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Prólogo

Años atrás ser enfermero era considerado realizar una actividad ingrata, destinada a la realización de tareas desagradables, relacionadas a la enfermedad en mayor medida que a la salud.  Con el correr de los años esto fue tomando otro rumbo. Actualmente somos reconocidos en la sociedad como uno de los pilares constitutivos del sistema de salud. Somos profesionales reconocidos legalmente ya que tenemos una ley propia que  esboza nuestras incumbencias y competencias. Tenemos tareas específicas para el ejercicio de nuestra profesión y autonomía para desarrollarlas. 
Una de las tareas para las cuales estamos capacitados los enfermeros es para la gestión de casos.

La gestión de casos es un proceso que desarrolla el enfermero gestor administrando y coordinando todos los recursos disponibles y necesarios para ayudar al paciente durante todo el proceso de su enfermedad. Para esto es preciso que el enfermero gestor de casos, además de estar capacitado para tal fin, contemple las circunstancias de la enfermedad del paciente, sino también los aspectos sociales, económicos, políticos, cognoscitivos, espirituales y afectivos del mismo y el de su entorno. Es decir, se busca una integración de todos estos enfoques para lograr un abordaje holístico.
Este proceso se encuentra definido, en la actualidad, como el cuidado integral, continuo, centrado en el paciente y con un equipo multidisciplinario.

Utilizando la gestión de casos se puede optimizar el autocuidado, disminuir la fragmentación de las prestaciones, mejorar la calidad de vida de las personas, disminuir el tiempo de hospitalización, aumentar la satisfacción del paciente y de los profesionales comprometidos y promover el uso de recursos más escasos de forma más efectiva.

Por todo lo expuesto hasta aquí considero que la gestión de casos es un método que trae aparejado muchos beneficios tanto para el paciente como para el sistema sanitario desde todo punto de vista: disminución de costos, desarrollo adecuado de las actividades de enfermería, incremento del bienestar del paciente y su entorno, promueve la integración de las distintas áreas del sistema de salud en pos del beneficio del paciente y la sociedad (planteamiento interdisciplinario).

Esto denota el crecimiento de la enfermería a lo largo de su historia, pese a que aún hay muchos aspectos que pulir y en los cuales habría que seguir trabajando.

 Pero, aunque considero que se está logrando cambios estructurales muy importantes a nivel profesión y que a su vez benefician a la sociedad toda, creo que estos serian mucho mayores si, nosotros los enfermeros, nos diésemos por enterados de dichos cambios, asumiendo de este modo los roles que son inherentes a nuestra tarea.
Introducción

El presente trabajo está conformado por un marco teórico, en el cual se desarrollan definiciones y conceptos teóricos que se desarrollarán a lo largo de este trabajo en forma práctica. Habla acerca de qué es la gestión de casos, para qué sirve, cómo se desarrolla y quienes están habilitados para ejercerla. La habilitación está regulada y normatizada dentro de un marco legal. En el presente se citan extractos de todas las normas que avalan y respaldan  el gestionamiento de casos de enfermería.

Es importante mencionar que para poder llevar a cabo el proceso de gestión de casos se presenta un paciente que se encuentra en tratamiento hemodialítico hace varios años, pero que presenta dificultades para controlar su enfermedad, lo que impacta en el manejo de su tratamiento. La gestión propuesta se desarrollará buscando justamente que el paciente logre adquirir mecanismos para el control eficaz de su tratamiento, para esto el equipo de salud intervendrá de acuerdo a lo planeado por el gestor, abordando la problemática del paciente desde lo que atañe al problema en sí y a la búsqueda de un control de su situación de salud, a través de intervenciones enfermeras que faciliten el afrontamiento del paciente a su enfermedad, la expresión de sentimientos del mismo en relación a esta, la contención, el asesoramiento y proponiendo consultas con otros profesionales que refuercen estas intervenciones desde sus áreas específicas. Otro de los elementos importantísimos de apoyo para el paciente, y también planteados, es la inclusión de su entorno familiar, ellos también deben tomar contacto con la situación de salud de éste para poder acompañarlo, ayudarlo y sostenerlo. Por este motivo, se planteará capacitar al paciente y a su familia conjuntamente acerca de conceptos referidos a la enfermedad y el tratamiento de la misma. El objetivo es intentar que el paciente y la familia logren ser partícipes y artífices del control de la enfermedad, y es el enfermero gestor el que propondrá el método a través del cual se intentará alcanzar.

