia se expresa en el grado 1 y 2 el cliente se considera
independiente en 3 y 4 se considera dependencia parcial por lo cual requiere
de apoyo parcial para la satisfaccion de sus necesidades el nivel 5y 6 se

considera una dependencia total que requiere cuidados de suplencia.

CONTINUUM INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA.

<«— INDEPENDENCIA

1 2 3 4 5 6

El cliente Utiliza sin

responde ayuda y

por si mismo | de forma

a sus adecuada

necesidades | un aparato

de forma oun

aceptable, lo | dispositivo

que permite de sostén

asegurar su o protesis

homeostasis

fisicay

psicolégica
Debe Necesita Debe de Debe
recurrir a asistencia contar con confiarse
otra persona | para utilizar otro para enteramente
para que le un aparto, hacer lo a otro para
ensene lo un necesario poder
que debe dispositivote | para cubrir satisfacer sus
hacer y para | sostén o sus necesidades.
controlar si una necesidades,
lo hace bien, | prétesis. pero puede
debe ser colaborar de
asistido algiin modo.
aunque sea
ligeramente.

DEPENDENCIA >

Enfermeria. Madrid, Espafa McGraw — Hill Interamericana 1993: 31

Cuadro No.5 tomado de Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de



Duracion de la Dependencia.

De acuerdo al grado de dependencia puede ser ligera o total en relacién con
su intensidad puede instalarse como transitoria o permanente, cuando es
mayor la duracién, el impacto sobre los cuidados de la persona son mayores.

La siguiente grafica representa la relacion del grado y la duracién de la
misma, debido a que la dependencia de la misma, ya que dependencia se
considera a partir del nivel 3, y es dependencia ligera o total ademas existe una
duracién en cuanto a tiempo esta puede ser de algunas semanas asta varios

anos de acuerdo a la necesidad afectada.

RELACION ENTRE EL GRADO Y DURACION DE LA DEPENDENCIA.

Varios afios
Dependencia

Permanente o
Crénica

Un ano

Duracién de T
La

Dependencia
Algunos meses

Dependencia —

Transitoria Algunas semanas

Dependencia ligera Dependencia total

GRADO DE DEPENDENCIA

Esquema No. 1 tomado de Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de
Atencién de Enfermeria. Madrid, Espafa McGraw — Hill Interamericana 1993:
32.



NIVELES DE PREVENCION.
Las manifestaciones de la persona en la satisfaccion de sus necesidades,

consideran los cambios que afectan varios aspectos.

1.

Dependencia potencial. Prevencién de factores, la planeacién de

acciones se hara orientada a evitar su instalacion inminente del

problema.
2. Dependencia Actual. Reducir o limitar las consecuencias de un
problema ya instalado.
3. Dependencia crénica. Cuando el problema no puede ser corregido el rol
de la enfermera es de suplencia en lo que el cliente no pueda realizar.
POSTULADOS.

Representan el como del modelo y aportan el soporte te6rico y cientifico, se

descubre el punto de vista de la persona que recibe los cuidados de

Enfermeria.*®

La unica funcién de la enfermera es asistir al enfermo, en la realizacion de

aquellas actividades que contribuyen a la salud, a su recuperaciéon (0 a una

muerte serena) actividades que realizaria si tuviera la fuerza, conocimiento o

voluntad necesaria. Todo aquello que le a recobrar su independencia de la

forma mas rapida posible

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

es independiente.

46 Riopelle, L. Grondi |., Phaneuf M., Cuidados de Enfermeria. Un proceso centrado en la
persona. Madrid. Espana Mc Graw —Hill Interamenricana, 1997 Cit: 3



VALORES.
Representa el por que del modelo refiriéndose a las creencias sobre la
naturaleza del ser humano y de las metas profesionales.
1. La enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta acciones con
otros profesionales, ya que forma parte de un equipo de salud.
2. Cuando la enfermera asume el papel de médico delega su funcién a
personal no calificado, descuidado la funcién que ejerce.
3. La sociedad espera un servicio de la enfermera, que ningun otro
profesional puede realizar.

AFIRMACIONES TEORICAS.
Se pueden identificar tres niveles en la relacion.

1. La enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente.
En caso de una enfermedad la enfermera es como un sustituto de lo que
el paciente carece para considerarle integro e independiente, por la

ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento

2. La Enfermera como ayuda para el paciente.
Para recuperar su independencia (V. Henderson piensa que ninguno de
nosotros es independiente de los demas)

3. La Enfermera como compafiera.
La enfermera y el paciente elaborar juntos el plan terapéutico en base a
las necesidades existentes a pesar del diagnéstico®’.

4. Enfermera médico.
El plan que elabore junto con la persona debe llevarse de forma que
permita el plan terapéutico, prescrito por el médico.

5. La enfermera como miembro del equipo de salud.

*" Marrier. T Op. Cit: 106



La enfermera y el equipo de salud se ayudan mutuamente desarrollando
cada quien su trabajo y dependiendo de las necesidades de la persona.

Supuestos Principales.
1. La enfermera.
» Tiene la funcién de ayudar al os individuos sanos o enfermos.
Actuar como miembro del equipo sanitario.
Actuar independiente del médico, pero apoya su plan.
Esta formada en las ciencias biol6gicas y sociales.

YV V V V

Puede apreciar las necesidades basicas.

2. La persona.
» Debe mantener un equilibrio fisico y mental.
La mente y el cuerpo son inseparable.
Como paciente requiere de ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia forman una unidad.

YV V VYV V

Sus necesidades estan cubiertas por sus 14 componentes de

Enfermeria.

3. La salud.
» Representa la calidad de vida.
» Es necesaria para el funcionamiento humano.
» Su promocidén es mas importante que su tratamiento.
» Los enfermos recuperan la salud si tiene fuerza, conocimiento y
voluntad.
4. Entorno.
» Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la
enfermedad puede interferir en esa capacidad.
» La enfermera debe estar capacitada en materia de seguridad.
» Las enfermeras deben conocer habitos sociales y practicas

religiosas para valorar sus riesgos.



1.4 PROCESO QUE MODIFICA LA NECESIDAD DE ELIMINACION
Definicién de insuficiencia renal cronica

La pérdida gradual y progresiva de la capacidad de los rifiones para excretar

desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos*®.
Etiologia.

La etiologia de la insuficiencia renal crénica en la infancia se correlaciona
intimamente con la edad del paciente en el momento que se detecta por
primera vez la insuficiencia renal. En los ninos menores de 5 afnos predominan
las enfermedades glomerulares, adquiridas (glomérulonefritis, sindrome
urémico- hemolitico) o los sindromes hereditarios (sindrome Alpont,

enfermedad quistica).

Causas, incidencia y factores de riesgo

A diferencia de la insuficiencia renal aguda que se caracteriza por una subita
insuficiencia reversible de la funcién de los rifiones, la insuficiencia renal
cronica avanza lenta y progresivamente. Esta condicion es el resultado
frecuente de cualquier enfermedad que produzca una destruccion gradual de
los rifiones. Esta puede oscilar desde una disfuncién leve hasta una
insuficiencia renal severa, y puede darse el caso de que continie hasta un

estado terminal de enfermedad renal.

La insuficiencia renal crénica se desarrolla a lo largo de muchos afos en los
cuales las estructuras internas del rindn se van destruyendo poco a poco.
Durante las etapas iniciales de la enfermedad puede que no se presenten
sintomas. De hecho, la progresién puede ser tan gradual que los sintomas
pueden presentarse sbélo cuando la funcidén renal es ya inferior a la décima

parte de la funciéon normal

8 Gordillo. G. Nefrologia Pediatrica..Mc Graw-Hill Interamericana 1996 Cit.1892-1893



Signos y sintomas

Los sintomas pueden ser inespecificos como (cefalea, fatiga, letargia, anorexia,

vémitos, polidipsia, poliuria, retraso del crecimiento (picazén)prurito

generalizado)

Sintomas posteriores

produccién disminuida de orina 0 mayor volumen de orina
necesidad de miccidén durante la noche
se forman facilmente magulladuras o se produce sangrado
puede haber sangre en el vémito o en las heces
agudeza mental disminuida
o somnolencia, letargo
o confusion mental, delirio
o coma
contorsién muscular o calambres
ataques
pigmentaciéon aumentada de la pie (puede lucir amarillenta o marrén
escarcha urémica (depésitos de cristales blancos en la piel y por encima
de ésta)

sensibilidad disminuida en las manos, pies y otras zonas del cuerpo

Otros sintomas que también pueden estar asociados con esta enfermedad son:

miccion excesiva durante la noche
sed excesiva

piel anormalmente oscura o clara
palidez

anormalidades de las ufias

aliento con olor

hipertension

pérdida del apetito

agitacion



Diagnéstico

En la enfermedad glomerular o hereditaria, la neuropatia puede detectarse por
manifestaciones clinicas. A la exploracién fisica tiene un aspecto palido y débil

y un aumento de la presion arterial.

La insuficiencia renal crénica produce en el cuerpo una acumulacién de
liqguidos y productos de desecho, los cuales causan azoemia y uremia. La
azoemia es la acumulacion de productos de desecho con nitrébgeno en la
sangre y puede estar presente sin que aparezcan sintomas. La uremia es una
enfermedad que resulta de la insuficiencia renal. La mayor parte de los
sistemas del cuerpo se ven afectados por la insuficiencia renal crénica. La
retencion de liquidos y la uremia puede dar origen a multiples complicaciones.

El andlisis de orina puede revelar proteina u otra anomalia. Un andlisis de orina
puede mostrar resultados anormales desde 6 meses hasta 10 afos o0 mas

antes de que aparezcan los sintomas.

» niveles de creatinina aumentan de manera progresiva

« BUN aumenta de forma progresiva (Nitrégeno urémico en sangre)

e depuracion de creatinina disminuye de manera progresiva

e examen de potasio puede mostrar niveles elevados

» analisis de gases en sangre arterial y de quimica sanguinea pueden
revelar acidosis metabdlica

e rayos X del abdomen o renales

o« TAC abdominal

e ultrasonido abdominal

El examen neurolégico puede mostrar polineuropatia. Es posible que se
escuchen sonidos anormales del corazén o de los pulmones a través del

estetoscopio.

La ingestién de liquidos puede ser restringida a una cantidad equivalente al
volumen de orina producida. Las restricciones en la dieta pueden ayudar a
retrasar la acumulacién de desechos en el torrente sanguineo y a controlar los
sintomas asociados tales como nauseas y vémitos. Por lo general la cantidad



de proteina en la dieta es baja, mientras que los niveles de carbohidratos son
altos para el aporte de calorias. El consumo de sal, potasio, fésforo y otros
electrolitos puede ser restringido.

Tratamiento

El tratamiento estd orientado a controlar los sintomas, minimizar las

complicaciones y retrasar el progreso de la enfermedad.

Las enfermedades asociadas, ya sean causantes o resultantes de la
insuficiencia renal crénica, deben ser controladas. La hipertensién, insuficiencia
cardiaca congestiva, infecciones del tracto urinario, calculos en el rifén,
obstrucciones del tracto urinario, glomérulonefritis y otros trastornos deben ser

tratados de la forma apropiada.

Puede que sean necesarias transfusiones de sangre o medicamentos, tales

como los suplementos de hierro y de eritroproteina, para controlar la anemia.

La didlisis. Es unprocedimiento que se realiza para retirar los
elementos téxicos (impurezas o desechos) de la sangre cuando los rifiones no
pueden hacerlo. La didlisis es mucho mas frecuente en pacientes con
insuficiencia renal aunque también se puede usar para remover con rapidez
drogas o sustancias toxicas en situaciones agudas. Esta técnica puede salvar

la vida de personas con insuficiencia renal cronica o aguda.

Hemodidlisis: La hemodialisis, es un método que suple la funcién renal. A
través de una membrana semipermeable y se localiza en un aparato por el que
pasa la sangre del nifo y se depura se debe realizar en forma continua y
permite al individuo desarrollar actividades de la vida diaria; sin embargo, el
tratamiento exige invertir de 12 a 15 horas por semana, llevar una dieta
restrictiva y una ingesta limitada de liquidos. Los descuidos en seguir el
tratamiento, pueden ocasionar graves alteraciones fisicas de fatales

consecuencias



El éxito de la terapia requiere énfasis en el auto cuidado, y permite que la
persona tenga autonomia al actuar para mantener su salud o cumplir ciertas
adaptaciones a la limitacion que le causa la enfermedad. Ademas, se debe
tener en cuenta el apoyo familiar, social, profesional o el apoyo institucional,
que recibe el sujeto de acuerdo con la magnitud de sus necesidades, de tal
forma que se establezca una cooperacién firme pero sin que pierda su

identidad y su capacidad de decidir con responsabilidad*®
Trasplante renal.

El tratamiento éptimo de los nifios con IRCT consiste en transplante renal (TR)
precoz de un donante vivo emparentado (TR/DVE), a pesar de que el
transplante de cadaver (CAD) da peores resultados se utiliza en nifos.

Un injerto con buena funciéon (DVE o CAD) puede rehabilitar completamente al

enfermo®
.Complicaciones

@ Anemia

@ Anomalias en los electrolitos incluyendo la hipercalemia

@ Piel reseca, picazén/rascarse y producir infeccion de piel como
consecuencia

@ Acidosis

& Hipertension

@ Rechazo progresivo del injerto
Expectativas (prondstico)

No se conoce una cura para la insuficiencia renal crénica. Si no es tratada,
generalmente progresa hasta un estado terminal de enfermedad renal. El
tratamiento de por vida puede controlar los sintomas de insuficiencia renal

cronica

9 Brunner. L. Manual de la enfermera. Interamericana Mc Graw-Hill 1998 Git:1355
% Gordillo. G. Op. Cit: 1896



1.5 VISION ETICA EN ENFERMERIA.

La ética considera lo que se debe hacer lo que concibe el bien, (beneficio para
uno mismo y para los demas) Del griego “Ethuké”, que deriva del vocablo
“Ethos” (caracter, forma de ser adquirida).

La Etica es la parte de la filosofia que tiene por objeto la reflexién sobre la
conducta “moral” del ser humano, lo que puede llevar a su vez, la elaboracién
de teorias que se permitan comprender y explicar dicha conducta, porqué se

considera o no “buena y cual es el fundamento de lo bueno®'.

Un cédigo de ética hace explicitos los propédsitos primordiales, los valores y
obligaciones de la profesion.

En Enfermeria es necesario contar con un cédigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradicién humanista un cédigo que inspire respeto a la vida, a
la salud, a la muerte, a la dignidad, valores y creencias de la persona y su

ambiente.

Un cédigo de ética para Enfermeria debe constituirse necesariamente en una
guia de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos
sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia Enfermeria, de tal forma que
se considere:

- Al hombre como un ser Bio-psico-social dinamico que interactia dentro
del contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una
comunidad.

- A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un Estado social y democratico de derecho, que
promueve como valores superiores de su ordenamiento juridico: la

libertad, la igualdad y el pluralismo politico.

°" Balderas, M. (1.998) Etica de Enfermeria México Editorial McGraw-Hill Interamericana en linea
www.monografias.com/trabajos21/etica-enfermeria/etica-enfermeria.shtml



A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de
afrontar ese proceso en el seno de los patrones culturales en los que se
vive.

A la Enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer
las necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual y

colectivamente

Principios éticos.

@

@

Autonomia. Las personas tienen derecho a tomar sus propias decisiones

basandose en:
Sus propios valores y creencias

)
b) Una informacién adecuada vy libre de coacciones

) Un sélido razonamiento que considere todas las alternativas

) Firmar el consentimiento informado. En este documento el
paciente acepta el tratamiento que se le proporcionara ya que ha
sido informado de las causas y consecuencias que se conlleva

cada uno de los procedimientos a realizar.

Beneficencia. Hacer el mayor bien y evitar el dafo.

Justicia. Tratar a las personas con justicia y equidad

Fidelidad. Mantener las promesas y no hacer promesas que no se
puedan cumplir

Veracidad. (decir la verdad) Ser honrado (a) con los pacientes,
familiares y colegas

Confidencialidad. Respetar la privacidad de la informacion

Responsabilidad. Asumir las consecuencias de las acciones®

%2 Alfaro. R. Op Cit. 20



La toma de decisiones éticas pueden ser complejas por que exigen un estudio

detenido de valores y rara vez proporciona una resoluciéon calara del dilema.

En realidad, la resolucion de un dilema ético puede ser la respuesta que

proporciona mas elementos correctos que equivocados, y hace el menor dano

a todo lo relacionado.

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS DE
MEXICO.

9.

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

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion,
otorgando cuidados de Enfermeria libre de riesgos.

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

Asumir  la responsabilidad como miembro del equipo de salud
enfocando los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencién
del dafo.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo. Ante el
riesgo o dano a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas,
sujetos de la atencion de Enfermeria, como para quienes la conforman
el equipo de salud.

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiante y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la
comunidad de Enfermeria.

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

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

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

profesionales.



La moralidad y se refiere a las creencias que nos han inculcado nuestros
padres y la sociedad en conjunto. En ellas se incluye nuestro sentido de lo que
esta bien y lo que esta mal por ejemplo aprendemos que esta mal robar, o
decir mentiras. Esta serie de creencias forman codigos de conducta basados
en expectativas culturales.

El término de ética se utiliza para describir un aspecto mas amplio de la
moralidad. El razonamiento ético comienza cuando una persona va mas alla de
la aceptacion de las reglas del grupo social y se adentra en el campo del
razonamiento y el analisis de la moral

La ética de la Enfermeria la relaciona con una pauta de conducta que refleja el

deseo de la profesién de proteger o asegurar el bienestar de sus clientes.

La ley reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al ejercicio de las
profesiones , contiene los ordenamientos legales que norman la practica
profesional en México; Ademas de que existen otros ordenamientos en el area
de la salud que determinan el ejercicio profesional de Enfermeria®.

Como profesionales de Enfermeria debemos considerar la ética en ejercicio
profesional durante nuestro hacer diario, pero ante todo debemos respetar la
decisién de los clientes y por lo cual no debemos actuar en contra de la

voluntad de nadie.

Relacion de conceptos de Etica, Proceso del cuidado con el enfoque de
Virginia Henderson.

La Profesién de Enfermeria continua su desarrollo a través de la aplicacion del
modelo de atencion de Virginia Henderson en donde se menciona que el eje
principal es la persona realizando valoraciones de 14 necesidades detectando
las principales fuentes de la dificultad ya sea de conocimiento fuerza o

%% Secretaria de Salud. Cédigo de Etica www.ssa.gob.mx



voluntad para lograr que el cliente tenga independencia, o disminuir el grado
de dependencia existente o en su defecto ayudarlo a tener una muerte serena
y digna dependiendo del entorno que lo rodea, por medio del la aplicaciéon del
Proceso de Atencién por medio de la realizacibn de una valoracion,
estableciendo un diagnéstico de Enfermeria, es posible realizar una planeacion
estratégica, para ejecutar acciones especificas del cuidado de Enfermeria y
llevando una evaluacién dindmica del principal objetivo planteado, aplicando
en todo momento los principios éticos de la Profesién (contemplando los
aspectos legales que se implican en todas las acciones de Enfermeria). (Ver el

siguiente esquema).



Relacién de conceptos de Etica, Proceso del cuidado con el enfoque de
Virginia Henderson.
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A7

Il. METODOLOGIA.

2.1 DESCRIPCION DEL CASO.

MGG Escolar femenino de 11 afios originaria de Irapuato Guanajuato, residente
de Ecatepec Estado de México, forma parte de una familia reconstruida, padre de
31afos, madre de 31 anos, y una hermana (preescolar de 4 anos de edad) las

relaciones entre sus miembros son fuertes.

