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INTRODUCCION

La presente investigacion trata de responder a través del ana-
lisis de un caso clinico, cémo la implantacion de una medida
tan simple como la asignacién enfermera-paciente es util para
la provisién de un plan de cuidados en un paciente etiquetado
como “dificil”, por su mala adherencia al tratamiento. Y cémo
el consenso entre el profesional, el paciente y el cuidador de
referencia, con el establecimiento de metas alcanzables, no s6-
lo logra una respuesta positiva de éstos Ultimos, sino la de-
construccion de ese etiquetado previo por parte de los profe-
sionales que le atendian. Destacar también en estos casos la
importancia de las sesiones de enfermeria, en la que se vali-
do el plan de cuidados aplicable al paciente con la participa-
cién del resto de profesionales de la Unidad.

La valoracién del paciente y el cuidador de referencia se hi-
cieron en base a los Patrones Funcionales de Gordén modifi-
cados (dominios y clases de la Taxonomia Il NANDA).

HISTORIA ENFERMERA

MDN, es un paciente varén de 28 afios con Insuficiencia Re-
nal Crénica Terminal (IRCT) en programa de hemodialisis des-
de septiembre de 1997. Padece ceguera bilateral y se le ha re-
alizado la enucleacion del ojo izquierdo por glaucoma, padece
una diabetes tipo I que se le diagnosticé a los nueve afios. En
la actualidad esta casado y tiene un hijo de cuatro afios.

A las sesiones de didlisis acude solo, y durante la terapia no
suele relacionarse con el resto de compareros ni con el per-
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sonal de enfermeria. Malhumorado, cuando el personal le ad-
vierte del sobrepeso. No demanda informacién acerca de su
estado de salud. Habitualmente presentaba alteraciones del
perfil glucémico e hipertensién severa, mostraba un sobrepe-
so tan elevado que era necesario programar pérdidas de seis
kg en cinco horas, en todas las sesiones. Se habian intentado
varias estrategias como la hemodidlisis diaria o el apoyo edu-
cativo, siendo todas ellas inefectivas. No esta incluido en la lis-
ta de trasplante por contraindicacién médica ya que es un pa-
ciente mal cumplidor de tratamiento.

En la actualidad se le asigna una enfermera que es la referen-
te de todo el proceso del cuidado del paciente, y la encargada
de la valoracion y de la planificacién de los cuidados del mis-
mo, presentados en el siguiente caso.

ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos de la valoracién se ordenan y agrupan segin los Pa-
trones Funcionales de Gordon modificados (dominios y clases
de la Taxonomia Il NANDA).

Promocion de la salud. Refiere encontrarse bien y conocer
como ha llegado a su estado actual, aunque presenta un défi-
cit de conocimientos en el abordaje de sus cuidados.
Nutricion. Malnutricion proteica, sobrehidratacién y cons-
tantes desequilibrios glucémicos.

Eliminacion. Diarreas ocasionales y anuria total.
Actividad/Reposo. Disneas ocasionales a pesar de la so-
brehidratacion. Debido a su invidencia, necesita la ayuda de un
bastén para deambular, aunque se considera independiente
para realizar las actividades de su autocuidado habitual.
Percepcion/Cognicion. Deterioro sensorial visual.
Autopercepcion. Considera que aunque necesita ayuda de
otras personas, se encuentra a gusto consigo mismo. Refiere
que han sido muchos cambios en su vida, que le han dejado
sin trabajo v sin amigos. Refleja una pasividad relativa y tam-
bién que siente que algo se escapa a su control.
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Rol/Relaciones. Desempleado en la actualidad, con un nivel
socioecondmico bajo, y refiere sentir rechazo social y falta de
habilidad para integrar el autocuidado en su vida. El cuidador
de referencia es su mujer.

Sexualidad. El paciente refiere satisfaccion en las relaciones
sexuales y tienen un hijo, aunque les gustaria tener mas cuan-
do mejore su situacién laboral.

Afrontamiento/Tolerancia al estrés. Refiere sentir “ver-
glienza” cuando tiene un problema y tiene que pedir ayuda,
ademas comenta que le cuesta mucho hacer frente a la enfer-
medad desde que se quedé ciego. Echa de menos su vida an-
terior. Piensa que desde que estd en Hemodidlisis, se le ha
complicado mas la vida.