Sobre el final se encontrará una conclusión del trabajo, donde se hace una reflexión acerca de la gestión de casos, los beneficios que éste proceso imparte a la profesión y al profesional, de modo individual, al paciente y su entorno familiar. La bibliografía consultada para la realización del trabajo. Y como material anexado se hallarán los materiales propuestos durante las clases de capacitación del paciente y sus familiares.
Marco Teórico

Para poder dar comienzo al presente trabajo he de explayarme en algunos conceptos.

Hasta el presente hemos trabajado con los pacientes implementando y/o gestionando cuidados de enfermería. En este trabajo, conoceremos la denominada Gestión de Casos.

Según la Real Academia Española, el término Gestión (Del lat. gestĭo, -ōnis) significa “acción y efecto de gestionar”. Y, Gestionar es “hacer diligencias conducentes al logro de un negocio, o de un deseo cualquiera”.
Por lo tanto, la gestión es el proceso mediante el cual una persona u organización, realiza actividades para cumplir un determinado objetivo. Estos pueden ser individuales, grupales o propios. El constante y consecuente planteo y logro de objetivos es lo que marcará el rumbo y alcance de metas deseadas.
El proceso de gestión está compuesto por cuatro elementos fundamentales, que no pueden faltar. La Planificación, Organización, Dirección y el Control.

Planificación: consiste en realizar un plan de acción, plantearse objetivos, establecer metas. Es el momento en que la persona realiza un análisis tal que le permita disminuir los imprevistos.
Organización: determinación de los objetivos y elección de los cursos de acción para lograrlos, con base en la investigación y elaboración de un esquema detallado que habrá de realizarse en un futuro.

Dirección: es la etapa del proceso administrativo, llamada también ejecución, comando o liderazgo, es una función de tal trascendencia, que algunos autores consideran que la administración y la dirección son una misma cosa. Dirigir es utilizar el poder, la comunicación y los recursos (humanos, financieros y materiales) para poner en marcha la acción conjunta en pos del objetivo planteado

Control: Es el instrumento que permitirá verificar si las acciones realizadas son efectivas para lograr el objetivo planteado.

Un elemento fundamental para la fase de control es la evaluación. Este concepto se refiere a la acción y efecto de evaluar, lo que implica señalar, estimar, apreciar o calcular el valor de algo. Valorar la información. Utilizar objetivos intermedios y estimar el resultado obtenido con el esperado. Esto permitirá, de ser necesario, redirigir las acciones para realizar la corrección necesaria.

Para poder gestionar de modo eficaz, el gerente debe poseer habilidades de orden técnico, humano y conceptual.

· Habilidades Técnicas: son aquellas que obtenemos a través de la formación, capacitación, estudio, experiencia. Se adquieren en la educación formal, en la realización de cursos, seminarios, congresos.

· Habilidades Humanas: son las que nos permiten relacionarnos con las personas y desarrollar una comunicación asertiva.
· Habilidades Conceptuales: Nos permiten reconocer la organización y desempeñarnos con efectividad dentro de ella.

La Gestión de Casos, o Gerencia de Casos, consiste en la definición de un único profesional o un equipo de salud que se responsabiliza por la atención del paciente durante todo el proceso clínico y juzga sobre la necesidad de atención y la propiedad de servicios prescritos y recibidos. Ese profesional o equipo de salud, tiene la responsabilidad de coordinar la atención por medio de todos los servicios e instituciones que integran un sistema para determinar el nivel adecuado de prestación de servicios y si el paciente está cumpliendo el plano de tratamiento.
Este proceso se encuentra definido, en la actualidad, como el cuidado integral, continuo, centrado en el paciente y con un equipo multidisciplinario.

Utilizando la gestión de casos se puede optimizar el autocuidado, disminuir la fragmentación del cuidado, mejorar la calidad de vida del paciente, disminuir el tiempo de hospitalización, aumentar la satisfacción del paciente y de los profesionales comprometidos y promover el uso de recursos más escasos de forma más efectiva.

Este modelo de práctica profesional fue aceptado para aumentar el compromiso de la enfermería con la estandarización de las prácticas. Conceptos centrales incluyen análisis, toma de decisiones clínicas y resolución de problemas que constituyen características esenciales para la práctica profesional.

A través de la gerencia de casos en enfermería, se equilibra la economía con la calidad del cuidado. Los enfermeros son indicados para gerentes de caso debido a su fuerza y conocimiento clínico, habilidad para ofrecer cuidado holístico y abogar en favor del paciente.
Sin embargo, no se debe caer en la confusión de usar la Gestión de Casos como un sinónimo de la Gestión de Cuidados. Puesto que la última está diseñada para evitar o acortar al máximo la hospitalización y reducir sus costos, desanimando al usuario respecto al uso de servicios sanitarios no necesarios; mientras que la Gestión de Casos, es obtener el tratamiento más apropiado para el usuario, mediante el uso eficiente de los recursos disponibles.