Actualmente se encuentran habitando en vivienda rentada en zona urbana,
construida de tabique y loza, cuenta con todos los servicios de urbanizacién, la
disposicion de excretas la realizan en bafio independiente, la vivienda cuenta con
dos cuartos uno los cuartos lo disponen para recamara compartida para los

miembros de la familia, y el otro cuarto lo ocupan para cocina y comedor.

Los ingresos econdmicos son aportados por ambos padres, padre labora en una
tienda comercial, su percepcion econdmica es del sueldo minimo semanal y su

madre trabaja en una estética, siendo su percepcién econémica semanal variable.

Para su traslado cuentan con autobuses, micros, combis y taxis, que salen del

metro Martin Carrera o del metro Indios Verdes hacia Ecatepec.

Es producto de la gesta | deseado, llora y respira al nacer, sin necesidad de
maniobras de reanimacion, con peso de 3,500kg, talla de 49cm, alimentada al

seno materno, con esquema de vacunacion completo para su edad.

A los 2 meses fija la mirada, mueve su cabeza presenta sonrisa social, no
responde a estimulacién auditiva, 4meses lloraba cuando tenia hambre empieza

a tener el reflejo de prensién, 6 meses seguia objetos luminosos o de colores



llamativos, balbuceaba, El cuidador primario refiere que su hija tenia un retraso en
el crecimiento y desarrollo.

Antecedentes de dependencia.

A los 2 dias de nacida (1995) se diagnéstica Agenesia Renal, + cloaca de tabique
vaginal con duplicacién de vagina, le realiza una colostomia , a los tres meses de
vida presenta bronconeumonia la cual remite con tratamiento farmacoldgico en
1997 se realiza cirugia correctiva (aumento vesical, anastomosis termino terminal
de ileo, cistotomia, y reimplante vesico-uretral bilateral y colocacion de catéter de
tenkoff, el 24 de abril se diagnédstica con estrabismo no paralitico posteriormente
en 1998 el 30 de abril le realizan cierre de colostomia, se detecta hipoacusia, 5 de
abril del 2000 presenta diarrea con deshidratacidén y desnutricion de 2° grado, a los
6 anos tiene una fractura de cubito y radio, a los 8 afnos se enferma de varicela
sin complicaciones,

Debido a que presenta varias alteraciones desde el nacimiento se le coloca catéter
de tenkoff el 24 de abril de 1997 pero el padecimiento sigue avanzando hasta que
el 2 de septiembre del 2005 le es instalado en catéter Mahurkar en Instituto
Mexicano del Seguro Social para continuar su tratamiento con sesiones de
hemodidlisis cada tercer dia y actualmente continda en el protocolo de trasplante
renal en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

A la exploracion fisica el dia 6 de Noviembre del 2006 se encontraron los
siguientes datos.

Signos vitales Somatometria

Frecuencia Cardiaca 100 X’ Peso 14.500 Kg

Frecuencia Respiratoria 26 X’ Talla 1.09 mts

Tensién Arterial 110/80 Perimetro Cefdlico 49 cm

Temperatura 36.5° Perimetro Toraxico 54
Perimetro Abdominal 46
Diametro Biacromial 13

Laboratorios. 27 de Octubre del 2006




Quimica Resultado

NA 137.9 mEq/L

K 4.88mEq/L

CL 98.2 mEqg/L

BUN 66mg/dl|

CO2 21.9 mEq/L
Prehemodialisis Poshemodialisis

Cr 9.3

BUN 120 47

NA 138.5 135.7

K 6.9 3.3

CL 105.5 102.9

CO2 11.3 21.2

DESCRIPCION DE NECESIDADES.



A la exploracion general se trata de paciente femenino escolar de 11 afos con
edad aparentemente menor a la cronoldgica, conciente orientada en espacio y
persona pero no en tiempo, en posicion libremente escogida en actitud irritable al
manejo vistiendo una chamarra de colores, gorro verde con figura, guantes rojos,
pans rojo, calcetas y tenis blancos, la exploracién fisica se realizo en un
consultorio y en cama de exploracién en la consulta externa de cardiologia. A

continuacion se describen las necesidades de acuerdo al nivel de dependencia.
NECESIDAD DE ELIMINACION.

Considero que se encuentra en dependencia de esta necesidad ya que los rifiones
no cumple con la funcién de filtrar y eliminar los desechos a través de la orina y
es necesario que se someta a procedimiento de hemodialisis para depuracion de
desechos de la sangre ademas de que la eliminacion urinaria no se expulsa a
través del meato urinario si no por medio de una sonda vesico — uretral

(cistotomia).

A la exploracion fisica se observa escolar femenino normotérmica con ligero
edema palpebral, abdomen globoso con tez morena color uniforme , con una
cicatriz una en cuadrante inferior izquierdo de 3 centimetros aproximadamente, y
una en cuadrante inferior izquierdo de 4 centimetros las dos cicatrices de
coloracion igual que el resto de la piel cicatriz umbilical sin presencia de
alteraciones o lesiones, sonda de suprapubica a permanencia permeable se
observa cubierta con un campo, a la auscultacién con ruidos intestinales presentes
de buena y intensidad y frecuencia, a la palpacién sin megalias y a la percusion el
sonido es mate en cuadrante superior derecho y el resto del abdomen el sonido es
timpanico, no se realiza exploracion de genitales por que la paciente no lo permite,
la orina la desechan dos o tres veces al dia, refiere el cuidador primario que la
orina es en poca cantidad y ligeramente turbia, la eliminacién intestinal es diaria

presentando evacuaciones bien formadas en poca cantidad’.

' Joyse.E. Guia Clinica de Enfermeria Exploracion Pediatrica Mosby 1994 p.161



NECESIDAD DE NUTRICION.

En esta necesidad también hay dependencia ya que la paciente tiene un régimen
dietético especial, el cual consiste en alimentacion baja en sodio, consumo
limitado de frutas por lo consiguiente la nifa no acepta ciertos alimentos por lo
cual se observa que la paciente tiene peso y talla menor al de la etapa de

crecimiento y desarrollo segun las tablas de peso y talla del nino Mexicano.

Boca alineada, labios gruesos amplios, integros de coloracién rosa palido,
mucosa oral, rosa palido, hidratada, paladar integro, dentadura incompleta (2
incisivos superiores e inferiores, 2 incisivos laterales superiores e inferiores, 2
cuspides superiores e inferiores, primer bicuspide 2 superiores € inferiores y
primer molar 2 superiores e inferiores) se observa amalgama en segundos
bicuspides superiores e incisivos inferiores desgastados, se observan piezas
dentales limpias, encias de color rosa palido, lengua de tamafo y movimientos
normales de coloracion rosa sin alteraciones, sin presencia de halitosis, traquea
desplazable, central sin alteraciones, abdomen globoso con coloracién acorde
con el resto de la piel a la auscultacion con ruidos intestinales presente a la
palpacién encontrandose blando depresible y sin megalias, a la percusion el
sonido es mate en cuadrante superior derecho y el resto del abdomen el sonido es

timpanico.
NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION.

La escolar femenina se encuentra en riesgo de adquirir una infeccion
principalmente a niveles hematico y/o respiratorio ya que acude a procedimiento
invasivo tres veces por semana (hemodialisis). A la exploracién se observa con
craneo normocefalo, sin datos de hundimiento ni exostosis, con cabello
abundante, color negro, delgado bien implantado, corto. Cara redonda tez morena
color uniforme, frente estrecha, cejas simétricas abundantes con cicatriz en ceja
izquierda hipocrémica de la misma coloracién que el resto de la piel de la cara
aproximadamente de 0.5 cm. Ojos simétricos con estrabismos, pestanas
abundante y largas parpados con edema, tono y fuerza normales, esclerética



enrojecida conjuntiva vulvar rosa brillante, iris de color café oscuro no sigue
movimientos ya que continua irritable a la exploracién, mejillas palidas, pabellon
auricular con adecuada implantacion, escaso cerumen en el conducto auditivo,
membrana timpanica integra de coloracion grisacea, sin respuesta a estimulos
sonoros cuello cilindrico, térax eliptico con perdida de la continuidad de la piel por
presencia de catéter Mahurkar limpio seco y cubierto, en subclavia derecha, con
presencia de una cicatriz de 12 cm aproximadamente a nivel de térax antero
posterior izquierdo, y en regién abdominal con sonda suprapubica aparentemente

limpia y seca cubierta con un campo, las extremidades se observan integras.

NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA.

Considero que en esta necesidad la paciente tiene cierto grado de dependencia
por que refiere dolor al moviento y a la marcha principalmente en miembros
pélvicos por lo que las actividades que realiza son minimas y generalmente en el
transcurso del dia esta sentada o acostada. Al realizar la exploracién fisica se
observa a la escolar femenino en posicion semifowler, hipo activa con respuesta a
estimulos, en cabeza se valoran movimientos de flexion lateral, hacia delante y de
rotacion, en hombros realiza movimientos de flexion extensién, abduccion,
aduccién anterior y posterior, flexion y extension horizontal, en codo y articulacion
troclear con movimientos de flexion, extension presentes, en manos y dedos con
movimientos de flexion, extension abduccion y aduccion e hiperextension sin
alteraciones y en extremidades inferiores con movimientos de flexion, extension
hiperextension de abduccion y aduccidén con presencia de dolor ligero, al sentarse
y al caminar adopta una postura erguida pero refiere dolor al caminar, presenta

ligera disminucién del tono y fuerza muscular.
NECESIDAD DE OXIGENACION.

En esta necesidad la paciente esta en independencia ya que a la exploracion se
observa con ligera palidez de tegumentos, nariz alineada pequefa de base amplia



sin deformaciones ni dolor, narinas con coloracién rosa pdlido, con secrecion
hialina, senos paranasales sin presencia de dolor a la palpacion , el cuello de la
nina es cilindrico, simétrico con buena coloracion con presencia de pulsos
carotideos sincrénicos entre si y omocrato con el radial, térax eliptico con
presencia de catéter Mahurkar en subclavia derecha cerrado y cubierto, se
observa coloracion normal piel deshidratada, pezones planos (tanner 1), térax
posterior simétrico sin datos de desviacion de columna vertebral sin presencia de
masas, con una cicatriz de 12cm aproximadamente a nivel de toérax antero
posterior izquierdo, se observan movimientos simétricos con cada respiracion de
amplexién y amplexacion, a la percusion de la parte anterior del térax el sonido
es mate en el quinto espacio intercostal derecho que delimita el espacio hepatico,
sin manifestacion de de dolor, a la auscultacién se encuentra presente el murmullo
vesicular, y de lado izquierdo del segundo al quinto espacio intercostal se
delimita el area cardiaca, con ruidos cardiacos de buena intensidad y frecuencia.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Se observa con ligera palidez de tegumentos, mucosas orales semihidratadas a la
inspeccion general se observa con ropa térmica a la palpacién y a la toma de
temperatura se encuentra en eutérmia, refiere el cuidador primario que la paciente
que es un poco sensible a los cambios de temperatura algunas veces le toma

temperatura axilar y cuando presenta hipertermia se la controla con medicamento.

NECESIDAD DE COMUNICACION.

Ojos con presencia de estrabismo, con boca y paladar aparentemente sin
alteraciones, pabelldn auriculares externos integros membrana timpénica integra
de color grisaceo, el cuidador primario refiere que la nifa presenta hipoacusia

secundaria a medicamentos, el sentido del olfato sin alteraciones aparentes, se



observa con dependencia en esta necesidad ya que la paciente no responde a
estimulos sonoros y se comunica a través de sonidos balbuceos y algunas

ocasiones con llanto.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Se observa con alteracion del sentido auditivo como se menciona en la necesidad
anterior por lo que considero que se encuentra en dependencia ya que por asistir
al ambiente hospitalario con mucha frecuencia no asiste a educacién especial ni a
terapias de lenguaje y solo convive con los miembros de la familia y con el equipo
multidisciplinario y generalmente usa aparato auditivo solo en casa, el cuidador
primario refiere que no considera indispensable en este momento la educacion
para su hija.

NECESIDAD DE RECREACION.

En el ambiente hospitalario es dificil que la paciente tenga una recreacion
adecuada ya que el entorno se encuentra desprovisto de juguetes solo cuenta con
un televisor y se observa a la escolar con facies de aburrimiento y/o tristeza, el
cuidador primario refiere que en casa juega con su hermana menor y comparte
con sus juguetes aplaude cuando esta contenta y en caso de enojo o molestia
llora. Ademas de que no realiza actividades propias de su edad como convivencia
con otros escolares, como escuchar musica de moda, practicar la lectura o ir al

cine a fiestas, su entorno es familiar mas que social.

NECESIDAD DE REALIZACION.



En esta necesidad se encuentra en dependencia aun que se considera de
prioridad baja por que no se compromete la vida de la paciente se observa que la
escolar femenino no juega el rol que le compete en el nacleo familiar por que
ella es el centro de atencion e incluso su hermana que es una preescolar
femenina apoya en el cuidado de su hermana y considero que esta en riesgo la
realizacién personal tanto como profesional ya que los cuidadores primarios no

consideran importante que su hija tenga una educacion.

NECESIDAD DE HIGIENE.

Considero que hay dependencia en esta necesidad ya que la higiene la realiza el
cuidador primario pero en algunas ocasiones la paciente se rehlsa a banharse
auque a la exploracion fisica se observa paciente aparentemente limpia con
cabello delgado, sedoso, piel seca, oidos limpios sin presencia de cerumen,
narinas libre de secrecién boca sin halitosis, dientes limpios, uiias cortas y limpias,

ropa limpia y sin olores desagradables.

NECESIDAD DE VESTIDO Y DESVESTIDO.

Generalmente la paciente usa ropa de algodén y acorde con la edad y refiere el
cuidador primario que su hija participa algunas veces en la elecciéon de su ropa y
refiere que ella se viste y se desviste sola algunas veces la apoya en su arreglo
personal.

NECESIDAD DE VALORES Y CREENCIAS.

En el nacleo familiar se fomenta el amor cariio y apoyo de sus integrantes aunque
hay cierta incertidumbre por la enfermedad crénica de la paciente refieren que su

fe ha disminuido por que siente que Dios le ha puesto una prueba muy dificil, a



demas que no acuden ultimamente a sus practicas religiosas por cuestiones de
tiempo.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Al asistir continuamente al hospital la paciente encuentra involucrada en la
variacion de horarios de descanso y suefio aunque refiere el cuidador primario
que su paciente no tiene alteraciones por que cuando es necesario levantarla
temprano durante el dia acostumbra a dormir siesta y en casa los dias que no
asiste a consulta no es necesario que duerma durante el dia. Al observar a la
escolar hay presencia de bostezos y con facies de cansancio.

2.2 METODOS E INSTRUMENTOS.

Para la realizacion de este estudio de caso se utilizé basicamente el Proceso de
Atencion de Enfermeria enfocado con la propuesta filoséfica de Virginia
Henderson, el cudl se desarrollo en cinco etapas, teniendo como fuente primaria
los datos objetivos subjetivos del paciente, los datos se obtuvieron a través de y
la historia clinica, proporcionado por las tutoras clinicas, (ver anexo A), la cual esta
constituida por apartados, la valoracion se realizo de acuerdo a las necesidades
basicas de niflos de 6 a 12 anos donde se en el primer apartado mencionan datos
demograficos en el segundo apartado se aborda los antecedentes familiares y
relaciones afectivas, en el tercer apartado se mencionan aspectos de
hospitalizacién y en este caso los cuidados que se le brindan a los pacientes
(como procedimiento de hemodidlisis), en el cuarto apartado se describen
aspectos individuales del paciente, y en el quinto apartado se analizan las 14
necesidades basicas, se jerarquizan diagnésticos de Enfermeria, se elabora un
plan de atencién y un plan de alta. Como fuentes secundarias se utilizaron

seguimientos focalizados (Anexo B),diarios en donde se desarrollan con mas
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detalle las 14 necesidades bésicas, el expediente clinico en donde se obtiene
informacion de los tratamientos médicos, estudios que se le han realizado y
notas de Enfermeria donde se resaltan los acontecimientos ocurridos diariamente
con el paciente y el consentimiento informado, (Anexo C) es documento
importante en donde el familiar concede la autorizacién para la realizaciéon del

estudio de caso y/o procedimiento para su paciente.
2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

A través del andlisis de los datos objetivos y subjetivos del paciente, que nos
indica el grado y posible duracion de dependencia de los problemas se identifico

los problemas reales, potenciales o de riesgo y los de salud.

Para la elaboracién de los diagnésticos de Enfermeria se utilizé la taxonomia
NANDA. (2005 — 2006)

Para redactar los diagnésticos y diferenciarlos entre reales y de riesgo o

potenciales y de salud.

@ Para los diagnésticos reales en los que se describe la respuesta actual del
paciente y apoyados de datos objetivos se utilizé el formato PES que

consta de tres partes.
PROBLEMA + ETIOLOGIA + SIGNOS Y SINTOMAS.

@ Para los diagnésticos de riesgo o potenciales en los que se describe las
situaciones de salud que pueden desarrollarse en un futuro se utilizé el
formato de dos partes.

PROBLEMA + ETIOLOGIA.

@ Para los diagnoésticos de salud en los que se describe la situacion de salud

en la que se encuentra el cliente se utilizdé dos partes.
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CONDUCTA DE SALUD + NECESIDAD
Los criterios de priorizacion de los diagnosticos de Enfermeria son los siguientes.

@ Prioridad Alta. Se basa en la gravedad o en su importancia fisioldgica.
@ Prioridad Media. Se refiere a las necesidades que no amenazan la vida
@ Prioridad Baja. Son las necesidades que pueden afectar su bienestar

(futuro)

En la siguiente tabla se muestran los diagndsticos que se obtuvieron a través de
las valoraciones focalizadas, obteniendo un total de 15 Diagnosticos de
Enfermeria de los cuales 12 son reales, 2 de riesgo y 1 en independencia.

La tabla contiene el listado de diagnésticos de acuerdo a la jerarquia de

necesidades alteradas.
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JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS.

NECESIDAD DIAGNOSTICOS FECHA | FUENTE DE [NIVEL Y GRADO | TIPO DE
DE DIFICULTAD | DEPENDENCIA E | PRIORI
IDENTIFI INDEPENDENCIA DAD
CACION
Eliminacion Alto riesgo de descompensacién hemodinamica | 27/X/07 | Fuerza, Nivel 6 Dependencia | Alta
relacionado con deterioro de la eliminacion vesical. Voluntad y | total que puede durar
conocimiento | anos.
Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con
Nutricién multiples factores (Mdultiples tratamientos invasivos y | 27/X/06 | Fuerza, Nivel 5 Dependencia | Alta
enfermedad croénica), manifestado por peso y talla Voluntad y | ligera por algunos
baja por debajo de la percentila <3, cabello delgado conocimiento | meses.
y sin brillo, piel palida, seca, y uias quebradizas.
Retrazo en el crecimiento y desarrollo relacionado
con enfermedad cronica manifestado por peso y | o7/x/06 | Fuerza, Nivel 5 Dependencia | Alta
talla bajo para la edad e incapacidad para realizar Voluntad y | total por varios afios.

actividades de autocuidado propias para su edad.

conocimiento.
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Movimiento
postura.

Comunicaciéon

Aprendizaje

y

Alteracién en la movilidad fisica relacionada con falta
de ejercicio y estimulacién manifestado por fatiga
debilidad para caminar, gesticulaciones de dolor al
movimiento.

Deterioro de la movilidad fisica relacionada con
dolor muscular manifestado por disminucién del tono
y fuerza muscular y limitacion en la amplitud de
movimientos.

Deterioro de la comunicacién verbal relacionado con
disminuciéon de la capacidad auditiva (hipoacusia)
manifestado por incapacidad de recibir indicaciones
e incapacidad para articular palabras, balbuceo y
llanto.