Principios vitales. Catolico, no practicante, uso de humor
negro. Lo mas importante de su vida es la familia. Lo que mas
le gustaria en la vida serfa el trasplante.
Seguridad-proteccion. Riesgo de sufrir caidas. Escala de
Valoracion Nocau Nivel 2. No tiene conductas de riesgo (ta-
baco, alcohol, drogas, etc). Lo que le produciria més miedo se-
ria la pérdida de un familiar.

Confort. Dolor cronico en miembros inferiores por neuropa-
tia. Escala de dolor subjetiva, nivel 7. Vivienda urbana, sin ba-
rreras arquitecténicas para su estado actual.
Crecimiento/Desarrollo. Incapaz de realizar técnicas para
sus propios autocuidados.

ENTREVISTA AL CUIDADOR

El cuidador de referencia es su esposa, de veinticinco afos de
edad, casados hace cinco afios, con estudios basicos, y dedi-
cada a sus labores. Tienen un hijo de cuatro afios. La enfer-
mera de referencia se pone en contacto con ella y la cita en el
hospital para una entrevista.

Refiere que actualmente el paciente estd “deprimido”, que
ella para él ha dejado de ser su compariera y que en la ac-
tualidad sélo es su enfermera y su criada, no hay relacién de
pareja, tiene el sentimiento de que nada de lo que hace sir-
ve para nada, pues aconseja a su marido que controle la in-
gesta de liquidos v siga los consejos dietéticos pero éste ha-
ce caso omiso. Estd inquieta y no duerme bien ya que el
paciente sufre hipoglucemias severas durante la noche, ve
que la salud de su marido se deteriora y que su vida esta en
peligro, teniendo la sensacién de que lo que quiere es morir-
se. Su posicién econdémica es baja, y se queja de la pérdida
de amigos y que sélo sale para hacer la compra. Apenas exis-
te comunicacion, no mantienen relaciones sexuales y se ha
llegado a plantear separarse. Ella es consciente del incumpli-
miento del tratamiento por parte de su marido, y que es él
quien decide lo que se hace. Comenta “lo dejo por imposi-
ble”, y que esta cansada.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

En el presente caso la unidad de andlisis y de cuidados, al ser
un paciente dependiente son MDN y su esposa como cuida-
dora de referencia, por lo que en la planificacion de los cuida-
dos se incluyen diagnosticos y actividades tanto para el pa-
ciente como para el cuidador.

Debido a la complejidad de los cuidados que el paciente re-
queria, se presentd en sesion de enfermeria, y se valido el plan
de cuidados con las aportaciones del resto de profesionales
que participaron en la sesiéon. También se establece un “pac-
to” entre la enfermera de referencia y los facultativos encar-
gados de la unidad de hemodidlisis, con el compromiso de que
si el paciente cambia de actitud, se plantearan una reevalua-
cién de su estado, para incluirlo en lista de trasplante ya que
habia sido rechazado para el doble trasplante pancreas-rifién
y no se planteaban, debido a su estado y comportamiento, su
inclusion en la lista para el trasplante renal.

La enfermera de referencia serfa la coordinadora de los cuida-
dos (intervenciones y actividades) con la implicacion del resto
del personal de enfermeria de la unidad, asi como contactara
con las enfermeras de atencién primaria, para asegurar la con-
tinuidad de los cuidados.

Del anélisis de los datos de los puntos anteriores, y basando-
nos en el Modelo Bifocal para la Practica Clinica de Carpeni-
to se establecieron los diagnosticos que se expresan en el si-
guiente plan de cuidados, no contemplandose los problemas
interdependientes que también se objetivaron: Dolor cronico y
Perfusion tisular renal inefectiva.