Dijimos, al introducirnos en el tema, que la gestión se centraba en el planteamiento y la realización de actividades para el cumplimiento de determinados objetivos. La gestión de casos en enfermería persigue objetivos destinados al logro de una mejoría en la salud del paciente brindando apoyo a las personas que necesitan cuidados de larga duración.
Los objetivos pueden ser de dos tipos:

· Orientados hacia la persona

· Asegurar que los servicios proporcionados son adecuados para las necesidades de ese cliente específico.

· Supervisar las condiciones del cliente para garantizar la adecuación de los servicios.

· Servir como único punto de contacto que coordina la provisión de servicios que provienen de sistemas distintos y fragmentados.

· Mejorar el acceso y la continuidad de y entre los servicios.

· Apoyar a los cuidadores y personas de apoyo del cliente.

· Servir de enlace entre el sistema institucional (basado en instituciones) y el sistema de atención basado en la comunidad.

· Orientados hacia el sistema

· Identificar carencias y fallos de servicios en la comunidad.

· Facilitar el desarrollo de más servicios no institucionales (residenciales).

· Promover la calidad y la eficiencia en la provisión de servicios

· Mejorar la coordinación entre los proveedores de servicios.

· Prevenir institucionalizaciones inadecuadas mediante la detección de casos susceptibles de la gestión de casos como alternativa de la institucionalización.

· Controlar los costes mediante el control del acceso a los servicios, especialmente a los más caros, examinando su adecuación y la ausencia de alternativas más eficientes.

De esto se desprende que dentro del Área de la Enfermería la Gestión de Casos implica que el profesional: 

· Actúa como un enfermero de cabecera de un determinado numero de pacientes. Realiza la labor de enlace ínter niveles. Gestor de distintos cuidados.

· Gestiona los casos en su totalidad. Administra los cuidados, con una continuidad en el tiempo.

· Subraya la consecución de objetivos 

· Puede desempeñarse en distintos ámbitos: ambulatorio, urgencias, residenciales para cuidados a largo plazo. Etc.

· Puede proporcionar cuidados y coordinarlos o simplemente actuar como gestor.

En la Gestión de Casos el Enfermero debe:
· Planificar las Intervenciones.

· Realizar el Control y Registro de la evolución.

· Planificar el alta teniendo en cuenta la educación a paciente y su familia.

· Consulta externa.

La gerencia de casos de Enfermería implica el uso de determinados elementos e instrumentos, estos son: Vías Críticas, Análisis de Variaciones, Informes entre Turnos, Consulta de Casos, Reuniones de Equipo Asistencial y Control de Calidad.
Vías Críticas: describen Resultados Esperados a cumplir en un intervalo de tiempo determinado.

Análisis de Variaciones: se registran los cambios a partir de la vía crítica, causa y acción correctora escogida. Esta información queda reflejada en los informes entre turnos.
Consulta de Casos: puede estar indicada cuando la situación del paciente difiere de la vía crítica.

Reuniones de Equipo Asistencial: proporcionan un planteamiento interdisciplinario a la solución de problemas. El gestor identifica objetivos prioritarios y decide qué miembros del equipo deben estar presentes tras haber realizado la valoración. Inicia la reunión, enumera objetivos, inicia el debate, documenta planes y dispone un tiempo limitado para su evaluación.
Control de Calidad: este valora la variación existente entre  lo esperado y lo que realmente ha ocurrido. Es importante que haya colaboración.

Todo lo expuesto hasta ahora está enmarcado en leyes, reglamentos, normas y resoluciones que avalan el ejercicio de la enfermería.
En 1991 fue sancionada y promulgada la Ley Nº 24.004 que determina el régimen legal del ejercicio de la enfermería. En la misma se encuentran especificados Concepto y Alcances (capítulo 1, Arts. 1-3)

Art. 1. - En la Capital Federal y en el ámbito sometido a la jurisdicción nacional el ejercicio de la enfermería, libre o en relación de dependencia, queda sujeto a las disposiciones de la presente ley y de la reglamentación que en su consecuencia se dicte.

Art. 2. - El ejercicio de la enfermería comprende las funciones de promoción, recuperación y rehabilitación de la salud, así como la de prevención de enfermedades, realizadas en forma autónoma dentro de los límites de competencia que deriva de las incumbencias de los respectivos títulos habilitantes. Asimismo será considerado ejercicio de la enfermería la docencia, investigación y asesoramiento sobre temas de su incumbencia y la administración de servicios, cuando sean realizados por las personas autorizadas por la presente a ejercer la enfermería.