Conocimientos deficientes sobre el cuidado personal
relacionado con falta de interés en el aprendizaje
manifestado por apatia y hostilidad. (NANDA
00126).

27/X/06

27/X/06

6/X1/06

6/X1/06

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Nivel 4
Dependencia ligera por
algunos meses.

Nivel 4
Dependencia ligera por
algunos meses.

Grado 4
Dependencia total por
varios meses.

Nivel 4
Dependencia total por
varios meses.

Alta

Media

Media

Media
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Descanso
sueno.

Recreacion

Realizacion

Higiene
Vestido
desvestido

Deterioro del patrén del suefio relacionado con
variacion en las horas de descanso y sueno
manifestado por irritabilidad, ojeras y bostezos
frecuentes. (NANDA 00095).

Déficit de actividades recreativas relacionado con
entorno hospitalario monétono y desprovisto de
juguetes  manifestado por irritabilidad, apatia y
aburrimiento. (NANDA 00097).

Desempefio inefectivo del rol relacionado con
socializacién inadecuada de la escolar manifestado
por apatia y cambios en los patrones usuales de la
responsabilidad. (NANDA 00055).

Dependencia en Bafno/Higiene y Vestido relacionado
con dolor y falta de motivacion manifestado por
incapacidad para lavarse todo el cuerpo y vestirse
por si misma. (NANDA. 00108).

8X1/06

8/X1/06

10/X1/06

10/X1/06

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Fuerza,
Voluntad y
conocimiento.

Nivel 3
Dependencia ligera por
varios meses.

Nivel 3
Dependencia ligera por
algunos meses.

Nivel 3
Dependencia ligera por
algunas semanas

Nivel 3
Dependencia ligera por
algunas semanas

Media

Media

Media.

Baja
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Valores y
creencias
Seguridad vy
proteccion
Oxigenacion

Termorregula —
cion.

Sufrimiento espiritual (parental) relacionado con
enfermedad crénica de su hija manifestado por
expresar verbalmente que su hija no ha sido
transplantada y piensa que Dios no se apiada de
ellas. (NANDA. 00066).

Alto riesgo de infeccion a nivel
relacionado con procedimiento invasivo.

sanguineo

Riesgo de Infeccidn de vias respiratorias relacionado
con exposicion a cambios bruscos de temperatura

Independencia en la necesidad de termorregulacion

10/X1/06

10/X1/06

13/X1/06

13/X1/06

Fuerza,
Voluntad
conocimiento

Fuerza

Fuerza

Fuerza

y

Nivel 3
Dependencia ligera por
algunas semanas

Nivel 1
Dependencia ligera

Nivel 1
Dependencia ligera

Nivel 1
Dependencia ligera

Baja

Baja

Baja

Baja
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2.4 PROCESO DE PLANEACION DE ENFERMERIA.

Se eligieron los Diagnoésticos de Enfermeria mas relevantes para la
elaboracién de este estudio de caso se establecieron objetivos a corto,
mediano y largo plazo de a cuerdo a los diagnésticos de Enfermeria, los
cuales sirvieron como criterios de evaluaciéon en base a la efectividad de las

intervenciones.

Tomandose en cuenta las intervenciones clasificadas para los diagnésticos de
la NANDA, dandose preferencia a las intervenciones independientes, aunque
tambien se incluyeron intervenciones interdependientes y dependientes de

acuerdo al tipo de Diagnosticos de Enfermeria.

Los planes de intervencién esta constituidos en base al proceso, estructura y

resultado que propone Christensen.

Universidad Nacional Autonoma de México
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Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Division de Estudios de Postgrado

Especialidad Enfermeria Infantil

Sede: Hospital Infantil de México “Federico Gomez

Necesidad: Eliminacion.

Tipo de diagndstico. Riesgo (Interdependiente).

Alto riesgo de descompensacion hemodinamica relacionado con deterioro de la

eliminacién vesical.

Nivel y grado de dependencia. 6 Dependencia total

Fuente de la dificultad. Fuerza

Tipo de prioridad. Alta

Rol de Enfermeria. Ayuda

Objetivo.

MGGV no presentara descompensacion hemodinamica a través de la vigilancia

y colaboracion con el tratamiento alternativo de eliminacion urinaria.

Intervenciones Independientes Fundamento

1. La enfermera valorarara la necesidad | La valoracibn de la necesidad de

de eliminacion tres veces a la semana. eliminacién observando principalmente
piel y mucosas, en ella se pueden

a) La enfermera debe valorar piel (color,
turgencia, temperatura humedad vy
edema).

observar datos para analizar el grado de
hidratacién la retencién de liquidos. (Potter,
2003)

18




b) MGGV y su familiar llevaran un
control estricto de peso (ganancia o
pérdida).

c) La enfermera tomard los signos vitales
(principalmente la T/A).

2. La enfermera  debe informar al
paciente y al cuidador primario sobre el
adecuado manejo de liquidos:

a) Regular el aporte hidrico de manera
que se aproxime a la perdida de liquidos
de 300 a 500 ml / dia. Tener en cuenta
las pérdidas perceptibles como las
imperceptibles al calcular los liquidos de
sustitucion.

b) Repartir el aporte hidrico
equitativamente de forma regular durante
todo el dia y toda la noche.

e Actividad interdependiente

c) La enfermera, conjuntamente con el
paciente 'y el cuidador primario
consultaran al especialista en nutricién
con respecto al plan de liquidos vy la
dieta en general.

d) MGGV vy el cuidador primario
detectaran signos y sintomas de alarma
através de:

e Cambios de peso.
Cambios en la T/A
Aumento del pulso
Aumento de la F.R.
Distension de las venas del cuello
Edema postural periférico
Aumento de la ingestion de sodio.

e) La enfermera animara al paciente a
expresar sus  sentimientos y
frustraciones en cuanto a la restriccion
de liquido e ingesta de la dieta y darle

Las toxinas pueden acumularse con la
disminucion de los liquidos y provoca
nauseas y cambios en el sensorium.
Puede que sea necesario ajustar el
aporte hidrico a la pérdida cada 8 horas o
antes en caso de presentar un
desequilibrio grave. (Carpenito, 2005).
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una respuesta positiva.

3. El cuidador primario debera
administrar los medicamentos orales
siempre con las comidas siempre que
sea posible. Si los medicamentos tienen
que administrarse entre comidas, se
debe acompafnar con la minima cantidad
de liquidos necesaria.

a) Captopril. (2 tableta cada 24 hrs.)

b) Ac. Fdlico. (1 tableta Cada 24 hrs.)

c) Poli vitaminas. (1 tableta c/24 hrs.)

El manejo de liquidos tiene gran
importancia en el contenido de los
alimentos solidos, la cantidad y el tipo de
liquidos y en cuanto a la preferencia de
estos y con respecto al contenido de
sodio. . (Carpenito, 2005).

El captopril se wusa para ftratar la
hipertensién y la insuficiencia cardiaca.
Disminuye el nivel de ciertas sustancias
quimicas que oprimen los vasos
sanguineos, para que la sangre fluya sin
problemas y el corazén pueda bombear
sangre de manera mas eficiente. El
captopril esta indicado en el tratamiento de
la nefropatia diabética en pacientes
insulinodependientes, ya sean normo
tensos o hipertensos. El captopril previene
la progresién de la enfermedad renal y
reduce las secuelas clinicas que a ella se
asocian (incluyendo la necesidad de
dialisis, trasplante renal y la mortalidad).
(www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/c014)

El acido folico es wuna vitamina del
complejo B la carencia del acido félico en
pacientes con insuficiencia renal puede
provocar sintomas como: nauseas, vomito
y anorexia (www.saludia.com)

Las vitaminas y los minerales de la dieta
estan relacionados fundamentalmente con
procesos metabolicos, donde habi-
tualmente se utilizan como agentes
oxidantes y reductores y, como factores en
varios sistemas enzimaticos. Estos micro
nutrientes estan tan relacionados, que la
falta de uno, puede afectar los
requerimientos  corporales de  otros.
(www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/c014)

El calcio, participa en la coagulacién, en
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d) Calcio. (1 tableta c/8 hrs. cada 3 dias)

e) Citratos. (10 ml ¢/6 hrs. diario)

4. La enfermera deberd Vvigilancia
durante la hemofiltracién los siguientes
puntos:

a) La enfermera debe comprobar
que el equipo este bien instalado
y verificar que la maquina este en
optimas condiciones.

b) La enfermera tomara la Presion

arterial (en decubito y en
sedentacién) cada hora.
e Pulso apical ritmo vy
frecuencia
e Respiraciones (Frecuencia
y ruidos).
e Peso (ganancia 0

la correcta permeabilidad de las
membranas y a su vez adquiere
fundamental importancia como regulador
nervioso y neuromuscular, modulando la
contraccion muscular  (incluida la
frecuencia cardiaca), la absorcion vy
secrecion intestinal y la liberacién de
hormonas. En las enfermedades renales
los pacientes no  absorben el calcio
debido a que los rinones no metabolizan la
vitamina D con lo que se pierde el calcio y
hay retencién de fésforo. (Cardenito, 2005)

El acido citrico y los citratos cumplen
varias funciones. Ellos incrementan la
actividad de varios antioxidantes y
adicionalmente exhiben por si mismos
cierta actividad antioxidante. Son usados
principalmente como agentes reguladores
de acidez asi como también como
compuestos aromaticos. Incrementan la
resistencia del gel en las mermeladas y
disminuyen el pardeamiento enzimatico en

las frutas y en sus derivados.
(www.saludia.com )
Es obligatoria la valoracion del cliente

previa al procedimiento de hemodialisis,
para fijar un marco de referencia y para
poder detectar alguna  alteracion.
(Carpenito, 2005)
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pérdida).

e La enfermera valorar piel
(llenado capilar).

e Acceso vascular (lugar y
permeabilidad).

e Concentraciones del
tratamiento  del BUN
creatinina, sodio y potasio
(pre y pos hemodidlisis).

e La enfermera debe valorar

las quejas del paciente
con respecto a los
sintomas  de: (Dolor
toracico, Disnea, Codlicos,
Cefalea, Mareos,
Nauseas, vomito,
Cambios en el estado

neurol6gico)

c) Durante la didlisis, la enfermera
debe controlar la aparicién de signos
y sintomas de desequilibrio de
potasio o sodio.

Hiperpotasemia: Debilidad que
puede llegar la  paralisis,
irritabilidad parestesias, nauseas,
colicos, pulso irregular, cambios
en el ECG

Hipopotasemia:  Debilidad o
paralisis, disminucion de los
reflejos tendinosos o profundos,
hiperventilacion, poliuria,
hipotension arterial, ileo paralitico
aumento de riesgo de intoxicacion

digitdlica, nauseas, vomito y
anorexia.
Hipocalcemia:  Alteracién  del

estado mental, entumecimiento u
hormigueo de los dedos de las
manos y de los pies, calambres
musculares, convulsiones.

La enfermera debe consultar con
el personal de nefrologia en caso
de que el volumen de liquidos
varié para cambiar las
estrategias del manejo de
liquidos en los planes de cuidado

Se puede producir la rotura de los
eritrocitos por un dializado hipoténico o a
temperatura alta o por la presencia
cloraminas, nitratos, cobre, zinc o
formaldehido en el dializado. (Lancaster,
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de hemodiilisis.

d) La enfermera debe controlar la
apariciéon de hemodlisis
e presencia de color rojo brillante
en la via venosa.
e Escozor en el lugar
circulatorio.
e Hemodilizado de color rosa o rojo.

de retorno

e) La enfermera debe controlar la

aparicion de coagulacién.

e Observar la formacion de
coagulos en las chamarras renal
y cuentagotas

e Controlar la presién arterial cada
15 minutos.

e Observar la formacién de
coagulos al aspirar las agujas de
las fistulas, la comunicacién
arteriovenosa o el catéter de la
vena subclavia

f) La enfermera debe controlar la
aparicibn de signos y sintomas de
embolia gaseosa.

e (Cianosis

e Disnea

e Dolor toraxico

e Cambios  visuales: diplopia
“Visién de estrellas y ceguera”

e Ansiedad

e Tos persistente

g) Si se producen los signos y
sintomas de embolia gaseosa, la
enfermera debe realizar los siguientes
pasos.

e Pinzar la via venosa y interrumpir

el bombeo de sangre

e Colocar al paciente en decubito

lateral izquierdo con los pies
elevados durante treinta minutos.

1997).

La sangre que contacta con la superficie
vascular del circuito extracorpéreo activa
los mecanismos normales de coagulacion.
Durante la didlisis, la formacién de fibrina
dentro del sifébn venoso y un aumento
gradual de la presién venosa del circuito
(producida por la coagulacién en el sifén
venoso 0 aguja), puede indicar la
heparinizacion insuficiente.

La formacion de coagulos aumenta la
presion arterial (Lancaster, 1997).

La introduccion de una cantidad tan
pequefia como 10 ml de aire en la
circulacibn ~ venosa es  importante
clinicamente. Las burbujas de aire
grandes se transforman en espuma al
entrar en el corazén. La espuma puede
disminuir el volumen de sangre que entre
en los pulmones disminuyendo el riego de
sangre en el hemicardio izquierdo y el
gasto cardiaco. La entrada de aire en el
sistema circulatorio causa una respuesta
negativa intensa. (Carpenito, 2005).

El pinzamiento de la via venosa y la
interrupcién del bombeo puede detener la
infusién de aire. Eso evita que el aire valla
a la cabeza y atrapa el aire en la auricula
y el ventriculo derechos desviandolos de
la vena pulmonar. (Carpenito, 2005).

La piel y mucosa albergan
microorganismos patdégenos. Las
vias urinarias constituyen un
medio  favorable para estos
microorganismos, que pueden de-
sencadenar problemas urinarios.
(Brunner, 2000)
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5. Cuidados de sonda a permanencia
(cistotomia).

a) La enfermera valorara el é&rea

periférica de la sonda.

e El paciente y su familiar deberan
vigilar coloracién e hidratacién de
la piel.

e La enfermera verificar que la
sujecion de la sonda se la
correcta

e Mencionarle al paciente y al|Los pacientes con enfermedad renal
familiar la importancia del manejo | cronica, sufren la perdida de su identidad.
de la bolsa (fijarla por debajo de | EI aspecto fisico que tenia empeora
la vejiga urinaria) debido a su estilo de vida restringido,

e Verificar que el vaciado de la | aislamiento social y a la dependencia que
orina se realice antes de gue esta tiene de los demas. (Ferrans y Powers,1993)

ocupe la mitad de la bolsa.
e Mencionarle al paciente y al
cuidador primario

Se ha demostrado que los clientes y
familiares que ajustan sus expectativas a
nuevas circunstancias, logran una mejor
calidad de vida. (Ferrans y Powers, 1993).

b) La enfermera debe alentar al paciente
para que exprese sus sentimientos
(temores) sobre su situacién; y ampliar
sus ideas y juicios.

Las nuevas valoraciones permiten
evaluar los cambios positivos 0 negativos
en los clientes permitiendo continuar o
cambiar las intervenciones de Enfermeria.
(Carpenito, 2005).

c) El profesional de Enfermeria
debe Incluir a la familia en el
cuidado del paciente; permitiendo
que estos participen activamente en
el cuidado del cliente.

6. El profesional de Enfermeria
debe realizar una nueva valoracion
del cliente.

Evaluacion.

El area donde lleva a cabo el procedimiento de hemodidlisis esta bien iluminada es
fresca y limpia, cuenta con todos los recursos para proporcionar una atencion
adecuada

MGGV  mantuvo un balance hidrico normal no se observaron alteraciones
hemodinamicas durante su asistencia al HIM a sesiones de hemodidlisis, de igual
manera no se observaron variaciones en peso corporal pero en los examenes de
laboratorio reportan una estabilidad hemodindmica, considero la paciente continua en
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nivel de dependencia 6 y el Diagndstico de Enfermeria permanece en riesgo ya que el
procedimiento que se le realiza a MGGV es de tres veces a la semana hasta que esta
alteracién se corrija mediante un transplante renal.

Necesidad: Nutricion.

Diagnéstico: Real (interdependiente).

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con multiples factores
(Multiples tratamientos invasivos y enfermedad crénica), manifestado por peso
y talla baja por debajo de la percentila <3, cabello delgado vy sin brillo, piel
palida, seca, y ufias quebradizas.

Fecha de identificacion: 27/X/06
Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 4 dependencia transitoria por varios

meses.

Tipo de prioridad: Alta

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo:

El profesional de Enfermeria en colaboracién con el personal de nutricidn,
ayudara a reestablecer el estado nutricional de MGGV a través de elaborar un
plan dietético de acuerdo al padecimiento y requerimientos del cliente.

Intervenciones Fundamento

1. valorar el estado nutricional de la paciente al
inicio del plan de cuidado seré de tres sesiones
con intervalo de 15 dias y posteriormente cada
mes.

La evaluacién nutricional constituye un
paso inicial importante en la atencion
sanitaria y en los cuidados
preventivos, ayuda a identificar las
practicas alimentarias. Dado que la
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a) lIdentificar los habitos alimenticios:
alergias  alimentos, conocimiento de
necesidades y restricciones nutritivas.
(Consumo de verduras, frutas e ingestién
de liquidos).

b) Identificar sintomas de diarrea,
estrefiimiento, nauseas y vomitos

c) La Enfermera tomard medidas
antropométricas como peso, talla pliegues
cutaneos y circunferencia de los miembros

d) El profesional de Enfermeria verificara
la salud bucal, labial y dental.

e) Comparar los datos obtenidos del peso
y talla con las graficas.
- Talla para la edad.
- Peso para la edad.
- Determinar la percentil de peso y talla en la
que se encuentra.

f) Verificar que las pruebas de laboratorio
no se encuentren alteradas como los
electrolitos nitrbgeno Urico en sangre,
proteina sérica, albumina y fosforo,
hemoglobina, = hematocrito.  Leucocitos,
glucosa y lipidos.

2. El profesional de Enfermeria establecera
régimen alimenticio junto con el personal de
Nutricién, con el paciente y los familiares.

a) El profesional de Enfermeria consultara
con un especialista en nutriciébn para
modificar la dieta y dar instrucciones al
paciente en cuanto a su alimentacion.

Alimentos permitidos | Alimentos no
permitidos

enfermera  suele tener contacto
contindo con los padres y el paciente.
(Engel, 1994)

La prescripcién de una dieta adecuada

es fundamental para el tratamiento de
insuficiencia renal crénica. Lo es para
prevenir la toxicidad urémica, el
desequilibrio  hidroelectrolitico y el
catabolismo. La empatia y el esfuerzo
de las directrices en la alimentacién
pueden mejorar el seguimiento del
paciente y de las restricciones de la
dieta. (Varella y Utermohlen, 1993).

La funcion de la dieta en este caso es
proporcionar suficientes calorias vy
proteinas para el crecimiento, limitando
las demandas excretoras que se
plantean al rifdbn para minimizar la
enfermedad  metabdlica Osea
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- Consumir - Limitar la (osteodistrofia) y reducir al minimo las
carbohidrato ingesta  de alteraciones hidroeletoliticas.
S. proteinas, (Whaley y Wong, 1997)

- Alimentos fésforo, sal y
ricos en potasio.
calcio. - Frutas:

- Verduras: platano,
calabaza, mango,
brécoli, fresa, pera,
zanahoria, melén etc.
etc

- Carne polloy
pescado

Whaley y Wong 1995.