PLANIFICACION DE CUIDADOS Y EVALUACION

Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con un deterioro de la
adaptacion y manifestado por hipertension arterial, sobrehidratacion con ede-
mas y disnea ocasional, hiper e hipoglucemias, y malnutricion proteica

RESULTADOS INDICADORES
Adaptacion Expresiones de satisfaccion de reorganizacion de la vida
psicosocial:

cambio de vida

Identificacion de conductas impulsivas perjudiciales,
sentimientos que las producen y sus consecuencias

Control de impulso

Aceptacién del

estado de saludy, o Uso de estrategias de superacion efectivas

> ¢ Expresiones de optimismo sobre el futuro
> ¢ Reconocimiento de la realidad de la situacién de salud
INTERVENCIONES ACTIVIDADES

Establecer una relacion terapéutica basada en la
confianza y el respeto
Establecer metas
Identificar cualquier diferencia entre el
punto de vista del paciente y el del equipo de
cuidadores acerca de la situacion

Asesoramiento
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Establecimiento de Establecer los objetivos en términos positivos
objetivos comunes Identificar con el paciente los objetivos de los
cuidados
Apoyo emocional Proporcionar ayuda en la toma de decisiones
Remitir a servicios de asesoramiento
Aumentar Proporcionar informacion objetiva respecto
el afrontamiento al diagnéstico, tratamiento y pronostico

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados
a corto y largo plazo
Fomentar un dominio gradual de la situacion

Afrontamiento familiar comprometido relacionado con cansancio en el rol del
cuidador y manifestado por verbalizacion de cansancio de la cuidadora

RESULTADOS INDICADORES

Alteracién del estilo de
vida del cuidador familiar Verbalizacion de insatisfaccion con las
circunstancias de la vida

Factores estresantes del

cuidador familiar Cantidad de cuidados requeridos/o descuido
Posible resistencia al

cuidado familiar Descanso para el cuidador familiar
INTERVENCIONES ACTIVIDADES
Asesoramiento Ayudar al paciente a que identifique sus puntos

fuertes y reforzarlos
Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades
(si procede)

Apoyo al cuidador principal  Determinar el nivel de conocimientos
del cuidador
Animar al paciente a participar en
actividades sociales y comunitarias
Determinar la aceptacion del cuidador de su papel

EVOLUCION

Tras la puesta en practica de este plan de cuidados v el esta-
blecimiento de metas consensuadas con el paciente y el cui-
dador de referencia, se fueron consiguiendo varios de los ob-
jetivos propuestos, entre los que destacan una normalizacién
del nivel de glucemia, con medidas higiénico-dietéticas y de
ajuste de la dosis de insulina, con intervencién de los niveles
de atencién primaria y de los nefrologos. Esto redujo la hipe-
rosmolaridad provocada por la hiperglucemia, con la consi-
guiente disminucion de la sed y del sobrepeso interdialisis, lo
que permitié el ajuste del peso seco y la disminucién de las ci-

fras tensionales.

El establecimiento de los indicadores de resultados para cada
diagnostico nos permitié crear un sistema de monitorizacion
que nos ayudé a evaluar de forma objetiva las situaciones a
mejorar, da fe de ello que en este paciente pasaron todos los
indicadores en una primera etapa de un nivel minimo al inicio

del plan, a un nivel medio o alto al concluirlo.
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El paciente ingres6 en lista de trasplante y en la actualidad es-
ta trasplantado con una buena adherencia al tratamiento in-
munosupresor. Mantiene periédicamente contacto telefénico
con la enfermera de referencia, esta trabajando y las relacio-
nes con su esposa e hijo son buenas.

La principal conclusion a la que hemos llegado con esta in-
vestigacion es que la asignacion enfermera-paciente, convier-
te a ésta en un referente no solo para paciente y su familia, si-
no también para todo el equipo de atenciéon, como
coordinadora de los cuidados de enfermeria y de la evaluacion
de los resultados. Consiguiendo por un lado un cambio de ac-
titud en el paciente y la cuidadora de referencia, y por otro la-
do, en la percepcién de los profesionales de la salud que le
atienden, deconstruyendo el etiquetado previo, que desde
nuestra perspectiva podria considerarse como una “salida fa-
cil” para los profesionales de la salud que atienden a este tipo
de pacientes, descargandoles de su responsabilidad y escon-
diendo la frustracién y el fracaso cuando no responden a las
expectativas que se esperan en la relacién lego-profano, en el
proceso de atencién a la salud.
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