Art. 3. - Reconócense dos niveles para el ejercicio de la enfermería:

a) Profesional: consistente en la aplicación de un cuerpo sistemático de conocimientos para la identificación y resolución de las situaciones de salud-enfermedad sometidas al ámbito de su competencia;

b) Auxiliar: consistente en la práctica de técnicas y conocimientos que contribuyen al cuidado de enfermería, planificados y dispuestos por el nivel profesional, y ejecutados bajo su supervisión.

Por vía reglamentaria se determinará la competencia específica de cada uno de los dos niveles, sin perjuicio de la que se comparta con otros profesionales del ámbito de la salud. A esos efectos la autoridad de aplicación tendrá en cuenta que corresponde al nivel profesional el ejercicio de funciones jerárquicas y de dirección, asesoramiento, docencia e investigación. Asimismo corresponde al nivel profesional presidir o integrar tribunales que entiendan en concursos para la cobertura de cargos del personal de enfermería.

El 9 de diciembre de 1993 fue elaborada la reglamentación de la ley de ejercicio de la enfermería (Decreto Nº 2497/93) regulando de esta manera nuestra actividad.

El art. 3, del Anexo I se exponen las competencias específicas para cada nivel reconocido en la Ley 24004:

Artículo 3° - Es de competencia específica del nivel profesional lo establecido en las incumbencias de los títulos habilitantes de licenciado/a en Enfermería y Enfermero/a. A todos ellos les está permitido lo siguiente:

1) Plantear, implementar, ejecutar, dirigir, supervisar y evaluar la atención de enfermería en la prevención, recuperación y rehabilitación de la salud.

2) Brindar cuidados de enfermería a las personas con problemas de salud de mayor complejidad asignando al personal a su cargo acciones de enfermería de acuerdo a la situación de las personas y al nivel de preparación y experiencia del personal.

3) Realizar la consulta de enfermería y la prescripción de la atención de enfermería.

4) Administrar servicios de enfermería y la prescripción de la atención de enfermería.

5) Organizar y controlar el sistema de informes o registros pertinentes a enfermería.

6) Establecer normas de previsión y control de materiales y equipos para la atención de enfermería.

7) Planificar, implementar y evaluar programas de salud juntamente con el equipo interdisciplinario y en los niveles nacional y local.

8) Participar en la programación de actividades de educación sanitaria tendientes a mantener y mejorar la salud del individuo, familia y comunidad.

9) Participar en los programas de higiene y seguridad en el trabajo, en la prevención de accidentes laborales, enfermedades profesionales y del trabajo.

10) Participar en el desarrollo de la tecnología apropiada para la atención de salud.

11) Planificar, organizar, coordinar, desarrollar y evaluar los programas, educaciones de formación de enfermería en sus distintos niveles y modalidades.

12) Participar en la formación y actualización de otros profesionales de la salud en áreas de su competencia.

13) Realizar y/o participar en investigaciones sobre temas de enfermería y de salud.

14) Asesorar sobre aspectos de su competencia en el área de la asistencia, docencia, administración e investigación de enfermería.

15) Participar en comisiones examinadoras en materias específicas de enfermería, en concursos para la cobertura de puestos a nivel profesional y auxiliar.

16) Elaborar las normas de funcionamiento de los servicios de enfermería en sus distintas modalidades de atención y auditar su cumplimiento.

17) Integrar los organismos competentes de los Ministerios de Salud y Acción Social y de Cultura y Educación, relacionados con la formación y utilización del Recurso Humano de Enfermería y los organismos técnico - administrativos del sector.

18) Realizar todos los cuidados de enfermería encaminados a satisfacer las necesidades de las personas en las distintas etapas del ciclo vital según lo siguiente:

a) Valorar el estado de salud del individuo sano o enfermo y diagnosticar sus necesidades o problemas en el área de su competencia e implementar acciones tendientes a satisfacer las mismas.

b) Participar en la supervisión de las condiciones del medio ambiente que requieren los pacientes de acuerdo a su condición.

c) Controlar las condiciones de uso de los recursos materiales y equipos para la prestación de cuidados de enfermería.

d) Supervisar y realizar las acciones que favorezcan el bienestar de los pacientes.

e) Colocar sondas y controlar su funcionamiento.

f) Control de drenajes.

g) Realizar control de signos vitales.

h) Observar, evaluar y registrar signos y síntomas que presentan los pacientes, decidiendo las acciones de enfermería a seguir.

i) Colaborar en los procedimientos especiales de diagnósticos y tratamientos.

j) Planificar, preparar, administrar y registrar la administración de medicamentos por vía enteral, parental, mucosas, cutánea y respiratoria, natural y artificial, de acuerdo con la orden médica escrita, completa, firmada y actualizada.

k) Realizar curaciones simples y complejas, que no demanden tratamiento quirúrgico.

l) Realizar punciones venosas periféricas.

ll) Controlar a los pacientes con Respiración y Alimentación Asistida y catéteres centrales y otros.

m) Participar en los tratamientos quimioterápicos, en diálisis peritoneal y hemodiálisis.

n) Brindar cuidados de enfermería a pacientes críticos con o sin aislamiento.