Las hojas son la parte que se utiliza en
la cocina, tanto si son frescas como

b) El profesional de Enfermeria debe | Secas. Las primeras poseen mucho

ofrecer las de hierbas y especias como | Mas aroma y sabor. Si no se quieren
sustitutivos de la sal. conservar secandolas, también es

e Albahaca. posible congelarlas. Son muy
apropiadas tanto para los huevos como
para pescados 0 guisos y son uno de
los ingredientes indispensables de la
salsa pesto. Sus aceites esenciales
se utilizan también, en la elaboracién
de licores o para aportar aroma a
sopas y guisos. El aceite que usemos
habitualmente tendra un sabor
diferente si durante unos dias
introducimos unas hojas en él.
http://www.plantasyhogar.com/jardin/pl
antas/aromaticasymedicinales/index.cf
m?pagina=jardin_plantas_aromaticasy
medicinales_027_027.

Como hierba aromética se utilizan los
« Hinojo. tallos y las hojas picados, como
especia las semillas secas y como
hortaliza el bulbo. Las semillas, que es
lo que nos concierne en este caso, se
utilizan secas y tienen un ligero sabor a
anis.

A nivel intestinal: es antiespasmadico,
es decir ayuda en los dolores de tipo
colicos del intestino y el estomago.
También ayuda al control de la
aerofagia y estimula la digestién.

www.gastronomiavasca.net/hl/glosario/
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Laurel.

Cilantro.

Romero.

Orégano.

show-item?id=579 - 24k.

Como un condimento para estofados y
caseros, marinas, asados, sopas, paté
y pescado escalfado. Retirelo antes de
servir o Uselo como aderezo. Las hojas
del laurel se pueden usar frescas o
secas, pero tienen un sabor mas
intenso las secas. Es recomendable
utilizarlo con prudencia, pues su sabor
se desprende lentamente.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Con ajo, acompafiado bien el
pescado, y es interesante como
calabacin, coliflor, opio. Use las
semillas para mejorar el sabor de
curris y ensaladas de tomate. Rocielo
sobre cremas, estofados, ensaladas y
salsa, como aderezo.
http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Es un hierba que da a los guisos y
asados un agradable sabor y olor a
campo. Es ideal para aromatizar
aceites y vinagres. Anadalo
generalmente a los platos de carne,
especialmente de cordero y de cerdo.
Uselo para darle sabor a las papas
cocidas y preparar hierbas para los
vegetales. También puede tener
propiedades antiinflamatorias.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Su inconfundible sabor va bien con
tomate, queso fresco o mozzarella.
Anadala a las pizzas, y, en general, a
los platos basédndose en tomate, huevo
y queso.
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Hierba buena.

Estragén.

Perejil.

Tomillo.

Toronjil.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/aro
maticas.htm

Dado que desprenda un fresco aroma
y acompana perfectamente cualquier
postre (frutas, helados, tartaras...),
ponga algunas hojas en las copas o
vasos. ldeales para salsa, vinagretas y
almibares. Anadala, rociada, sobre
papas, arvejas y bebidas.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Muy picado, es perfecto para
acompanar ensaladas, aromatizar
sopas, cremas o salsa; no va nada mal
con el pescado y la carne asada.
Conviene utilizarlo fresco, pues seco
pierde mucho sabor.
http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Es una hierba mas util en la cocina
occidental para salsa, vinagretas y
ensaladas. Rico en hierro, calcio, yodo
y magnesio. Espolvoreado sobre
platillos de huevo, vegetales, sopas,
pescados, sandwich y papas. Es ideal
para decorar, especialmente el crespo.
http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Indicado para adobos, salsa y recetas
con vino. Al cerdo le un sabor especial,
igual que al conejo y al buey.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Se usa para alinos de ensaladas; En
todos los platos en los que interviene el
zumo de limén. A la hora de cocinar
hay que tener en cuenta que no se
deben cocer sus hojas, porque
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d)

e Menta.

Mencionarle los grupos de alimentos
basicos.

Animar al paciente a que exprese que
tipos de alimentos prefiere incluidos en
la dieta.

Se deberd proporcionar al paciente
material por escrito de las instrucciones
verbales.

La enfermera debe consultar al personal
médico y valorar si la administracion
vitaminas es adecuada.

perderian mucho aroma. Las hojitas
tiernas y enteras de melisa, estan muy
ricas acompanando postres, ensaladas
de frutas y licores.

http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Todas las mentas tienen un intenso
aroma y producen una sensacion de
frescor en la boca. Soélo desarrollan
todo su aroma cuando se combinan
con azucar. En la cocina se suele
utilizar para acomparfiar cordero,
ensaladas de pepino, patatas nuevas,
mariscos y guisantes.
http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/
aromaticas.htm

Conocido como vitamina B9, este
compuesto es importante para la
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g) Ac. Fdlico. (1 tableta Cada 24 hrs.)

h) Poli vitaminas. (1 tableta c/24 hrs.)

i) Alentar a la paciente y a su familiar para
que asista a programas nutricionales

comunitarios.

correcta formaciéon de las células
sanguineas, es componente de
algunas enzimas necesarias para la
formacion de glébulos rojos y su
presencia mantiene sana la piel vy
previene la anemia. Su presencia esta
muy relacionada con la de la vitamina
BI12.

e Interviene en la sintesis de
purinas y pirimidinas, por ello
participa en el metabolismo del
ADN, ARN y proteinas,

e Es necesario para la formacion
del células sanguineas, mas
concretamente de  globulos

rojos,
¢ Disminuye la ocurrencia de
enfermedades

cardiovasculares,

e Ayuda a aumentar el apetito,

e Estimula la formacion de acidos
digestivos.

http://www.zonadiet.com/nutricion/folic
0.htm

Las vitaminas y los minerales de la
dieta estan relacionados
fundamentalmente con procesos
metabdlicos, donde habitualmente se
utilizan como agentes oxidantes y -
reductores y, como factores en varios
sistemas enzimaticos. Estos micro
nutrientes estan tan relacionados, que
la falta de uno, puede afectar los
requerimientos corporales de otros.
(www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/c014)
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Evaluacion.

Al realizar la valoracién nutricional se conté con el material, equipo y area adecuados
permitiendo tomar los datos requeridos. Al realizar la valoracién del cliente considero que
MGGV continua en nivel 4 de dependencia pero continua con dieta hiposédica y con
restriccion de frutas, refiriendo el cuidador primario que MGGV no acepta comer verduras.

Necesidad: Movimiento y postura.
Diagnéstico: Real (interdependiente).

Alteracion de la movilidad fisica relacionada con falta de ejercicio vy

estimulacién manifestado por fatiga debilidad para caminar, gesticulaciones de

dolor y enojo al movimiento.
Fecha de identificacion: 6/X1/06
Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.
Tipo de prioridad: Alta

Rol de Enfermeria. Apoyo.

Objetivo.

MGGV mejorara la movilidad fisica a través de realizar ejercicios indicados por

el profesional de Enfermeria en colaboracion con el fisioterapeuta.

Intervenciones.

Fundamento

1. El profesional de Enfermeria debe
valorar la necesidad de Movimiento y
postura por Io menos una vez por semana
durante 4 semanas posteriormente seran
2 veces cada 15 dias posteriormente

La valoracion de Enfermeria se concentra
principalmente en la fuerza y el tono
muscular, las dimensiones y el desarrollo
muscular, en las faciculaciones vy
temblores. (Kozier, 2005)
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seran valoraciones mensuales.

a) Valorar la fuerza y el tono muscular

del paciente.

Grado | Actividad muscular

O Ausencia de contraccion de
movimiento.

1 Contraccion y movimiento de
tono pero sin movimiento

2 Contraccién y movimiento con
ayuda al eliminar la fuerza de
gravedad.

3 Movimiento completo contra la
gravedad.

4 Contraccion 'y  movimiento
completo y moderado contra la
resistencia.

5 Movimiento completo contra la
gravedad y la resistencia.

b) Valorar el tono muscular (+) (++)
(+++).

c) Valorar el estado de alerta.

- Un paciente alerta  puede
responder preguntas o responder
mediante el llanto, sonrisa o
sonidos.

- El paciente en estado de coma se
le puede aplicar la escala de
Glasgow.

d) Valorar los pares craneales.

Comprende el comportamiento
postural es concepto fundamental para
interpretar la integridad del sistema
neuromotor y la eficacia de su operacion.
La coordinacién gruesa y fina implica
ajustes posturales, ajustes del organismo
como totalidad de su ambiente.

La locomocion es una proyeccion
dindmica y repetitiva de la postura.

Los esquemas posturales son fijaciones
neuromotrices mediante el cual los nifios
adquieren sostenimiento, firmeza
estabilidad y equilibrio. (Gesell, 1989)
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| Olfatorio.

- Il Optico.

- Il Motor ocular comun.
- IV Troclear.

-V Trigémino.

- VI Motor ocular externo.
- VIl Facial.

- VIl Acustico.

- IX Glosofaringeo.

- X Vago.

- Xl Espinal.

- XlI Hipogloso.

e) Valorar los reflejos.

- Reflejo Bicipital.

- Reflejo Tricipital.

- El reflejo del supinador largo.
- El reflejo rotuliano.

- El reflejo aquileo.

- El reflejo plantar (Babinski).

f) Valorar la funcién motora.

Valora la funcion la priocepcion y la
funcion cerebelosa:

- El cerebelo controla la posicion.

- Actia junto con la corteza para

llevar a cabo los movimientos
corporales de forma suave vy
coordinada

- Controla los musculos esqueléticos
para mantener el equilibrio.

g) Valorar la funcién sensitiva.
- Tacto

- Dolor

- Temperatura.

2. El profesional de Enfermeria indicara
una serie de ejercicios (20 repeticiones)
explicando la funcionalidad al paciente y al
cuidador primario. (Estos deben repetirse
por lo menos dos veces al dia).

Los ejercicios se irdn cambiando de
acuerdo a la tolerancia vy avance
detectado en cada valoracion.

El ejercicio consiste en la relajacion vy
contraccién activas de los musculos los
ejercicios se clasifican segun la clase de:

Las personas que participan en un
programa de ejercicios para disminuir los
factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, para mejorar su salud y
su bienestar.

El ejercicio es una forma de actividad
caracterizada por ser un movimiento
corporal planificado, estructurado y
planificado, que se realiza para mantener
uno o mas componentes de la forma
fisica. (Kozier, 2005).
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2.1. Contraccién muscular.

a) Ejercicios Isoténicos (dinamicos).
- Los musculos acortan
produciendo  una  contraccion
muscular y un movimiento. La
mayoria  de los  ejercicios
destinados al entrenamiento fisico
(correr, caminar, nadar, montar en
bicicleta) son ejercicios isoténicos
como los ejercicios de AM
(iniciados por el paciente):

- En cama los mas comunes son
empujar objetos inmoviles, elevar
las nalgas de la cama apoyandose
con las manos en el colchén e
impulsar el cuerpo para quedarse
sentado.

se

TIPOS DE MOVIMIENTOS
- FLEXION: inclinacién de una parte
del cuerpo sobre otra.
- EXTENCION: es lo opuesto a la
flexion.
- ROTACION
cuerpo hacia otra, a la derecha o a

: volver una parte del

la izquierda
- CIRCUNDACION:
completamente una parte sobre la

volver

otra
- ABDUCCION: el movimiento de
una parte del cuerpo alejandose

del mismo

- ADUCCION: el movimiento de una
parte del cuerpo hacia el mismo.
- OPOSICION: es el movimiento que

Los ejercicios isotonicos aumentan la
masa y el tono muscular, mantienen la
flexibilidad  articular y activan la
circulacion. (Kozier, 2005).
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separa dos partes del cuerpo.

- PRONACION: consiste en volver
una parte del cuerpo hacia abajo

- SUPINACION: es lo contrario a

pronacion.

Una vez que MGGV ha logrado realizar
los ejercicios isotonicos se pasara a los
ejercicios isométricos.

b) Ejercicios Isométricos (estaticos).

- Son aquellos que producen cambio
en la tensién de los musculos, pero
sin modificar su longitud ni producir
movimiento articular. A esta clase
de ejercicios pertenece la presion
que se aplica a un objeto fisico, y
son Utiles para fortalecer los
musculos abdominales, los gluteos
y los cuadriceps que intervienen en
la deambulacion:

- En la cama la extensién de las
piernas desde la postura en
supino, la contracciébn de los
musculos del muslo, y la
compresion  sostenida de las
rodillas contra el lecho durante
unos  segundos. (series de
cuadriceps)

Los ejercicios isométricos producen un
aumento moderado de la frecuencia y el
gasto cardiacos, pero sin incremento del
riego sanguineo en otras partes del
cuerpo.

(Kozier, 2005).
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Medios Realizacién Ejemplo
L A través de la L
Ejercicios contraccion Elevacion

para el de los hacia el
desarrollo musculos frente y
dela responsables arriba de
flexibilidad delp una
activa. movimiento. pierna.
Sentarse
. en
A través del _—
L posicién
Ejercicios empleo de de vallas
para el una fuerza Y ’
desarrollo xtraf .
extra a flexionar
de la (comparniero, el cuerno
flexibilidad | implementos, | b o ¢ P
pasiva. propio peso |
corporal) de ante y
’ hacia
atras.
1-
Combinacién | elongar,
ritmica entre | 2- acortar,
L la elongacion | o 1-2-3-
Ejercicios 9 elongar
isométricos. .
acortamiento | con
de los pequefos
musculos. acentos,
4- acortar.
Evaluacién.

El area donde se realizo la valoracién de esta necesidad se encuentra en
condiciones aceptables en cuanto a iluminacion, material y equipo.

En la evaluacién de esta necesidad se detecto que no ha disminuido el nivel de
dependencia ya que el cuidador primario refiere que no es una prioridad el que
MGGYV realice ejercicio ya que lo mas importante es que no tenga alteraciones
en la eliminacion urinaria.

Necesidad: Descanso y suenio.
Diagnéstico: Real (independiente).

Deterioro del patrén del suefo relacionado con variacion en las horas de
descanso y suefio manifestado por irritabilidad, ojeras y bostezos frecuentes.
(NANDA 00095).

Fecha de identificacion: 13/X1/06

Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.
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Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.

Tipo de prioridad: Baja

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV mejorar el patrén habitual de suefio a través de actividades que

favorezcan el descanso.

Intervenciones.

Fundamento

1. Intervencion Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
valorar la necesidad de descanso y
sueno cada 48 horas.

a. Valorar facies y observar
presencia de ojeras o0
bostezos.

b. Verificar las horas de suefo
acostumbrado y horas de
siestas.

2. Intervencion independiente.
LA enfermera debe mantener un
ambiente confortable. (CIE.6482).

a. Limitar las visitas.

b. Evitar interrupciones
innecesarias y  permitir
periodos de reposo.

c. Determinar las fuentes de
incomodidad (posicion
incomoda, ropa arrugada).

d. Proporcionar un area limpia.

e. Ajustar la temperatura
ambiental que sea mas
comoda para la persona.

f. Ajustar la luz, evitando que
esta de directamente a los
ojos de la paciente.

g. Colocar a la paciente en
forma  que  facilite la

La valoracién permite conocer el patron
habitual de descanso y suefo de la

paciente e identificar oportunamente
alteraciones. (Kozier 2005).
Un ambiente tranquilo (temperatura

adecuada, poca o nula iluminacion, ruido
escaso) favorece el descanso permitiendo
que la paciente alcance la fase IV del
suefo. (Kozier 2005).
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comodidad (utilizando
principios de  alineacion
corporal).

3. Intervencion independiente.
La enfermera debe brindar apoyo
para mejorar el sueno. (CIE: 1850).

a.

Animar al paciente a que
establezca una rutina a la
hora de irse a la cama para
facilitar la transicion del
estado de vigilia al de suefio.
Facilitar el mantenimiento de
las rutinas habituales de la
paciente a las horas de irse a
la cama como proporcionarle
objetos preferidos (una manta,
una almohada o0 un muneco
de peluche).

Controlar la ingesta de
bebidas a la hora de irse a la
cama para evitar eventos que
entorpezcan el suefo.

Sugerir siesta durante el dia
para cumplir con las
necesidades de suefo.

4. Intervencion independiente.
La enfermera puede utilizar técnica

de relajacion antes de dormir. (CIE
5880).
a. Sentarse y hablar con el

b.

paciente.

Facilitar una respiracion lenta,
profunda, intencionadamente.
Facilitar la expresion de ira del
por parte de la paciente de
una manera constructiva.
Acariciar la frente en caso
necesario.

Reducir o eliminar los
estimulos que crean miedo o
ansiedad.

Identificar a los seres queridos
cuya presencia pueda ayudar
a la paciente.

Reafirmar a la paciente en su

El permitir que los nifios realicen sus
rutinas  habituales, les proporciona
seguridad, confort y relajacion.

La lectura puede potenciar el descanso y
relajacion el ambiente hospitalario.

(Kozier 2005).

Las técnicas de relajacién, respiracion y
visualizacion permiten crear una rutina
facil y accesible para todos y nos ayudan
a relajar el cuerpo y la mente. La
relajacién es lo antagdnico a la ansiedad y
por ello lo consideramos de gran utilidad
para cualquier aspecto de la vida.
(Kozier 2005).
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5.

6.

utilizar

seguridad.

Permanecer con el paciente.
Frotar la espalda en caso
necesario.

Intervencion independiente.

El

profesional de Enfermeria

puede dar un masaje antes de
dormir para favorecer el descanso
y sueno. (CIE. 1480).

a.

Determinar si hay
contraindicaciones como
disminucion de plaquetas,

disminucién de la integridad
de la piel trombosis venosa
profunda e hipersensibilidad al
contacto.

Determinar el grado de alivio
psicolégico de la paciente con
el contacto manual.
Seleccionar la zona o zonas
del cuerpo que han de
manejarse.

Preparar un ambiente calido,
cémodo y sin distracciones.
Colocar a la paciente en una
posicion que facilite el masaje.

Masajear con movimientos
continuos uniformes y
ritmicos.

Masajear las manos o los pies
si las otras zonas no son
convenientes y si resulta mas
comodo para la paciente.
Animar a la paciente a que
respire profundamente y a
que se relaje durante el
masaje.

Evitar conversaciones largas
durante el masaje a menos
que se utilice como técnica de
relajacion.

Evitar masajear sobre zonas
lesion  abierta 0 zonas
sensibles de la piel.

Intervencién independiente.
El profesional de Enfermeria debe

la  musicéterapia como

alternativa de relajacion. (CIE. 4400).

a.

Definir el cambio de conducta
especifico y / o fisiol6gico que
se desea (relajacion,

Un masaje suave reduce el ritmo cardiaco
y la circulacion sistémica produciendo
relajacion muscular.  (Carpenito. 2005).

El respirar lenta y profundamente durante
unos pocos minutos, seguido de una
contraccién y relajacién ritmica y lenta de
los musculos puede aliviar e inducir la
calma y promover el descanso y suefo.
(Kozier. 2005).

La musicéterapia utilizada como técnica
de relajacion es una formula muy
beneficiosa para la prevencién de
alteraciones neuroldgicas favoreciendo el
descanso.

http://www.amdem.org/SERVICIOS/
musico%20terapia/Musicoterapia.html
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estimulacion, concentracion,
disminucién del dolor).

b. Determinar el interés del
individuo por la musica.

c. ldentificar las preferencias
musicales del individuo.

d. Informar a la paciente del
proposito de la experiencia
musical.

e. Elegir selecciones de musica
particularmente
representativas de las
preferencias del individuo.

f. Asegurarse de que el volumen
es adecuado pero no
demasiado alto.

g. Evitar dejar la musica puesta
durante periodos largos

Evaluacion.

La valoracién de esta necesidad se realizo en el area de hemodialisis, la cual
cuenta con iluminacion adecuada.

Al realizar la valoracion se observo a MGGV con facies de cansancio y
bostezos se sugirieron varias técnicas de relacidén a la paciente y a su familiar,
posteriormente el cuidador primario refiere que en casa le realiza masaje
principalmente en espalda y cuello y ha observado que la nifia se duerme mas
rapido.

Considero que MGGV ha disminuido su nivel de dependencia de 3 a 1 ya que
MGGV tambien toma siestas de duracién aproximada de 2 horas en sus
sesiones de hemodidlisis.

Necesidad: Comunicacion.

Diagnéstico: Real (interdependiente).

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con disminucion de la
capacidad auditiva (hipoacusia) manifestado por incapacidad de recibir
indicaciones e incapacidad para articular palabras, balbuceo y llanto.

Fecha de identificacion: 10/X1/06
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Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 6 dependencia total por varios meses.

Tipo de prioridad: Media.
Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV mejorara la comunicacién en un periodo de 6 meses a 1 afo, a través

de un programa de ejercicios estimulacion de los sentidos, elaborados por el

profesional de Enfermeria en colaboracion con el terapista de lenguaje.

Intervenciones.

Fundamento

1. El profesional de Enfermeria debe
valorar la necesidad de comunicacién 1
vez cada semana durante un mes.
Posteriormente se continuara con
valoraciones de 1 vez al mes y/o segun
se requiera.

-Valorar los sentidos: vista, oido, tacto.

-Valorar a través de la:

a. Comunicacién verbal.

b. Comunicacion no verbal.

c. Comunicacién simbdlica.

La comunicacién es el intercambio de
informacion entre dos o0 mas personas, en
otras palabras, el intercambio de de ideas
0 pensamientos. (Hablando, escuchando,
escribiendo, leyendo, pintando, danzado,
o narrando). En algunas ocasiones la
comunicacion tiene una connotacién mas
personal que el intercambio de ideas o
pensamientos y puede consistir en una
transmision de sentimientos o interaccion
mas intima y social entre personas.

La comunicacion se cimienta en la
relaciéon de confianza con el paciente y su
familia. (Kozier 2005).

Las palabras varian de un individuo a
otro segun el bagaje cultural, la situacion
econdémica, la edad y el nivel de
formacion

Se denomina lenguaje corporal, abarca
los gestos, movimientos del cuerpo, el
uso del tacto, el aspecto fisico incluidos
los adornos.

Es la que tiene lugar a través del juego,
de la expresion artistica del dibujo, las
imagenes, la fotografia e incluso la ropa
elegida, es menos fiable en los
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2. La enfermera debe mencionar al
MGGV y a su familiar la importancia del
uso del dispositivo de audicion.

a. Mantener el dispositivo limpio.

las
de

b. Comprobar
dispositivo
periddicamente.

pilas  del
audicion

c. Comunicarse con el
cuando usa el dispositivo de
audicibn se deben dar
instrucciones sencillas, de una
por una.

paciente

d. Mirar directamente al paciente,
hablar despacio, claro y conciso.

e. Utilizar palabras simples y frases
cortas.

f. Lamar la atencién del paciente
mediante contacto fisico.

g. Utilizar papel,
comunicacion  por
cuando sea necesario.

lapiz 0
ordenador

3. Motivar a MGGV a que pronuncie
palabras, y/o emita sonidos.

a. Solicitar la ayuda del familiar en la

comprension del lenguaje del
paciente.
b. Permitir que la paciente oiga

lenguaje hablado con frecuencia.

c. Dar una orden simple cada vez.

sentimientos reales de los nifios. (Waley y
Wong 1995)

El uso adecuado de los dispositivos de
ayuda (auditivo), aumenta la capacidad
de acondicionamiento al medio exterior,
para poder llevar a cabo sus actividades
diarias de manera eficaz.  (Carpenito
2005).

Se pueden llevar a cabo actividades
sistematicas para mejorar el habla del
paciente, éste ganara confianza en si
mismo y hara cada vez mas intentos
para hablar mejor. (Carpenito 2005).
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d. Escuchar con atencién las
palabras o sonidos emitidos por la
paciente.

e. Utilizar frases cortas y simples.
Como: Hola, que tal, adios,

f. Abstenerse de gritar al paciente.

g. Abstenerse de bajar la voz al final
de una frase.

h. Estar de pie adelante del paciente
al hablar.

i.  Utilizar cartones con dibujos.

j.  Animar al paciente a que repita
palabras.

k. Sugerir dar continuidad al
tratamiento con un especialista de
lenguaje.

4. La enfermera
escucha activa.

a. Establecer el
interaccion.

debe mantener una

propésito de la

b. Mostrar interés por el paciente.

c. Hacer preguntas o utilizar frases

que animen a expresar
sentimientos, pensamientos o0
preocupaciones.

d. Centrarse completamente en la
interaccién eliminando prejuicios,
presunciones 0 preocupaciones
personales.

e. Utilizar la comunicaciéon no verbal
para facilitar la comunicacion

El profesional de Enfermeria debe
intentar por todos los medios de
comprender al paciente. Cualquier

avance, por pequeno que sea reduce la
frustracion y aumenta la motivacion.
(Carpenito 2005).
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Evaluacion.

El area donde se realizo la valoracion, cuenta con iluminacién, ventilacion, y
espacio fisico adecuados.

MGGV continta en nivel 6 de dependencia, ya que el cuidador primario refiere
que esta necesidad no es importante, y que su atencibn se centra
primordialmente en la necesidad de eliminacién (desea que su paciente se
transplante).

Al mencionar la importancia de la necesidad de comunicacién como es el logro
de independencia y socializacion y sugerir algunas acciones el cuidador
primario mostro interés en llevar a cabo las acciones con su paciente.

Necesidad: Aprendizaje.

Diagnéstico: Real (interdependiente).

Conocimientos deficientes sobre el cuidado personal relacionado con falta de
interés en el aprendizaje manifestado por apatia y hostilidad. (NANDA 00126).
Fecha de identificacion: 10/XI/06

Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 5 dependencia transitoria por varios
meses.

Tipo de prioridad: Media
Rol de Enfermeria. Apoyo
Objetivo.

MGGV participara en su cuidado a través de realizar las actividades sugeridas

por el profesional de Enfermeria.

Intervenciones. Fundamento

1. Intervencion Independiente. La necesidad de aprendizaje abarca
Valorar la necesidad de aprendizaje | nociones intelectuales nuevas, pero
de 1 vez cada 15 dias durante un | tambien técnicas o aptitudes fisicas

45




mes, posteriormente serd de 1 vez al
mes o0 segun su avance.

a. Valorar los sentidos.
(vista, tacto y oido).

b. Laedad.

c. La comprensibn y la

percepcion del problema
que tiene el paciente.

d. Los factores culturales.

e. Los factores econémicos.

f. Estilo del paciente.

g. EI sistema de apoyo
familiar.

2. Intervencion Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
realizar actividades de acuerdo a la
discapacidad fisica detectada.
(Hipoacusia).

a. Realizar actividades breves y

activas (utilizando
gesticulaciones y mimica.

b. Mostrar material y objetos
didacticos de colores que
llamen la  atencion  del
paciente.

c. Utilizar mufiecos para realizar
los procedimientos.

3. Intervencion Independiente.
El profesional debe hacer hincapié
sobre el uso del aparato auditivo.

4. Intervencion Independiente.
El profesional de Enfermeria debera
Potenciar la  disposicion del
aprendizaje de la escolar. (CIE. 5540)
a. Disponer de un ambiente
tranquilo.
b. Establecer compenetracién en
la relacién enfermera paciente.
c. Establecer la credibilidad de la
enfermera.

nuevas o diferentes, conductas nuevas o
la necesidad de modificar una conducta
antigua.

El aprendizaje es un cambio en la
disposicion o capacidad humana que se
manifiesta por un cambio en el
comportamiento. (Kozier 2005).

La deficiencia auditiva pueden dificultar la
capacidad de aprendizaje de un paciente
y en los nifios el lapso de atencion es
mas breve, hay diferencias en el
vocabulario 'y diferencias en la
interaccion de acuerdo a la discapacidad.
(Kozier 2005).

El uso adecuado y frecuente del aparato
auditivo minimiza limitaciones en los
pacientes y aumenta las capacidades de

aprendizaje del paciente. (Carpenito
2005).
Entorno en  Optimas  condiciones

disminuye distracciones y proporciona
un bienestar fisico y psicolégico y el
reducir los obstaculos fisiologicos
incrementan la disponibilidad y capacidad
de aprendizaje. (Kozier 2005).
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5.

d. Satisfacer las

necesidades
fisiolégicas béasicas del
paciente (sed, hambre, calory
oxigeno).

Evitar medicamentos que
puedan alterar la percepcién
del paciente.
Fomentar la
verbal de
inquietudes.
Ayudar al paciente a visualizar
acciones alternativas para
mejorar su estilo de vida

manifestacion
sentimientos e

Intervencion Independiente.

La enfermera debe mantener una

motivacion

continua de MGGV.

(CIE 4362).

a. Relacionando lo que se va

a ensefar con algo
importante para el
paciente.

b. Lograr que la situacion de
aprendizaje sea agradable
y no amenazadora.

c. Ofrecer continuamente
apoyo y animo a medida
que el paciente se
esfuerza por aprender.

d. Crear un ambiente en el

que el paciente tenga
posibilidades de tener
éxito.

e. Mencionar al paciente los
beneficios del cambio de
conducta.

6. Intervencion Independiente.
Ensefar a través de métodos
didacticos.

a. Contrato con el paciente.

b. Ensefianza en grupo.

La motivacion positiva estimula el deseo
de aprender y de ser mejor cada dia
logrando con ello una independencia y/o
autonomia. (Kozier 2005).

Las estrategias que se deseen utilizar
deben ser la adecuada para el paciente y
para y de acuerdo a los objetivos
planteados. (Kozier 2005).

El contrato consiste en determinar
objetivos de aprendizaje y establecer
tiempo de resolucion.

La ensefianza en grupo es econdomica y
proporciona a los integrantes la
oportunidad de compartir y aprender de
los demas
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Los cambios de conducta que indican

que se ha producido el aprendizaje

7. El profesional de Enfermeria | deben situarse siempre para manifestarle
ayudara a MGGV para que | al paciente los logros obtenidos. (Kozier
modifique su conducta. (CIE 4360) | 2005).

a. Fomentar los habitos
indeseables  por  habitos
deseables.

b. Ofrecer un refuerzo positivo a
las decisiones del paciente
que han sido tomadas
independientemente.

c. Ayudar al paciente a identificar
los pequenos éxitos
producidos.

Evaluacion.

El area donde se llevo acabo la valoracién de esta necesidad es adecuada.

Al realizar la valoracion se detecto que la paciente tiene una alteracién auditiva,
por lo que se menciono las ventajas del uso del aparato auditivo y el aumento
de la capacidad del paciente para adquirir mayor habilidad en el aprendizaje
aunque la paciente no muestra interés en el uso del aparato.

Por cual considero que MGGV se mantiene en el mismo nivel de dependencia,
pero se debe continuar con este plan hasta lograr la participacion de la
paciente involucrando al cuidador primario a que motive a su hija para que
realice las actividades.

Necesidad: Recreacion.
Diagnéstico: Real (interdependiente).

Déficit de actividades recreativas relacionado con entorno hospitalario
monétono y desprovisto de juguetes manifestado por irritabilidad, apatia y
aburrimiento. (NANDA 00097).

48




Fecha de identificacion: 10/X1/06

Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varias

semanas.
Tipo de prioridad: Baja
Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV participara en actividades recreativas correspondientes a su edad

sugeridas por el profesional de enfermeria en colaboracién con terapeutas de

juegos.

Intervenciones. Fundamento
1. Intervencion Independiente. El juego en el hospital permite al nifio
Valorar la necesidad de recreacion 1 | liberarse de temores, liberar las

vez a la semana durante un mes,
posteriormente  la valoracién sera
cada mes.
a. Facies del paciente de
acuerdo a edad y sexo.
b. Estado de animo.
c. Valorar el entorno.

2. Intervencion Independiente.

La Enfermera, MGGV y el cuidador
primario estableceran objetivos
comunes. (CIE 4410).

a. Animar al paciente a

identificar sus virtudes vy
habilidades.

b. Ayudar al paciente a
desarrollar un plan que

frustraciones y cubrir las necesidades de
estimulacion del desarrollo. También
ayuda al nifio a enfrentarse a las
tenciones, al estrés de la enfermedad y
la hospitalizacién. El juego es uno de los
aspectos mas importantes de la vida
infantil y una de las herramientas mas
para liberar el estrés. Produce diversion
y causa relajacion. Ayuda al nifio a
sentirse seguro en un ambiente extrano.
(Kozier 2005).

Una participacion activa del paciente y
del familiar conduciran a tener un mayor
éxito en los objetivos plateados.
(Carpenito 2005).
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cumpla con los objetivos.
c. Ayudar al paciente a fijar
limites temporales realistas.

3. Intervencién Independiente.

El profesional proporcionara una

terapia artistica a MGGV. (CIE 4330).

a. Proporcionar instrumentos de
arte de acuerdo a edad y etapa
de desarrollo y metas de la
terapia.

b. Proporcionar wuna superficie
plana y suave para dibujar.
Estar un rato con el paciente.
Registrar las observaciones de
la actitud que toma la paciente
ante esta accion.

e. Utilizar los dibujos de figuras
humanas para determinar el
concepto que tiene el paciente
de si mismo.

f. Utilizar los dibujos cinéticos
para determinar los patrones de
interaccion familiar.

oo

g. Utilizar los dibujos para
determinar los sucesos
estresantes.

4. Intervencion Independiente.
El profesional de Enfermeria brindara
una terapia del ambiente a MGGV.
(CIE4390).
a. ldentificar los  factores
ambientales que contribuyan
a la conducta del paciente.
b. Incluir al paciente en las
decisiones de sus propios

cuidados.
c. Minimizar en lo posible el
uso depuestas cerradas,

medicamentos y regulacion
estricta de la actividad.

d. Proporcionar zonas
atractivamente amuebladas
para la conversacién de los

pacientes.
e. Facilitar libros y revistas o
revistas sobre arte o

manualidades de acuerdo a
las necesidades recreativas,
culturales y antecedentes

Este tipo de actividades distraen Ila
atencién del nifio, evitan el aburrimiento
y coadyuvan a estimular su desarrollo.
(Morgan 1993).
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educativos del paciente.

5. Intervencién Independiente.

El profesional de Enfermeria brindara
una terapia con juegos a MGGV.

(CIE 4430).

a. Dar el tiempo suficiente para
permitir un juego efectivo.

b. Discutir las actividades de
juego con la familia.

c. Establecer limites en la
sesion de juegos
terapéuticos.

d. Proporcionar un equipo de
juegos terapéuticos.

e. Proporcionar un equipo de
juegos de desarrollo
adecuados.

f. Proporcionar un equipo de
juegos que estimule el juego
de roles.

g. Permitir que el paciente
manipule el equipo de
juegos.

h. Observar y registrar cambios
con el uso del equipo de
juegos.

6. Intervencion Interdependiente.

El profesional de Enfermeria realizara
una terapia de actividades con MGGV.
(CIE 4310).

a. Colaborar con los terapeutas
ocupacionales, en la
planificacién y control de un
programa de actividades.

b. Ayudar a elegir actividades
coherentes con sus
posibilidades fisicas,
psicoldgicas y sociales.

c. Ayudarle a centrarse en lo que
el paciente puede hacer mas
que en los déficit.

d. Ayudar a identificar y obtener
los recursos necesarios para la
actividad deseada.

e. Ayudar al paciente en la
automotivacién y seguridad.

7. Intervencion independiente.

El juego es un espejo de todas las tareas
del desarrollo y permite a los nifos
experimentar con  seguridad las
habilidades recién aprendidas. El juego
debe proporcionar  un  contacto
interpersonal y estimulos recreativos y
educativos. (Riopelle 1993)

Un  terapeuta  puede  programar
actividades apropiadas basadas en el
nivel y etapa de desarrollo de la paciente
y de acuerdo al grado de restricciones
fisicas. (Morgan 1993).
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El profesional de Enfermeria debe
facilitar el aprendizaje. (CIE 5520).

a.

Comenzar la instruccién sélo
después que el paciente
demuestre estar dispuesto a
aprender.

Establecer metas realistas
objetivas con el paciente.

Identificar claramente los
objetivos de la ensefanza en
términos.

mesurables/observables.

Ajustar la instruccion a nivel de
conocimientos y comprension
de la paciente.

Ajustar el contenido de acuerdo
a las capacidades y
discapacidades cognitivas,
psicomotoras y / o afectivas de
la paciente.

Proporcionar informacién
adecuada al nivel de desarrollo.

Disponer de un ambiente que
favorezca el aprendizaje.

Adaptar la informacion de
acuerdo al estilo de vida de la
paciente.

Relacionar la informacién con
los deseos / necesidades
personales de la paciente.

Asegurarse de que la
informacion sea actual.

Utilizar un lenguaje familiar.

. Presentar la informacién de

manera estimulante.

Fomentar la participacion activa
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de la paciente.

o. Mantener sesiones de
ensefianza cortas.

p. Simplificar las instrucciones.

g. Repetir la informacion

importante.

r. Utilizar = demostraciones vy
pedirle a la paciente que realice
ella las actividades.

Evaluacion.

La valoracion de esta necesidad se realiz6 en un el area de nefrologia
observandose un ambiente desprovisto de actividades recreativas, MGGV
responde de manera positiva a la estimulacién con juegos y el personal de
Enfermeria tambien participa en la estimulacion de la paciente fomentando la
recreacion permitiendo que la paciente traiga juguetes o mufecos preferidos
que le proporcionan seguridad, a demas de proporcionarle una televisién
durante su estancia en el area de hemodidlisis, por lo que considero que
MGGV ha disminuido su nivel 1 de independencia.

Necesidad: Realizacidn.
Diagnéstico: Real (interdependiente).

Desemperio inefectivo del rol relacionado con socializacién inadecuada de la
escolar manifestado por apatia y cambios en los patrones usuales de la
responsabilidad. (NANDA 00055).

Fecha de identificacion: 10/X1/06

Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.
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Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.
Tipo de prioridad: Baja
Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV mejorara el desempeno del rol a través de un programa de actividades

elaboradas por el profesional de Enfermeria.

Intervenciones.

Fundamento

1. Intervencién Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
valorar la necesidad de realizacion
una vez al mes.

de la

a. Valorar el rol

escolar.

b. Valorar las relaciones de
apoyo familiar.

2. Intervencion interdependiente.

El profesional de Enfermeria en
coordinacién con el personal de
psicologia deben brindar un apoyo al
cuidador primario. (CIE: 7040).

nivel de
cuidador

a. Determinar el
conocimientos del
primario.

b. Determinar la aceptacion del
papel que desempeia el
cuidador primario.

c. Admitir las dificultades del rol
que se le presentan al
cuidador principal.

con el cuidador
las debilidades y

d. Identificar
principal
fortalezas.

La valoracion detallada del paciente y de
su familia en cuanto a responsabilidades
del rol, proporcionan importantes indicios
sobre problemas reales o potenciales.
(Kozier 2005).

El apoyo Psicolégico que se proporciona
al cuidador primario es con el objetivo de
influir asertivamente en las acciones
pasadas lo que se refleja en planes vy
decisiones positivas en el presente vy
futuro.

(Kozier 2005).

Un apoyo adecuado al cuidador primario,
emocional y practico es crucial para que
brinde unos cuidados Optimos a un
paciente con enfermedad cronica.
(Carpenito 2005).
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3.

e. Realizar

Afirmaciones
positivas sobre los esfuerzos
del cuidador.

Animare a la aceptacion de
independencia de los
miembros de la familia.

Apoyar al cuidador en los
procesos de quejas.

Animar al cuidador a
participar en grupos de
apoyo.

Intervencion independiente.

El profesional de Enfermeria debe
fomentar la normalizaciéon familiar a
través de: (CIE 7200)

Integrar a MGGV al sistema
familiar sin que la nifia sea en
centro de atencion de la
familia.