ñ) Realizar y participar en actividades relacionadas con el control de infecciones.

o) Realizar el control y registro de ingresos y egresos del paciente.

p) Realizar el control de pacientes conectados a equipos mecánicos o electrónicos.

q) Participar en la planificación, organización y ejecución de acciones de enfermería en situaciones de emergencia y catástrofe.

r) Participar en el traslado de pacientes por vía aérea, terrestre, fluvial y marítima.

s) Realizar el registro de evolución de pacientes y de prestaciones de enfermería del individuo y de la familia, consignando fecha, firma y número de matrícula.

Es de competencia del nivel de auxiliar de enfermería, de acuerdo a lo dispuesto en el inciso b):

1) Realizar procedimientos básicos en la internación y egresos de los pacientes en las instituciones de salud.

2) Preparar y acondicionar los materiales y equipos de uso habitual para la atención de los pacientes.

3) Ejecutar medidas de higiene y bienestar del paciente.

4) Apoyar las actividades de nutrición de las personas.

5) Aplicar las acciones que favorezcan la eliminación vesical e intestinal espontánea en los pacientes.

6) Administrar enemas evacuantes, según prescripción médica.

7) Realizar los controles y llevar el registro de pulso, respiración, tensión arterial, peso, talla y temperatura.

8) Informar a la enfermera/o y/o médico acerca de las condiciones de los pacientes.

9) Aplicar inmunizaciones previa capacitación.

10) Preparar al paciente para exámenes de diagnóstico y tratamiento.

11) Colaborar en la rehabilitación del paciente.

12) Participar en programas de salud comunitaria.

13) Realizar curaciones simples.

14) Colaborar con la enfermera en procedimientos especiales.

15) Participar en los procedimientos postmortem de acondicionamiento del cadáver, dentro de la unidad o sala.

16) Informar y registrar las actividades realizadas, consignando: nombre, apellido, número de matrícula o registro.

17) Aplicar procedimientos indicados para el control de las infecciones.

Únicamente las personas contempladas en el Capítulo VII, Artículo 23, inciso a), Disposiciones Transitorias podrán continuar en el ejercicio de las funciones de enfermería en plazo establecido por el inciso b) del mismo artículo, sin poseer título, diploma o certificado habilitante o Auxiliares de Enfermería que estén ejerciendo actividades fuera de su nivel.

La CABA elabora el 25 de noviembre de 1999 su propia ley para el ejercicio de enfermería y es promulgada el 5 de enero de 2000. Ley Nº 298
Los artículos 1 al 5 (entre otros) establecen conceptos y alcances de la misma.

Articulo 1º.- La presente ley tiene por objeto garantizar un sistema integral, continuo, ético y calificado de cuidados de enfermería, acordes a las necesidades de la población, sustentados en los principios de equidad y solidaridad para contribuir a mejorar la salud de las personas, familia y comunidad.

Artículo 2º.- El ejercicio de la enfermería en la Ciudad de Buenos Aires, en todas las modalidades, ámbitos y niveles de los subsectores del sistema de salud, queda sujeto a las disposiciones de la presente Ley y su reglamentación.

Artículo 3º.- El ejercicio de la Enfermería comprende:

a. El cuidado de la salud en todo el ciclo vital de la persona, familia y comunidad y su entorno, en las funciones de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación de la salud, a través de intervenciones libres, autónomas, independientes, interdependientes en la modalidad de atención existente y de las que se habiliten en el área sectorial e intersectorial relacionada directa e indirectamente con la salud. 

b. La gestión, administración, docencia, investigación, auditoria y asesoramiento en el sistema de salud y en la del sistema formal educativo y en todos los demás sistemas, sobre temas de sus incumbencias. 
c. La dirección y administración de servicios de salud, la presidencia e integración de tribunales o jurados en los concursos para el ingreso y cobertura de cargos en el sistema asistencial y educativo, la realización de actividades jurídico periciales, y la dirección de establecimientos educativos en el área de incumbencia. 

d. La integración y participación en los organismos que regulen y controlen el ejercicio de la enfermería en todos sus niveles. 