Ayudar a la familia a que vea
a la nifia afectada como una
nia y no como una persona
enferma crénica o
discapacitada.

Darle la oportunidad de que la
nina  tenga  experiencias
normales de la nifiez.

Animar a los padres a que
hagan parecer a la nifia lo
mas normal posible.

Determinar la accesibilidad y
la capacidad del nifio para
participar en actividades de
acuerdo a su edad y etapa de

La autoestima de la paciente mejorara
cuando se involucra activamente a la
familia en la toma de toma de decisiones
que afectan la salud y estilo de vida de la
paciente, de este modo se aumenta la
participacion de la familia en plan de
cuidados, favoreciendo las relaciones
afectivas. (Carpenito 2005).
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desarrollo.

f.  Sugerir a la familia solicitar
un sistema escolar que
asegure el acceso a
programas educativos
adecuados.

g. Animar a los padres a que
pasen tiempo con todos los
miembros de la familia.

h. Implicar a los hermanitos en
el cuidado y actividades de
MGGV.

i. Sugerir a los familiares a
tener una red social y a un
sistema de apoyo habituales.

4. Intervencion independiente.
La enfermera debe potenciar la
autoestima de MGGV. (CIE 5400).

a. Determinar la posicion de
control de la paciente.

b. Animar a la paciente a
identificar sus virtudes.

c. Fomentar el contacto visual al
comunicarse con otras
personas.

d. Animar a la paciente a que
acepte nuevos desafios.

e. Facilitar un ambiente vy
actividades que aumenten la

autoestima.

f. Ensefnar a los padres a
establecer expectativas
claras y a definir limites con
sus hijos.

Las personas con enfermedades cronicas
necesitan ayuda positiva para no verse a
si mismas como victimas desamparadas.
Los enfermos con sentido de la
esperanza, autocontrol, determinacién y
sentido de la identidad pueden afrontar
mejor los problemas de su enfermedad.
(Molzann, Northcott y Dosseto. 1997).

Resulta interesante y beneficioso para el
paciente, compartir experiencias similares

56




g. Realizar afirmaciones
positivas sobre la paciente.

5. Intervencion Independiente.
El profesional de Enfermeria debe
potenciar la socializacién de MGGV
junto con los cuidadores primarios.
(CIE. 5100).
a. Animar a MGGV a desarrollar
relaciones con otros nifios.

b. Fomentar las relaciones de la
paciente con otras personas
con intereses y objetivos en
comun.

c. Responder de forma positiva
cuando la paciente establezca
el contacto con los demas.

d. Fomentar la planificacion de
especiales por parte de
grupos pequefos.

6. Intervencion interdependiente.
La enfermera junto con el terapeuta
dara una terapia familiar. (CIE 7150).
a. Compartir el plan de la terapia
con la familia.

b. Determinar los roles de
MGGV dentro del sistema
familiar.

c. Determinar los conflictos y ver
si los miembros de la familia
quieren resolverlos.

d. Ayudar a los miembros de la
familia a clarificar lo que
necesitan y esperan uno de
otros.

con otros nifos que se encuentran en la
misma situacién, considerando opciones o
alternativas de estilos de vida que no se
conocian. (Carpenito 2005).

Un desarrollo afectivo de la familia incluye
una interaccién guiada por profesionales
(enfermera y terapeuta), que provoquen
cambios positivos en los integrantes de la
familia.

Un entorno célido contribuye a garantizar
una aceptacién de roles lo que marca un
ritmo crucial para el desempefio formal y
cumplimiento del plan. (Carpenito 2005).
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e. Permitir a los miembros de la

familia a  reconocer 'y
recompensar aspectos
positivos.

7. La Enfermera debe potenciar la
imagen corporal de MGGV con
apoyo del cuidador primario.
(CIIE 5220).

a. Determinar las expectativas
corporales de la paciente en
funcibn del estado de
desarrollo.

La imagen corporal es considerada crucial
que refleja aspectos importantes de la
personalidad como la autoestima o el
concepto de si mismo, o para explicar
ciertos trastornos de la conducta o para
explicar la integracion social de las
personas.

http://www.uned.es/ca-
tudela/revista/n002/baile_ayensa.htm

Evaluacion.

La valoracién de esta necesidad se llevo a cabo en la sala de espera del
cuarto piso se conté con la disponibilidad de tiempo por parte del entrevistado

como del entrevistador.

Se sugirié realizar actividades con la familia, pero el cuidador primario refirié
que su hija menor actualmente vive con su cuiada y que su esposo no tiene
tiempo por que trabaja de lunes a sabado por lo que considero que MGGV
continda en el mismo nivel de dependencia.

Necesidad: Higiene, Vestido/Desvestido.

Diagnéstico: Real (independiente).

Dependencia en Bafo/Higiene y Vestido relacionado con dolor y falta de

motivacion manifestado por incapacidad para lavarse todo el cuerpo y vestirse

por si misma. (NANDA. 00108).

Fecha de identificacion: 13/X1/06

58




Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.
Tipo de prioridad: Baja

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV mejorara en su cuidado (higiene y vestido) a través de actividades que

disminuyan el dolor, sugeridas por el profesional de Enfermeria con apoyo del

cuidador primario.

Intervenciones.

Fundamento

1. Intervencion independiente.
Valorar la necesidad de higiene,
vestido y desvestido.

a. Valorar la integridad de

las extremidades
superiores e inferiores.

b. Valorar la integridad de la
piel, las mucosas, dientes.

c. Valorar el aspecto general

y vestimenta de Ia
paciente.
d. Verificar si  hay en

significado en especial de
la vestimenta.

e. Verificar Si hay
preferencia en cuanto al
uso de la ropa.

La valoracion de la piel, medidas
higiénicas y de vestido proporcionan datos
esenciales del cuidado de la paciente, y
hace posible la deteccion oportuna de
riesgos de lesiones cutdneas.  (Kozier
2005).
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2. Intervenciéon Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
apoyar A MGGV para que pueda
manejar y/o controlar el dolor.

(CIE. 1400).

a. Realizar una  valoracién
exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicién/
duracién, frecuencia, calidad
o severidad del dolor.

b. Observar claves no verbales

de de molestias,
especialmente MGGV que no
puede comunicarse

eficazmente.

c. Asegurarse de que el
paciente reciba los cuidados
analgésicos
correspondientes.

d. Utilizar estrategias de
comunicacion  terapéuticas
para reconocer la experiencia
del dolor y mostrar la
aceptacion de la respuesta
del paciente al dolor.

e. Explorar con el paciente los
factores que alivian o}
empeoran el dolor.

f. Disminuir o eliminar los
factores que precipiten o
aumente la experiencia del
dolor.

g. Considerar el tipo y la fuente
del dolor al seleccionar una
estrategia de alivio del dolor.

Técnica para disminuir el dolor a

El dolor puede incapacitar a un nifo,
aislarlo socialmente, deprimirlo y cambiar
su auto imagen, todo esto puede significar
una perdida para el paciente. Es de suma
importancia que la enfermera detecte el
dolor y ayude a enfrentarlo y a controlarlo.

El objetivo es cambiar la percepcion del
dolor, modificar la conducta frente al dolor
y proporcionar una mayor sensacion de
control.
http://www.cancer.gov/espanol/pdg/cuidados-
medicos-apoyo/dolor/Patient/page5/print

Efectos del calor.

Actia sobre tejidos fibrosos, como
tendones, cépsulas articulares, cicatrices,
aumentando su extensibilidad.

- Produce relajacibn del espasmo
muscular, que se observa frecuentemente
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MGGV.

a. APLICACION DE CALOR

El calor puede ser aplicado de forma

profunda o superficial.

- Area. Cabeza, regién abdominal y/o

miembros pélvicos.

Tiempo. Cada 10 0 15 minutos.

Dispositivo. Compresas calientes,
almohadillas  térmicas, bolsas
para agua caliente.

b. ESTIMULACION CUTANEA UNA

VEZ AL DiA.

Procedimiento para dar masaje:
© Ayudar al nifio a adoptar una

postura cémoda.

© Aplicar un masaje en el area

donde tiene el dolor o en cada
parte del cuerpo durante 10
minutos o a tolerancia.

Manos: El profesional de
Enfermeria debe contactar
primero con una mano y luego
con la ofra. Utilizando ambas
manos.

¥ Deslizar lentamente los
dedos sobre la superficie
de a masajear.

¥ Mientras sujeta el area a
masajear, friccione con
los pulgares y realizando
un movimiento circular
para disminuir la tension.

¥ Dé masaje a cada area
que desea relajar.

en enfermedades cronicas, por accion de
mecanismos, como el aumento del flujo
vascular (en casos con descenso del
mismo) o por medio de las endorfinas
(sustancias que produce el cuerpo que
participan en el alivio del dolor).

- Disminuye la rigidez
articular que se observa
en enfermedades
cronicas.

http://www.cancer.gov/espanol/pdg/cuidados-
medicos-apoyo/dolor/Patient/page5/print

Al aplicar un masaje aumenta el calor
generando este aumento de la circulacién
en una region, acelerando asi la
eliminacién de los productos de desecho
del metabolismo celular que causan el
dolor muscular. (Cautela, J 1992).
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¥ posteriormente, aplicando
un movimiento en espiral
desde la base de cada
extremidad hasta su
extremo.

¥ Con el pulgar y el dedo
indice, masajee cada

pequeno musculo
deseado.
¥ Deslice las manos

suavemente desde el
extremo hacia la base de
la extremidad.

¥ Repita los pasos en la
otra area del cuerpo.

c. TECNICAS DE RELAJACION.
RESPIRACION ALTERNANDO LAS
NARINAS.

© Sentarse en una posicién
cdémoda con las piernas cruzadas

y la espalda recta.

© Subir la mano derecha y cerrar
con el dedo anular el orificio

nasa. lzquierdo.

© Inhalar profunda y lentamente a
través del orifico derecho hasta

contar cuatro.

© Cerrar el orificio derecho con el

La relajacion permite concentracion y la
cooperacion de la paciente en su cuidado.
(Cautela, J 1992).

El objetivo es cambiar la percepcién del
dolor, modificar la conducta frente al dolor

y

proporcionar una mayor sensacion de
control por medio de las diferentes

técnicas.

Para el éxito de las intervenciones es

necesario tomar en cuenta aspectos como:

= La edad del nifio
= Laintensidad del dolor
= Las capacidades propias

Céancer (en linea); (consulta 20/01/2007)(10
Pag.) disponible en :
http://www.cancer.gov/espanol/pdg/cuidados-
medicos-apoyo/dolor/Patient/page5/print
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3.
La enfermera vy

pulgar y contener el aliento hasta
contar de 1-4 segundos.

Abrir el oficio izquierdo y espirar
hasta la cuenta de 4-6 segundos.
Cuanto mas prolongada sea la
tanto

espiracion, mejor.

Concentrarse en vaciar

completamente los pulmones.

Respirar a través del orificio

izquierdo hasta la cuenta de

cuatro.

Cerrarla nuevamente con el
dedo anular y contenerlo hasta
contar 1-4 segundos.

Espirar a través del derecho
hasta contar 4-8 segundos. Hasta

aqui es un ciclo.

de

respiracion alternando las narinas

Repetir estos ciclos
cinco veces mas, o hasta 10
minutos si hay preocupacion por

insomnio.

Intervencion independiente.
los cuidadores

primarios apoyardn el cuidado de

La cognicibn y la motivacion son
indispensables en pacientes con una
funcidbn cognitiva alterada, los cuales
requieren de un apoyo del -cuidador
primario o de profesionales de Enfermeria
continuo y constante. (Kozier. 2005).
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MGGV.

4.

(CIE 1800).

Comprobar la capacidad de la
paciente para realizar el
cuidado.

Repetir de forma coherente
las rutinas sanitarias como
ducha, cepillado de dientes,
peinarse y lubricarse la piel
como medio de establecerlas.

Animar a la paciente a
realizar las actividades de la
vida diaria ajustadas al nivel
de capacidad.

Ensefiar a los padres a
fomentar la independencia e
intervenir solo cuando la
paciente no pueda realizar las
actividades.

Establecer una rutina de
actividades higiénicas o de
cuidado.

Intervencién independiente.

El cuidador primario debera apoyar a
la paciente con los cuidados de la
higiene. (CIE. 1801).

b. Sugerir

a. Proporcionar los objetos de

bano deseados.

banarse sentado
fomentando que la paciente
realice su aseo personal por
si sola.

Fomentar la participacién de
los padres en los rituales
habituales.

La piel intacta y sana constituye la primera
barrera de defensa del cuerpo humano.

En la necesidad de higiene, el profesional
de Enfermeria debe respetar las
preferencias o/costumbres del paciente y
su familiar. (Kozier. 2005).

El cepillado meticuloso de los dientes es
fundamental para evitar caries dental, la
accion mecénica del cepillado elimina las
particulas de alimentos que puedan
albergar e incubar bacterias, ademas
estimula la circulaciéon de las encias y
mantiene su dureza. (Kozier. 2005).
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5. ElI profesional de Enfermeria
debe sugerir un mantenimiento
de la salud bucal. (CIE. 1710).

a. Establecer con MGGV una
rutina de cuidados bucales.

b. Observar el color, el brillo y la
presencia de restos
alimenticios en los dientes.

c. Animar y ayudar a la paciente
a lavarse los dientes después
de cada comida y lo mas a
menudo que sea necesario.

d. Recomendar el uso de cepillo
de dientes de cerdas finas y/o
el uso de hilo dental.

e. Ensefar a MGGV la técnica
de cepillado de dientes ideal.

- Sostener el cepillo de
dientes con las cerdas
en angulo de 45° las
puntas de las cerdas
deben apoyarse
contra y penetrar bajo
la cisura gingival.

- Mueva las cerdas
hacia adelante y hacia
atras, utilizando un
movimiento vibratorio,
o de vaivén desde la
cisura hasta la corona
de los dientes.

- Repetir hasta que
todas las superficies
de los dientes y los
surcos de las encias
estén limpios.




Limpie las superficies
mordedoras moviendo
el cepillo hacia delante
y hacia atrds con
pasadas cortas.

Si la lengua esta
saburral, cepillela
suavemente con el
cepillo de dientes. El
cepillado elimina los
materiales y seburras
acumulados.

El hilo dental es
indispensable para
retirar la placa dentd
bacteriana que se
encuentra entre los
dientes.

f.  Sugerir la visita al dentista
por lo menos cada 6 meses.

g. Bafio en regadera.

Colocar accesorios
para el bano (jabén,
shampoo, toalla).
Ensefiar a cubrir el
area  del catéter
Mahurkar. (subclavia
derecha)

Ayudar a la paciente
hasta que ella lo
pueda realizar sola.

h. Higiene del pelo.

El  profesional de

Enfermeria debe
evaluar las
caracteristicas del

pelo (brillo, sedosidad,
presencia de caspa o
resequedad).

Sugerir lavar el

El bafo elimina la grasa acumulada, la
transpiracion y las células muertas,
ademds de estimular la circulacion, un
bafio templado dilata las arteriolas
superficiales lo suficiente para aportar
sangre y nutrientes a la piel. (Kozier 2005).

El cabello suele reflejar el bienestar de una
persona, las personas que tiene una
alteracion suelen descuidar su cabello.

El cepillado cumple tres funciones,
estimula la circulacion de la sangre por el
cuero cabelludo distribuye el aceite por el
manto piloso y ayuda a arreglar el cabello.
(Kozier 2005).

Las ufas limpias y cortas evitan la
reproduccion de microorganismos.

Al excavar las se favorece que las unas
se encarnan. (Kozier 2005).

La ufas se cortan por razén necesaria y la
condicién del paciente.
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cabello diario por lo
menos cada tercer
dia.

Peinar o cepillar diario
el cabello.

i. Cuidado de las uias.

El  profesional de
Enfermeria debe
proporcionar los
accesorios para el
aseo de las wufas
(cortafhias 'y una
lima)-

Técnica para el corte
de unas.

Sumergir una mano o
un pie, en caso
necesario, se seca se
corta la ufia en forma
cuadrada y se lima
evitando excavar la
ufa en las esquinas
laterales.

j. Lavado de manos.

Tomar el jabon liquido
o pastilla,

Mojarse las manos.
Frotar las palma asta
hacer suficiente
espuma, frotar
espacios interdigitales
y region ungial,
posteriormente
enjuagar

6. Intervencion Independiente.
El profesional de Enfermeria debe

Sugerir
personal

los cuidados del
y apoyar

arreglo
a MGGV a

desarrollar sus capacidades.

(CIE. 1802).

a. Informar a la paciente de la
vestimenta disponible para que
ella pueda seleccionar.

El realizar un lavado de manos antes de
comer y después de ir al bafio disminuye
el nimero de microorganismos de las
manos evitando infecciones.

Los movimientos circulares y de friccion
eliminan de manera mecanica los
microorganismos. (Kozier 2005).

La estimulacion adecuada proporciona
seguridad de incrementa la participacion
activa de los pacientes fomentando su
seguridad. (Morgan. 1993).
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b. Disponer de la prendas de la
paciente en una  zona
accesible.

c. Sugerir el uso de vestimenta
comoda.

d. Estar disponible para ayudar a
vestir en caso de ser necesario.

e. Proporcionar asistencia hasta
que la paciente sea totalmente
capaz de responsabilizarse y
de vestirse por si sola.

f. Mantener la intimidad de la
paciente mientras se viste.

Evaluacion.

En la realizacion de la valoracion de estas necesidades se contd con un area
disponible cémoda bien iluminada.

Se observo que MGGV se interesa en su cuidado pero el dolor es
condicionante para la paciente no desee continuar, por lo que el cuidador
primario refiere que ella realiza las actividades por que tiene muchas cosa que
hacer y el ensefarle a su hija implica mucho tempo pero refiere que algunas
veces ha realizado el plan.

Al evaluar a MGGV pude observar que la paciente continda en el mismo nivel
de dependencia.
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Necesidad: Valores y Creencias.
Diagnéstico: Real (independiente).

Sufrimiento espiritual (parental) relacionado con enfermedad crénica de su hija
manifestado por expresar verbalmente que su hija no ha sido transplantada y
piensa que Dios no se apiada de ellas y encontrarse sin realizar practicas
religiosas. (NANDA. 00066).

Fecha de identificacién: 13/X1/06
Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.
Tipo de prioridad: Baja

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

Se disminuira el sufrimiento espiritual del cuidador primario a través de

acciones sugeridas por profesional de Enfermeria que fortalezcan su fe.

Intervenciones. Fundamento
1. Valorar la necesidad de creencias | Los datos sobre las creencias espirituales
y valores 2 veces al mes. de un paciente pueden reflejar

desequilibrios emocionales, miedos o
a. Valorar el estado animico las | baja autoestima.
tensiones y el estrés que | El conocer la practica religiosa del
presenta el paciente y el |paciente y sus familiares permite
cuidador primario. fomentar su esperanza. (Kozier 2005).

b. Permitir expresar sus temores
y necesidad de ayuda
emocional y espiritual.

c. Verificar los valores que se
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fomentan en la familia.

d. Verificar las creencias que
practican los integrantes de la
familia.

e. Observar 'y registrar las
actitudes que muestran los
familiares ante una situacion
estresante (como la
enfermedad cronica).

2. Intervencion Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
proporcionar un apoyo espiritual.

(CIE. 5420).

a. Utilizar la comunicacion
terapéutica para establecer
confianza y demostrar
empatia.

b. Tratar al cuidador primario y su
hija con dignidad y respeto.

c. Proporcionar privacidad vy
momentos de tranquilidad para
actividades espirituales.

d. Fomentar la participacion en
grupos de apoyo.

e. Compartir las experiencias
propias sobre la esperanza de
vida.

f.  Compartir la propia experiencia
espiritual.

g. Estar abierto a las expresiones
de preocupacién del cuidador
primario.