Todas estas funciones son realizadas únicamente por las personas autorizadas a ejercer la enfermería de acuerdo a las incumbencias de los respectivos títulos y certificados habilitantes, sin perjuicio de las que se compartan con otros profesionales del ámbito de la salud. 

Artículo 4°.- Los profesionales de enfermería ejercen autónomamente sus funciones e incumbencias individual o grupal, intra o multiprofesionalmente en forma libre y/o en relación de dependencia en instituciones habilitadas para tal fin por autoridad competente, manteniéndose en todos los casos de relación de dependencia el régimen de estabilidad propio.

Artículo 5º.- Se reconocen dos niveles para el ejercicio de la enfermería:

a) Profesional 

- Licenciada/o en enfermería.

- Enfermera/o

b) Auxiliar
- Auxiliar de enfermería.

Rigen las incumbencias de cada nivel determinadas por el Decreto PEN 2497/93, las que podrán ser ampliadas por la reglamentación, con la intervención obligatoria de la Comisión prevista en el Artículo 23 de la presente ley. En el caso en que la reglamentación establezca incumbencias exclusivas del título de grado, la autoridad de aplicación debe disponer los plazos y mecanismos para la adecuación de los profesionales que estén ejerciendo dichas incumbencias sin poseer el título correspondiente.

En el año 1995 se aprueban las Políticas Sustantivas e Instrumentales de Salud planteadas en el Decreto N° 1269, a través de la resolución 194/95. Dichas políticas tienen por objeto lograr la plena vigencia del Derecho a la Salud para la población, tendiente a alcanzar la meta de la Salud para Todos en el menor tiempo posible mediante la implementación y desarrollo de un sistema basado en criterios de Equidad, Solidaridad, Eficacia, Eficiencia y Calidad.

Que en el marco de dichas políticas el MINISTERIO DE SALUD Y ACCIÓN SOCIAL creó el Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica, en el cual se agrupan un conjunto de actividades que intervienen en el proceso global destinado a asegurar dicho nivel de calidad y que hacen a la habilitación y categorización de los Establecimientos Asistenciales; al control del ejercicio profesional del personal que integra el equipo de salud; a la fiscalización y control sanitario; la evaluación de la calidad de la atención médica y la acreditación de los servicios de salud. 

ARTÍCULO 1° – Apruébase las NORMAS DE ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE ENFERMERÍA EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN MÉDICA, que como Anexo forman parte Integrante de la presente Resolución.

ARTÍCULO 2°.– Incorpórase las NORMAS DE ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE ENFERMERÍA EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN MÉDICA, al Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica.

ARTÍCULO 3°.– Publíquese a través de la Secretaría de Políticas de Salud y  Regulación Sanitaria las Normas de Organización y Funcionamiento de Servicios de Enfermería en Establecimientos de Atención Médica, a fin de asegurar la máxima difusión y aplicación de las mismas en el marco de dicho Programa Nacional.
Normas de organización y funcionamiento de servicios de enfermería en establecimientos de atención médica

MARCO CONCEPTUAL

NORMA 1

Cada Servicio de Enfermería deberá definir los conceptos que guiarán las acciones de atención de enfermería, considerando los objetivos de la Institución y el sistema de organización provisto.

Desarrollo

Los conceptos se refieren a:

– Pacientes: caracterización de la demanda actual y futura.

– Objetivos de la Enfermería: lo que se pretende lograr.

– Acciones de Enfermería: Los cuidados de enfermería y el proceso que permita aplicados.

– Sistema de Cuidados de Enfermería: en relación a las características de la demanda de cuidados propios de la enfermería y los que surgen como consecuencia de indicaciones y actividades de otros profesionales.

– Los prestadores de Cuidados de Enfermería: La calificación que debe tener cada persona que brinda cuidados de enfermería y el rol que debe asumir.

– Las tecnologías de la Enfermería: El conjunto de instrumentos (Conocimientos, Materiales y Equipos, Procedimientos o Información) que utiliza el personal de Enfermería para brindar los cuidados.

NORMA 6

Los cuadros de conducción deberán cumplir funciones de administración del Servicio de Enfermería, relacionadas con:

– Programa anual de actividades.

– Programa de dotación y asignación de los recursos.

– Normas y Procedimientos sobre cuidados de enfermería y mecanismos de control y evaluación de los mismos.

– Programa de cobertura de atención de enfermería en sectores y turnos de trabajo.

– Programa de orientación, capacitación y evaluación de desempeño del personal de Enfermería.

– Participación efectivo en los comités del establecimiento.

– Presentación periódica e informes de gestión.

– Seguimiento sistemático registros de enfermería.

– Asignación de actividades al personal de manera de brindar cuidados continuos y seguros.