El apoyo espiritual del profesional de
proporciona bienestar y mitiga los
sentimientos de soledad y desamparo.

El reconocer y respetar las necesidades
espirituales de la persona es un rol de
ayuda, ademas de establecer una

compenetracion en la relacion
terapéutica, que promueve la
comunicacion y la expresion. (Kozier
2005).
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h. Rezar con el cuidador primario.

i. Proporcionar literatura, musica
de acuerdo a la fe del cuidador
primario.

j. Estar abierto a las expresiones
del cuidador de solidaridad e
impotencia.

k. Alentar al cuidador a asistir a
servicios religiosos.

. Fomentar el uso de recursos
religiosos.

m. Proporcionar objetos religiosos
deseados.

n. Sugerir la ayuda de un asesor
espiritual.

o. Estar dispuesto a escuchar los
sentimientos del cuidador y su
familiar.

p. Brindar apoyo al cuidador en
momento de sufrimiento.

g. Estar abierto a los sentimientos
del cuidador con respecto a
enfermedad y muerte de su
familiar.

3. Intervencion Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
proporcionar apoyo emocional a
MGGV y a su familiar. (CIE. 5270).

a. Ayudar al cuidador primario a
reconocer sus sentimientos de
tales como la ansiedad, ira o
tristeza.

El expresar los sentimientos vy

preocupaciones interiores

es una

liberacion de energia, lo que permite una

reflexion  positiva  que
serenidad. (Kozier 2005).

proporciona
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b. Ayudar al cuidador primario a
que exprese sus sentimientos
de tristeza, ira o ansiedad.

c. La enfermera debe escuchar
las expresiones de
sentimientos y creencias.

d. Proporcionar apoyo durante la
negacion, ira, y aceptacion de
las fases de pena.

e. Favorecer la conversacion o el
[lanto como medio de disminuir
la respuesta emocional.

f. Permanecer con el familiar y
proporcionar sentimientos de
seguridad durante lo periodos
de més ansiedad.

g. Proporcionar ayuda en la toma
de decisiones.

4. Intervencion Independiente.

El profesional de Enfermeria debe
aumentar los sistemas de apoyo.

(CIE. 5440).

a. Calcular la respuesta
psicolégica a la situaciéon vy
disponibilidad del sistema de
apoyo.

b. Determinar la convivencia de
las redes del sistema de

apoyo.

c. Determinar el grado de apoyo
familiar.

d. Determinar los apoyos

actualmente en uso.

A menudo, los conflictos espirituales
llevan a la confusién e indecision. La
clarificacion de las creencias y valores
ayudara a que los pacientes y familiares
fundamenten sus decisiones en sus
valores mas importantes para ellos.
(Kozier 2005).

Mantener las redes de apoyo
proporciona seguridad, confianza y
estabilidad al paciente y a su familia.
(Taylor 2002).

Los grupos de apoyo permiten que los
padres comprender y aceptar la
enfermedad de su hija y puedan enfrentar

la realidad de manera mas eficaz.
(Wachter. 1993).
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5.

e. Fomentar las relaciones con

personas que tengan los
mismos intereses y metas.
Remitir al cuidador primario a
un grupo de autoayuda.

Implicar a la familia y a los
seres queridos/amigos en los
cuidados y planificacion del
apoyo.

Intervencion independiente.
La enfermera debe
apoyo al

proporcionar

cuidador primario para

disminuir la ansiedad. (CIE. 5820).

La enfermera debe tratar de
comprender la perspectiva del
cuidador primario sobre la
situacion actual de su paciente.

Proporcionar informacién
objetiva 'y respecto al
diagnostico, tratamiento y

pronostico de su hija.

Permanecer un tiempo
razonable con el cuidador
primario para promover la
seguridad y reducir el estrés.

Escuchar con atencion lo que
expresa el cuidador primario.

Crear un ambiente que facilite
la confianza.

Ayudar al cuidador primario a
superar las situaciones que
precipitan la ansiedad.

Instruir al cuidador primario al
uso de técnicas de relajacion.
(Musica y respiraciones

La presencia plena cuando; el profesional
de Enfermeria ésta fisica, emocional y
mentalmente con el paciente y su familiar
se interesa por lo mencionan, cuando

refieren ansiedad y se sienten
vulnerables.
La presencia plena es la mejor forma de
apoyo y proporciona seguridad 'y
bienestar.

(Taylor. 2002).
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profundas).
h.

6. Intervencion Independiente.
La enfermera debe  proporcionar
palabras de aliento y esperanza.

(CIE. 5310). Las palabras de aliento proporcionan
confianza y refuerzan la esperanza.

a. Ayudar al familiar y al paciente (Kozier 2005).

a identificar las areas de

; La esperanza es un concepto que
esperanza en la vida.

tambien incorpora la espiritualidad que
comprende la interaccion del
pensamiento 'y el sentimiento e
incrementa la fe.

La fe da sentido a la vida y proporciona
fuerza a las personas en momentos
dificiles. (Kozier 2005).

b. Mostrar esperanza
reconociendo la valia del
cuidador primario y su hija y
que aprendan a ver la
enfermedad de la paciente
como una faceta de la
persona.

c. Ayudar al cuidador primario y
al paciente a fijar metas
relacionadas con la esperanza.

d. Ayudar al cuidador primario y a
su paciente a expandir su yo
espiritual con relacion en su fe.

e. Evitar disfrazar la verdad
dando falsas esperanzas.

f. Facilitar el alivio del cuidador
primario y su paciente a través
del disfrute de sus éxitos y
experiencias pasadas.

g. Fomentar las relaciones
terapéuticas con sus seres
qgueridos en base a su fe.

Evaluacion.

La valoracion de esta necesidad se llevo acabo en la unidad de nefrologia en
un ambiente tranquilo bien iluminado permitiendo expresar los sentimientos del
cuidador primario se sugirieron varias acciones permitiendo involucrar al
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cuidador primario, con lo cual la sra mostré interés, y expreso sus sentimientos,
posteriormente verbalizo sentirse mas tranquila y con deseos de continuar con
su practicas religiosas (asistir a misa) y orar ya que eso le da fortaleza.

Por lo que considero que esta necesidad el cuidador primario disminuyo su
nivel de dependencia del nivel 3 al 2

Necesidad: Seguridad y proteccion.
Diagnéstico: Riesgo (independiente).

Alto riesgo de infeccion a nivel sanguineo relacionado con procedimiento

invasivo.
Fecha de identificacion: 27/X/06
Fuente de la dificultad. Fuerza, voluntad y conocimiento.

Grado y nivel de dependencia: Grado 3 dependencia transitoria por varios

meses.
Tipo de prioridad: Alta
Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV se mantendra sin datos de infeccion por medio de acciones del equipo
multidisciplinario cada vez que se realiza procedimiento invasivo

(hemodidlisis).

Intervencion. Fundamento.

1. El Profesional de enfermeria debe | La valoracion constante de la necesidad
valorar la necesidad de seguridad y |de seguridad y proteccion permite
proteccién por lo menos 2 veces durante | identificar oportunamente datos de
el procedimiento. (Independiente). infeccion y  prevenir  posibles
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a) Exploracion del habitus exterior.

b) Valorar signos vitales.
- Frecuencia cardiaca.
- Frecuencia respiratoria.
- Temperatura

c) Exploracion de piel y mucosas.

d) Exploracion de sitios de puncién (a la
periferia de la puncién subclavio observar:
color temperatura, edema o dolor).

2. Realizar asepsia del catéter subclavio
pre hemodidlisis.(Interdependiente).

2.1 Técnica de asepsia.

a) prepara el equipo.
- Jabdn y agua estéril.
- Guantes estériles.
- Torundas y gasas.
- Bolsas para residuos.
- Cubre bocas.

Ejecucion del procedimiento.

- Lavarse las manos de 2 a
4 minutos: (Retirar, anillos
y quitar esmalte de unas).

- Humedecer las manos
desde las mufecas hasta
las puntas de los dedos
bajo agua corriente.

- Mantener las manos vy
antebrazos mas abajo
que los codos durante el
lavado.

- Colocar jabon preferencia
bacteriostatico, sobre las
manos y frotar
vigorosamente durante 15
a 30 segundos,
masajeando toda la piel,
articulaciones, ufnas, Yy
entre los espacios
interdigitales.

- Enjuague las manos desde

complicaciones.
(Morgan, 1997).

La mayoria de los procedimientos se
realizan con técnica estéril reducen la
proliferacion de microorganismos.

(Smith, 2000).

El uso meticuloso de asepsia médica y
quirurgica es imprescindible para evitar el
transporte de microorganismos
potencialmente infecciosos.

(Kozier, 2005).
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los dedos hasta la muneca
bajo agua corriente.

- Repetir el procedimiento
otra vez.

- Secar las manos con
toallas de papel

desplazandola desde los
dedos a la mufieca vy al
antebrazo.

- Cerrar el grifo con una
toalla de papel.

Manipulacion de los materiales.

- Descubrir el area.

- Asistir al médico.

- El médico debe calzarse
los guantes.

- Tomar una torunda clon
jabén antiséptico y realizar
la asepsia del centro a la
periferia. (repetir el aseo si
es necesario).

- Retirar el jabon con una
torunda con agua estéril.

(repetir en caso
necesario).

- Secar con una gasa el
excedente de agua.
(repetir en caso
necesario).

- Cubrir el catéter durante el
procedimiento con una
gasa estéril,

- Al término del
procedimiento hacer un
aseo nuevamente del
catéter, limpiar y secar
bien y cubrirlo con una

gasa y micropore.
- lLavarse las manos al
término del procedimiento.

3. Mantener la integridad de la piel del
cliente.

4. EI profesional de Enfermeria debe
realizar un control de infecciones,
minimizando el contagio y transmision de
agentes infecciosos.

> Realizar el lavado de manos

La piel intacta protege de la invasién
microbiana. (Kozier, 2005).

Cuando un microorganismo abandona su
fuente de reservorio necesita vias o
medios de transmisién para alcanzar
para alcazar a otras personas a través de
tres mecanismos.

» Transmisién directa.

» Transmisién por fémites.

» Transmisién aérea.
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con jabén antimicrobiano antes
y después de cada actividad
realizada con el paciente.

> Realizar procedimientos de

manera aséptica.

> Realizar medidas asépticas
durante la administracién de
medicamentos.

> Realizar cuidados de catéter
cada 72 horas si es necesario.

5. El profesional de Enfermeria debe
evitar que la piel se encuentre libre de
humedad o se encuentre sucia.

6. El profesional debe minimizar los

procedimientos cruentos.
» Temperatura rectal.

»  Supositorios

> Inyecciones IM o SC.

» Sondaje Vesical.
7. Vigilar signos de alarma en el sitio de
catéter.

-  Edema.

- Prurito.

- Enrojecimiento.

- Erosiones de la piel.

8. Asegurase de que el cliente ingiera una
dieta adecuada.

La piel es la primera barrera de
proteccion contra los microorganismos y
contra  macroorganismos  patégenos.
(Morgan 1999)

Los métodos cruentos pueden causar
traumatismo mistico y ser origen de
infecciones. (Gobel, 2000).

La deteccion oportuna de lesion tisular

permite disminuir riesgo de
complicaciones. Kozier 2005
Una dieta equilibrada aporta las

vitaminas y proteinas necesarias para
construir o mantener los tejidos
corporales. (Kozier, 2005).

Evaluacion.

El area de hemodidlisis se encuentra en éptimas condiciones de iluminacion y
cuenta con el equipo necesario para la realizacion de procedimientos de
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acuerdo al servicio.

Considero que MGGV se ha mantenido en independencia en esta necesidad,
ya que no se han observado signos y sintomas de infeccién, pero continua en
riesgo latente, debido a que se somete a procedimiento cruento tres veces por

semana (hemodidlisis).

Necesidad: Oxigenacion.

Diagnéstico: Riesgo (independiente).

Riesgo de Infeccion de vias respiratorias relacionado con exposicion a cambios

bruscos de temperatura.

Fecha de identificacion: 8/X1/06

Fuente de la dificultad. Ninguna.

Grado y nivel de dependencia:

Tipo de prioridad: Media

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo.

MGGV se mantendra libre de infeccion

a nivel respiratorio, a través de

acciones preventivas sugeridas por el Profesional de Enfermeria.

Intervenciones.

Fundamento

1. El Profesional de Enfermeria debe
valorar la necesidad de oxigenaciéon cada
48 horas y/o cuando sea necesario.

La valoracién vy vigilancia frecuente del
estado respiratorio, facilita la deteccién

precoz de

complicaciones y proporciona

datos basales para evaluar las
intervenciones de Enfermeria, ya que la
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a) Varar los signos vitales:
- Frecuencia Cardiaca.
- Frecuencia respiratoria.
- Temperatura.
- Tension arterial.

b) Coloracién de la piel y mucosas
(observar si hay cianosis, y el
grado e hidratacién).

c) Patron respiratorio. Observar la
profundidad de las respiraciones, la
presencia de taquipnea o
bradipnea.

d) Movimientos torécicos. Observar
presencia de retracciones a nivel
intercostal, subesternal,
supraesternal, supraclavicular, o
traqueal durante la inspiracién o
espiracion.

e) Auscultar ruidos respiratorios.

3. El profesional de Enfermeria debe
sugerir que el entorno familiar este libre
de polvo, humo de tabaco, alergenos y
mascotas.

4. Mencionar al cuidador primario la
importancia del cubrir a MGGV para
evitar los cambios bruscos de
temperatura y/o evitar corrientes de
aire.

5. Mencionar que MGGV no frecuentar
lugares concurridos y/o estar en

oxigenacion es la necesidad del organismo
para absorber el oxigeno vy expulsar el gas
carbbénico, como consecuencia de la
penetracion del aire en las estructuras
respiratorias y del intercambio gaseoso entre
la sangre y los tejidos. (Kozier 2005, Phaneuf,
1996).

La medicion de los signos vitales y la
observacion permiten a la enfermera
detectar minimas manifestaciones de
dependencia del cliente e intervenir de
manera oportuna evitando complicaciones y
/o riesgos para el escolar. (Riopelle, 1997).

La presencia de gases toxicos como el humo
de cigarro en el aire puede desplazara al
oxigeno que se encuentra normalmente y
disminuird la cantidad disponible para la
respiracion. (DuGas 2000).

La exposicibn a cambios  bruscos de
temperatura incrementa el riesgo del
paciente de adquirir una enfermedad
respiratoria. (Kozier 2005).

Las enfermedades cronicas disminuyen la
capacidad de respuesta del sistema
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7.

contacto con personas o familiares
enfermos.

Sugerir el consumo de alimentos
ricos en vitamina c.

Ensefiar al cuidador primario a
detectar los signos de alarma de
dificultad respiratoria como.

Cianosis periférica o central, aleteo

nasal, retraccion xifoidea.

inmunitario contra nuevas infecciones.
(Kozier 2005).

La vitamina C (acido ascorbico) es una
vitamina soluble en agua que es necesaria
en el cuerpo para formar el coldgeno en los
huesos, cartilago, muasculos y vasos
sanguineos y ayuda en la absorciéon del
hierro. Dentro de las fuentes en la dieta de
vitamina C se incluyen frutas y vegetales,
sobre todo frutas citricas como las naranjas.
El uso de vitamna C en |la
prevencion/tratamiento del resfrio comun e
infecciones respiratorias

http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/
druginfo/natural/patient-vitaminc.htm.

La pronta deteccion de alteraciones del
sistema respiratorio disminuye la posibilidad
del paciente de tener complicaciones. (Kozier
2005).

Evaluacion.

Considero que el area donde se realizo la valoracién de esta necesidad cont6 con
las condiciones éptimas de iluminacién, material y equipo.

MGGV

se mantuvo en independencia en la necesidad de oxigenacion sin
presentar alteraciones en la oxigenacion.

Necesidad: Termorregulacion.

Diagnéstico: Salud

Independencia en la necesidad de termorregulacion.
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Fecha de identificacion: 8/XI1/06
Fuente de la dificultad. Ninguna.
Grado y nivel de dependencia:
Tipo de prioridad: Media

Rol de Enfermeria. Apoyo

Objetivo:

MGGV se mantendra en independencia en esta necesidad a través de

acciones preventivas sugeridas por el profesional de Enfermeria.

Intervenciones.

Fundamento.

1.Intervencion (Independiente)

El profesional de Enfermeria
debe valorar la necesidad de
termorregulacién por lo menos
cada 48 horas y/o cuando sea
necesario

a. Tomade signos vitales:
- Temperatura axilar.
- Frecuencia Cardiaca.
- Frecuencia Respiratoria
-T/A
2. Intervencién de Enfermeria.
(Independiente).

Mencionar la importancia de

evitar la exposicion a un
ambiente frié.

3.El profesional de Enfermeria debe
ensefar al cuidador primario a detectar
signos y sintomas de:

El sistema nervioso simpatico activa la
produccion de calor en reaccion a la
accion del frio. La termogénesis quimica
o metabolismo de la grasa, es el
mecanismo mas  importante  de
produccion calérica en el cliente. (Deacon
2000.)

En el escolar la temperatura oscila entre
los 36.4 °C. (DuGas 2000).

Un ambiente frio disminuye Ila
temperatura corporal: el clima himedo
enfria mas que el seco y cuando hay
gran movimiento de aire se eliminan del
cuerpo mayores cantidades de calor, la
ropa reduce los efectos de la
temperatura ambiente en el calor
corporal. (Kozier 2005).

La hipertermia en una temperatura
corporal elevada relacionada con la
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- Hipertermia.
1. Temperatura axilar por arriba de 37.5.
2. Rubicundez.

3. Respiraciones rapidas y superficiales.
(Taquipnea).

4. Pulso acelerado. (Taquicardia).

3.1 Técnica para tomar la temperatura.

- lLavarse las manos 'y
explicar el procedimiento.

- Tomar el extremo superior
del termémetro con la yema
de los dedos.

- Verificar que el mercurio se
encuentre por debajo de
35°C, en caso de no ser
asi, sacudir el termdmetro
en forma brusca hasta que
descienda a nivel deseado.

- Colocar el termdémetro en el
centro de la axila se deja por
tres minutos, posteriormente
se toma la lectura y se
hace el registro.

3.2 Control de la Hipertermia.

- Colocar unicamente ropa ligera.

- No colocar sabanas o cobertores
sobre el paciente.

- Evitar que tener lamparas para
procedimientos de Enfermeria cuando no
sea necesario.

- tomar nuevamente la temperatura
para asegurarse que el control ha sido
efectivo y en caso de no ser asi recurrir a
otras técnicas, como la aplicacion de
compresas humedas.

3.2.1 Colocar agua de preferencia al
temperatura ambiente, mojar compresas y
colocarlas de preferencia en cabeza, y

incapacidad del organismo para
fomentar la pérdida de calor o reducir la
produccion de calor.

La hipertermia produce una sobrecarga
de los mecanismos termorreguladores
del organismo. Ocurre vasodilatacion
periférica. Puede ser consecuencia de a
anomalias del sistema nervioso central,
por sustancias toxicas que afectan los
centros de regulacion térmica, como en
las infecciones bacterianas en las que se
liberan toxinas o deberse a condiciones
ambientales. (Potter, 2003).

El reducir la cantidad de ropa que cubre
al paciente permite favorecer la perdida
de calor por radiacién y conduccion.
(Potter, 2003).
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abdomen cambiarlas por lo menos cada 10
a15 minutos.

- Tomar la temperatura por lo menos
cada 30 minutos y evaluarla eficacia del
procedimiento.

3.2.2 Ensenar al cuidador primario a
detectar signos y sintomas de hipotermia.

a. Hipotermia.