– Provisión de recursos materiales, equipos o insumos necesarios y controlar disponibilidad y uso.

– Contribuir al cumplimiento de las normas de referencia y contra referencia en la red de establecimientos y servicios.

– Participación en los programas de salud que se implementen en el área programática.

– Mecanismos de control del ausentismo.

– Programa de control de calidad.

– Participación en el programa de control de medio ambiente hospitalario y normas de bioseguridad.

– Establecimiento de pautas de funcionamiento de los sectores a su cargo.

– Participación en actividades conjuntas del establecimiento con organizaciones científicas y educacionales.

– Formas de coordinación con otros servicios.

– Mecanismos para la evaluación de la gestión.

· Programa de atención en emergencias y catástrofes.

SECTORES DE TRABAJO DE ENFERMERÍA

NORMA 9

El Servicio de Enfermería tendrá a su cargo los sectores de cuidados a pacientes en atención ambulatoria, internación centro quirúrgico, centro obstétrico, atención domiciliaria, área programática y otras modalidades en las cuales el personal de enfermería cumpla funciones de su competencia.

Desarrollo

– La atención ambulatoria incluye consultorios externos, emergencia, hospital de día, unidad de rehidratación oral, unidad de inmunizaciones.

– La atención de la internación incluye unidades de cuidados generales, intermedios, intensivos, internación obstétrica, pediátrica, neonatal y sector para transplantes.

– La atención de centro quirúrgico incluye sector de inducción, sala de operaciones y sector de recuperación post–anestésica.

– El centro obstétrico incluye unidad de pre–parto, sala de parto y sector de reanimación del recién nacido.

– La atención domiciliada incluye la valoración de las necesidades de los pacientes bajo programa, la valoración de su medio familiar y ambiental, el plan de cuidados de enfermería (cumplimiento de indicaciones médicas y de enfermería; educación al paciente y familia, continuidad de la atención y evaluación de resultados).

– El área programática es la zona geográfica determinada por autoridad jurisdiccional (municipal y/o provincial) con límites definidos, dependiente de una red de referencia en la cual se realizan funciones programadas de promoción, prevención y recuperación de la salud. El instrumento de actividad es la Unidad Sanitaria dependiente del hospital base. La participación efectiva de enfermería se observará en los programas que se implementen en relación a las necesidades y demandas de la población.

RECURSOS HUMANOS

NORMA 10

El Servicio de Enfermería definirá la dotación de personal de conducción y de operación necesarios para la atención de enfermería de los pacientes en los sectores a su cargo. Tendrán en cuenta las categorías de personal de enfermería definidas para el país.

NORMA 11

La incorporación de personal de enfermería considerando la función y el perfil definidos en los puestos de trabajo: el régimen laboral de la jurisdicción administrativa a la cual pertenece el establecimiento; las formas de selección establecidas y la dotación aprobada para cada sector y turno de trabajo.

NORMA 12

Las asignaciones de trabajo al personal de Enfermería deberán hacerse por escrito y se adecuarán a las necesidades de los pacientes, carga de trabajo y disponibilidad de personal.

NORMA 13

Las asignaciones de trabajo al personal de Enfermería deberán considerar los conceptos definidos acerca de la enfermería, sistema de cuidados, calificación del personal, puesto de trabajo que ocupa y criterios de agrupamiento de las actividades y de los pacientes en el establecimiento.

NORMA 14

Se desarrollarán programas de educación permanente para el personal de los niveles operativo y de conducción.

LA GESTIÓN DEL SERVICIO DE ENFERMERÍA

NORMA 33

La conducción del servicio de enfermería deberá implementar acciones para asegurar que los procesos de atención de enfermería sean controlados y perfeccionados.

NORMA 34

Las acciones del servicio de enfermería tenderán a buscar la optimización de los recursos para el logro de los objetivos mediante un proceso continuo de planificación, programación, organización y coordinación de recursos para el desarrollo de las actividades, con la dirección adecuada y en presencia de la permanente supervisión, seguimiento y evaluación de los problemas.

NORMA 35

La implementación del proceso de gestión considerará la información disponible sobre las actividades de enfermería, las disposiciones legales y presupuestarias y el desarrollo de una autonomía responsable del nivel de conducción como instrumento para conseguir cuidados de calidad y mayor rendimiento de los recursos.

NORMA 36

Procurará el máximo desarrollo de su capacidad organizativa para cubrir las actividades de los diferentes sectores de trabajo manteniendo la atención de enfermería a los pacientes lo más personalizada y homogénea posible en cuanto a criterios de cantidad, calidad y eficacia.