= Temperatura
menor de 36.0°

= Cianosis
periférica o
central.

» Respiraciones
lentas.
(Bradipnea).

= Pulso lentoy
débil.

= (bradipnea).

b. Colocar ropa térmica.
- Varias prendas encimadas.
- Prendas de algodon.
- Ropa afelpada.

c. Fomentar el consumo de liquidos
calientes o tibios a tolerancia.

d. Control de distermias.

- Proporcionar ropa adecuada al
paciente  para mantenerlo  en
normotermia.

La cabeza y el abdomen son area muy
vascularizada por lo que se pierde calor
por conduccion (Morgan 1993)

La hipotermia en wuna temperatura
corporal disminuida relacionada con la
incapacidad del organismo para
fomentar la produccién de calor. Puede
ser consecuencia de a anomalias del
sistema nervioso central.

(Potter, 2003).

La ropa reduce los efectos de la
temperatura ambiente en el calor
corporal.

El aislamiento del cuerpo con ropas
calientes adecuadas disminuye el
impacto de las temperaturas bajas.
(Potter, 2003).

La ropa utilizada una sobre otra genera
calor por conduccion.

Al administrar consumir liquidos tibios se
favorece el mecanismo de conveccion
circulatoria, que esta gobernada por
grandes movimientos de liquidos
corporales y es motivo de la
transferencia de calor entre las células y
el torrente circulatorio. (DuGas 2000).

El ambiente externo o interno puede ser
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5. El profesional de Enfermeria debe
mencionarle al familiar como mantener a
su paciente en normotermia de acuerdo al
medio ambiente.

- Ambiente caluroso.

- Ambiente frio.

un factor de riesgo o predisponer para
establecer una temperatura fidedigna en
el paciente. (Carpenito 2005.)

El ambiente externo o interno puede ser
un factor de riesgo o predisponer para
establecer una temperatura fidedigna en
el paciente. (Carpenito 2005.)

El reducir la cantidad de ropa que cubre
al paciente permite favorecer la perdida
de calor por radiacién y conduccion.
(Potter, 2003).

La produccion de calor se puede realizar
a través de actividad muscular
voluntaria, actividad muscular
involuntaria toénica o ritmico (escalofrio) y
termogénesis quimica (incremento del
consumo de oxigeno inducido por el frio
y produccién de calor).

Control vasomotor. La forma como el
organismo se aisla del frio externo es
por medio de la vasoconstriccion
cutanea.

Postura corporal. La postura es un
mecanismo de defensa frente al frio. Es
la tendencia a "acurrucarse" que tienen
todos los mamiferos de manera de
disminuir la exposicion de superficie
corporal al medio ambiente.

Evaluacion.

La valoracién se realizo en un area adecuada en cuanto a iluminacion y se
conté con el material y equipo adecuados.

El cuidador primario mostro interés en las indicaciones realizadas por el
profesional de Enfermeriay MGGV se ha mantenido se ha mantenido en

eutermia,
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2.5 ANALISIS DE RESULTADOS.

El presente estudio de caso se elaboro utilizando el Proceso de Atencién de
Enfermeria y la teoria de Virginia Hederson, con lo cual se puede mencionar la
relacion que existe con estudios anteriores publicados por Parra, A. Marquez,
M. y Espinosa, V. en los cuales se encontrd una relacion que puntualiza la
importancia de trabajar bajo un modelo de atencién teniendo como base la
aplicacion del Proceso de atencién de Enfermeria, centrandose en el
seguimiento de las necesidades basicas del cliente principalmente en 14

diagnésticos.

Durante la asistencia de MGGV a sus sesiones de hemodialisis se tuvo un
seguimiento frecuente de las variables, manteniéndose algunas necesidades
en dependencia, algunas necesidades en riesgo y otras en independencia,
favoreciendo la implementacién de algunas acciones, a través de la utilizacién
de Diagnésticos de Enfermeria de la NANDA, y las Intervenciones

Clasificadas.

A través de los seguimientos se pudo realizar un analisis de cada una de las

necesidades como:

1. Necesidad de eliminacion.

En esta necesidad MGGV continla en riesgo ya que sigue en hemodialisis y en
espera de trasplante renal, pero su condicion hemodinamica se ha mantenido
estable y se mantiene en un nivel 6 de dependencia.

2. Necesidad de Nutricion.
Se observo que en esta necesidad MGGV continta en dependencia en un nivel
4 ya que la paciente no acepta ciertos alimentos que contribuyen a mejorar su

condicién nutricional.

3. Necesidad de movimiento y postura.



En esta necesidad la paciente continta en un nivel 3 de dependencia transitoria
ya que por cuestiones econémicas y de tiempo el cuidador primario no puede
brindar una terapia de apoyo a MGGV.

4. Necesidad de comunicacion.

En esta necesidad se observo que MGGV continta en nivel 6 de dependencia
ya que no se usa el aparato auditivo regularmente aunque en un principio el
cuidador primario mostré interés en las recomendaciones sugeridas, para que
su familiar mejorar su comunicacion y mantuviera una socializacion no se logro

el objetivo planteado.

5. Necesidad de aprendizaje.
En esta necesidad la paciente continta en un nivel 5 ya que la escolar
femenina no acude a una escuela para personas con capacidades diferente a

demas de que la economia familiar no es estable.

6. Necesidad descanso y sueio.
En esta necesidad se observo que la paciente tuvo un descenso en el nivel de
dependencia quedando en un nivel 1 ya que se siguieron las recomendaciones

pertinentes.

7. Necesidad de recreacion.

En esta necesidad MGGV se observo una disminucién el nivel de dependencia
quedando en nivel 1 ya que se le proporciono algunos juguetes que
aumentaron su seguridad de la paciente.

8. Necesidad de realizacion.
En esta necesidad se observo que la paciente continia en nivel 3 de
dependencia ya que el cuidador primario refiere tener prioridad por la

necesidad de eliminacion.

9. Necesidad de higiene.



En esta necesidad la paciente continio en el mismo nivel de dependencia
aunque en algunas ocasiones mostré interés en contribuir en su aseo

personal.

10. Necesidad de vestido y desvestido.
En esta necesidad la paciente continio en el mismo nivel de dependencia
aunque en algunas ocasiones mostré interés en contribuir en su arreglo

personal.

11. Necesidad de valores y creencias
Refiere el cuidador primario que la paciente se muestra tranquila cuando
acuden a sus practicas religiosas por lo que se observo una disminucion en el

nivel de dependencia quedando en nivel 1.

12. Necesidad de seguridad y proteccion.
En esta necesidad la paciente continta en el mismo nivel de dependencia ya
que MGGV continda con multiples tratamientos invasivos.

13. Necesidad de oxigenacion.
En esta necesidad no se observo variacién en el nivel de dependencia

quedando en nivel 1.

14. Necesidad de termorregulacion
En esta necesidad no se observo variacién en el nivel de dependencia

quedando en nivel 1.
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lll. CONCLUSION.

Los resultados obtenidos en este estudio de caso me permitieron reflexionar
sobre la importancia del cuidado, siguiendo un modelo de Enfermeria, que sin
duda es un importante instrumento para el desarrollo del Especialista en
Enfermeria Infantil en la practica diaria, ya que me permite visualizar de
manera oportuna las principales necesidades afectadas en los cliente, asi de
como brindar un cuidado sisteméatico e individualizado basado en un modelo

tedrico con la ventaja de evaluarlos resultados de mi hacer.

Considero que la metodologia que se realiza para los estudios de caso es la
mejor opcién, ya que a través de la utilizacion de los instrumentos
proporcionados por como es el reporte diario y la historia clinica ademas de la
asesoria proporcionada por los tutores, nos permitié desarrollar habilidades
para la elaboracion de planes y fundamentar el cuidado que se brinda.

En el presente estudio de caso se menciona que algunos de los objetivos
planteados si pudieron ser concretados o disminuido su nivel de dependencia y
algunos no, pero considero que la importancia bésica de este estudio es la

experiencia adquirida para ejercer la profesion.



l. SUGERENCIAS.

1. Que todos los casos clinicos que elaborar los profesionales durante la
especialidad de Enfermeria Infantil puedan publicarse, plasmando el
hacer de diario de la Enfermera con fundamento a través de por un

modelo conceptual.

2. Considero que al término del curso de especializacién los profesionales
de Enfermeria deben difundir los estudios realizados en sus unidades
de trabajo y con ello lograr una motivacion en el personal de Enfermeria
para continuar con una profesionalizacién en Enfermeria permitiendo

que en un futuro proporcionemos un cuidado con base en un modelo.



All
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTERTRICIA
DIVICION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN EL ESCOLAR

Valoraciéon de las necesidades bdsicas en los menores de 6-12

anos

Nombre del alumno: Fecha de entfrega:
Servicio:
Nombre: Edad:
Sexo: Nombre del padre o tutor:
Edad del padre: Nombre de la madre:
Edad de la madre Fecha de revision: Hora:
Escolaridad del padre: De la madre: Del nino:
Religion: La informacion es proporcionada por:

Domicilio:

Procedencia:

Teléfono: Diagnostico médico:

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

Caracteristicas de la vivienda: Propia: Rentada: Tipo de construccion:
Servicios infradomiciliarios:

Disposicion de excretas:

Descripciéon de la vivienda:

Ingresos econdmicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:




Mapa Familiar

Abuelos Paternos Abuelos

O e
O

Hermanos

Maternos

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud de cada uno de los
parientes y las relaciones afectivas de la familia nuclear y extensiva.

Nombre Edad Sexo Escolaridad Relac. Afectiva
Enfermedades

Simbolos

. Hombre ’ Mujer @ ] Pacientes problema

<4+—
@ Fallecimiento =~ —— Relaciones fuertes

|

Relaciones débiles Relaciones con estrés




<
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Valoracion de las necesidades basicas del nifo: complete la informacién
incluyendo las palabras del familiar:

Peso al nacer: Talla al nacer: Lloré al nacer: Respiro:

Se realizaron maniobras de

resucitacion:

Motivo de consulta/
hospitalizacion:

Algun miembro de la familia padece o padecié el problema de salud que tiene el

nifo: ¢ Quién?:

¢Cuando?

El nifio es alérgico: si: ___no:___, Sila respuesta es si, a que es
alérgico:

Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus

necesidades basicas:

Alimentacion

Peso: Talla: Perimetro abdominal: Torécico: Del brazo:
El nifo fue alimentado con: Leche materna: Biberén: Vaso:
¢ Considera usted que el nifio tiene poco buen o mucho apetito?

¢ Cuales son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?

En el desayuno En la comida En la merienda

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:

Tiene dieta especial:

Tiene alergias alimentarias:

Con quién acostumbra comer:

Cuéles son sus habitos en las comidas:

Tiene problemas en mucosa oral:




Cuales es el estado y cantidad de las piezas dentarias:

Eliminacion
Orina: Clara: Con sangre:__ turbia:__ Cantidad: Cuantas veces orina al dia;__

Presenta molestias para orinar:

¢ Cuales?:

Se orina en la cama por la noche:

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

cama:
Consistencia de las haces: Formada: Pastosa:_  Blanda:__ Liquida:____
Semiliquida:_ Espumosa:_ Consangre:_  Con Parasitos:_
Grumosa:
Color: Amarilla:__ Verde:_  Café:_ Negra:_ Blanca:_ _ Olor: acida:__
Fétida:  Otros: Moco: Sangre:_ Restos de
alimento:
Dolor al evacuar: Héabitos para evacuar:
Oxigenacion

Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca:

Pulso:
Regular:___Irregular:___ Respiracion:____ Regular:___ lrregular:____ Aleteo nasal:____
Retraccién xifoidea: Disociacion toracico-
abdominal:
Ruidos respiratorios: lado izquierdo: lado
derecho:
Ventilacion: Respiracién asistida:
Controlada:

Secreciones bronquiales
Cantidad Consistencia  Color  Olor
Por tubo Traqueal/Nasal:

Por cavidad oral/Nasal:

Humidificacién y oxigenacion:




Tiene dificultad para respirar: Cuando camina:

Otros:
Coloracion de la piel: Color: Integridad:
Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:

Reposo- Suefio
Horas de suefo: Que costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes
Aqué horaseduerme:_ Aquéhoraselevanta;_ Cuantas horas duerme con
luz: Con musica: Otras costumbres:
¢Con quién duerme?: Tiene cuarto separado: Despierta de
Noche:
Es sondmbulo: Si: no: Tiene pesadillas: Duerme
siesta:
Valoracion Neurol6gica: Actividades motora, Activo:_ Letargico:_
Tranquilo:___
Dormido:_ Respuesta a estimulos: Dolorosos: Calor:__
Frio.
Reflejos:

Respuesta popular:

Vestido
Caracteristicas de la ropa del nifio:

Higiene: Costumbre ene le uso del
vestido:

¢ Cémo quien te gustaria vestir?




¢ Tienes suficiente ropa en el hospital?

¢ Te vistes solo? Si: No: Con ayuda:

Temperatura

Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifo es:
Templada:__ Fria:__ Caliente:__ ;Su nifio es friolento?__ Esta acostumbrado a que
le tome la Temperatura: Si:__ No:____ Si la respuesta es si, ;Como se la

toman?

Movimiento y Postura

A qué edad fij6 la mirada: Siguié los objetos con los ojos:

Se sent6 con ayuda: Se sento solo: Se paré: Camino:
Salt6:_ subib escaleras:_ camina con ayuda de algun aparato ortopédico: Qué
postura Adopta al sentarse:

Al caminar: Al dormirse: Al

pararse:

Cuando esta enferm6 adopta una postura especial:
¢Cual?

Comunicacion

¢ Cuanto tiempo tiene en el domicilio

actual?

Cuéantos hermanos son:_ Hermanas:__ Hay otras persona que viven en
Casa: El niflo vive con sus padres: Papa: Maméa:__
Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos: Aparato

Auditivo: Algun otro aparato: Describa el caracter de su
Hijo:

¢ Con quien acude el nifio cuando le falta
algo?

¢Con quién hace la tarea?:

Otros comentarios del nifio o familiar:




Higiene

A que hora acostumbra el bafo: Se bana solo Con
9 | ayuda:
Cuantas veces se cepilla los sientes: Cuando se cepilla los
dientes:
Tiene protesis dental: Cuando fue la dltima visita al dentista:
Se peina solo (a): Con ayuda:
Recreacion

10

¢, Qué preferencia tiene el nifo con los juegos?

Los objetos:

Con mascotas:

Las personas:

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

11

Nifo:

Creencia y religion
¢, Cual es la practica religiosa de la familia? Como participa el nifio en esa
Practica:

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

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

Para el nifio: ¢ Por qué te enfermaste?
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Seguridad y proteccion
Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:

Cbémo ha programado las visitas en el hospital:

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

Puede usted participar en los cuidados del nifio: Si: No: Si la respuesta es si

¢, Como?:

12

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio:

Describa los cambios mas recientes que hubo en la familia, tales como cambio de
domicilio, despido del padre en el trabajo: Separacién de padres:
Enfermedad crénica de algun

familiar:

Coémo ha reaccionado el nifo ante los cambios:

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna
enfermedad contagiosa en casa: Escuela: Con vecinos y
amigos de la familia: Si: No:

Toma medicamentos en el hogar, si los toma indique nombres, dosis y via asi como

fecha de la ultima toma:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha

¢ Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio?

13

Aprendizaje
¢, Su nino esta acostumbrado a ir al jardin de ninos?: Si No

Le gusta estar en casa: Si: No: En la escuela: Si: No:

Qué grado escolar cursa: Como considera usted el aprovechamiento del
Nifo:

El nifio estuvo hospitalizado antes: Si: No: A que edad:

¢, Qué informacién tiene el nifio sobre la




hospitalizacion?

¢ Qué dice el nifio sobre la hospitalizacion?:

¢, Qué costumbres nuevas tiene su

nino?

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

Tratamiento del nifio: Procedimientos:

Covalencia:
Otros:

14

Realizacion

¢ Qué espera usted de su hijo?
¢ Qué esperas de tus padres?

¢A quien de su familia su hijo imita?

Las precauciones del nifio y la de usted (familiar) responden a sus necesidades de salud:

El nifio forma parte de algun grupo social distinto al de la escuela: Si___ No__ ;Cudl o

Cudles?:

Otros datos:
Como padre o tutor, que sugiere para que el nifio se adapte mas facilmente al

hospital:

Opiniones:

Nombre de la enfermera:

Fecha:




Analisis




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

V. JERARQUIA DE NECESIDADES.

Nombre: Edad:
Registro: Servicio:
Fecha: Nombre del
alumno:
Necesidad Indep. Dep. Causa de la dificultad La dificultad Fortalezas y debilidades del paciente y
Interac. c/Nec. familia
Grado Grado F.F. F.C. F.V. Si NO
Cédigo: Grado de dependencia Causas de la dificultad
Total= Dt Falta de Fuerza= FF
Temporal= Dtm Falta de Velocidad= FV
Parcial=Dp Falta de Conocimiento= FC

Permanente= D pr.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUT()NQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

(En las dimensiones Fisica, Psicosocial y espiritual)

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Fecha en la
que se indica

Diagnosticos de enfermeria

Fecha de resolucion




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

VIL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro:
Fecha Diagnostico de Objetivo Intervenciones Fundamento Evaluaciéon

Enfermeria




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

VIII. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Feche de ingreso: Fecha de egreso:

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

2. Orientacion dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

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

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, Etc.)



6. Fecha de su proxima cita:

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

Fecha:

Nombre de la enfermera:







Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Postgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede: Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

Reporte Diario

Nombre de la alumna: Fecha:

Servicio:
Nombre del paciente: Edad: Reg. De
Expediente:

Valoracion focalizada de la necesidad de:

Datos subjetivos:

Datos objetivos (Exploracién fisica focalizada, cuando corresponda)

Fuentes de la dificultad: (conocimientos, fuerza, y voluntad)




Diagnosticos de Enfermeria:

Comentarios:

Tabla 6. Continuum independencia-dependencia

<

Independencia
1.- El

Paciente
responde
por si
mismo a
sus
necesidades
de forma
aceptable
que le
permite
asegurar su
homeostasis

2.-Utiliza

sin ayuda y
de forma
adecuada
un aparato
oun
dispositivo
de sostén o
una protesis

Dependencia
permanente
o cronica

Duracion de
la
dependencia

Varios afios

Un afio

Aigunos meses

Algunas semanas

Algunos dias

Dependencia |

transitoria

| I 1 1
Dependencia Dependencia
ligera total

Grado de dependencia

la duracién y pe de una persona.

Dependencia
3.- Debe

recurrir a
otra persona
que le
ensefe lo
que debe
hacer, y para
contarlo si

lo hace bien;
debe ser
asistido

4.- Necesita

asistencia
para utilizar
un aparato,
un
dispositivo
de sostén o
una protesis
pero puede
colaborar
de algun
modo

5.- Debe

contar con
otro, para
hacer lo
necesario
para cubrir
sus
necesidades

5 —>6

6.- Debe

confiarse
enteramente a
otro, para
poder
satisfacer

sus
necesidades







UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
“FEDERICO GOMEZ”

Consentimiento Informado para estudio del caso

Yo , declaro libre y voluntariamente aceptar que mi
Hijo (a) participe en el estudio de
Caso

, Cuyo Objetivo principal
Es:

y que los procedimientos de
enfermeria que se realizardn me han sido explicados ampliamente, asi como sus beneficios,
consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuestas a preguntas vy
aclaraciones a cualquier momento: los procedimientos consisten en:

y contestar en
forma verbal y anénima las preguntas referentes el estado de salud de su hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee. Sin que este le afecte o que le sea negada la atencion médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre y firma del responsable del estudio:

Firma
Nombre del padre o tutor:

Firma
Testigos
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:

México, D.F. a de
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