NORMA 37

Establecerá una red de seguridad técnica que permita la cobertura de atención de enfermería en forma continua mediante la aplicación de medidas de protección al paciente, familia y personal; la programación de la atención en emergencias y catástrofes; el control de los tratamientos; los procedimientos para la identificación de los pacientes, protección de sus efectos personales y documentación clínica; replantear las relaciones formales o informales; definir y jerarquizar las funciones y generar condiciones psicoemocionales que ayuden a una participación responsable y gratificante de todo el personal en el quehacer del servicio

NORMA 38

Definirá las formas de interacción permanente con otros sectores que participan en la atención de las personas.

NORMA 39

Los mecanismos a implementar para controlar la gestión del servicio de enfermería deberán definirse por escrito a través de normas de procedimientos administrativos; normas de atención de enfermería; normas de administración del personal; normas de manejo y control de recursos materiales; normas de control de los procesos de atención a los pacientes; normas de funcionamiento de los sectores; normas para la evaluación de los cuidados, de los registros y del desempeño del personal; cumplimiento de los objetivos y programa de garantía de calidad.

La conducción del Departamento de Enfermería deberá implementar normas de evaluación del personal, teniendo en cuenta el desempeño de las funciones (técnicas – administrativas – éticas).

La frecuencia de la evaluación se realizará de acuerdo a las normas vigentes en cada Establecimiento, recomendando que se realice una vez al año, debiéndose notificar al personal su resultado.

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE PACIENTES

Una de las dificultades que se presentan en la distribución de personal de enfermería para la atención de pacientes en el área de internación, es conocer la carga de trabajo. Las variaciones de la misma se establecen en forma diaria y mensual, tanto en el número de pacientes como en las condiciones de éstos.

Por lo tanto, se hace necesario establecer algún sistema de clasificación de pacientes de manera de lograr un equilibrio entre su número, sus condiciones y la cantidad de personal de enfermería necesaria para satisfacer la atención en forma diaria.

Un sistema de clasificación de pacientes es un instrumento que sirve para distribuir en categorías a los pacientes de acuerdo con ciertas necesidades asistenciales que pueden ser observadas clínicamente por la enfermera (Edwarson, 1985).

A partir de estos conceptos se sugiere un sistema de clasificación de pacientes teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

a) Grado de dependencia de los pacientes.

b) Necesidades individuales.

c) Atención directa e indirecta.

d) Características de la atención hospitalaria en nuestro medio.

El sistema de clasificación de paciente propuesto debe considerar para su implementación en cualquier establecimiento asistencial, las siguientes adaptaciones:

a) Características de los pacientes de cada sector de trabajo.

b) Modalidad de distribución de los pacientes en el establecimiento.

c) División técnica del trabajo de enfermería.

d) Implementación de un sistema de registros de enfermería que posibilite una clasificación.

A continuación es presenta un sistema de clasificación basado en necesidades y grado de dependencia de enfermería en pacientes adultos.

· Categoría I: Cuidados Mínimos.

· Categoría II: Cuidados Moderados.
· Categoría III: Cuidados Intermedios.

· Categoría IV: Cuidados Especiales.

· Categoría V: Cuidados Intensivos.

Desarrollo
Categoría V: Cuidados Intensivos 

– Alimentación asistida (parenteral o por sonda).

– Higiene en cama con cambios frecuentes de ropa.

– Movilización cada dos horas. Masajes en zona de apoyo.

– Paciente no colaborador. Desorientado. Dormido. Puede estar en coma.

– Fluidoterapia continua por más de una vía de acceso venoso o arterial. Periférico o central.

– Medicación riesgosa. Requiere controlar las dosis, formas de administración y efectos.

– Sonda vesical y nasogástrica. No controla esfínteres.

– Control de signos vitales. Presión Venosa Central, pupilas cada dos horas o con mayor frecuencia.

– Conexión a monitor.

– Aporte de oxígeno intermitente o permanente. Puede requerir Asistencia Respiratoria Mecánica.

– Control electrocardiográfico diario.

– Muestras para cultivos y análisis cualitativos.

– Procedimientos invasivos (punciones, traqueotomía).

– Tratamientos especiales (diálisis).

– Arreglo de la unidad con frecuencia.

– Apoyo de kinesioterapia.

– Vigilancia del paciente y registros muy frecuentes.

– Control de balance hidroelectrolítico muy frecuente.

– Apoyo emocional al paciente y a la familia estableciendo formas de comunicación de acuerdo a las circunstancias.

– Informes de enfermería muy frecuentes.

– Aplicación de medidas de estimulación a los pacientes.

– Riesgos potenciales inmediatos: descompensación renal, neurológica, respiratoria, cardíaca. Infección generalizada.

– Índice de horas de Atención de Enfermería = 10 horas.

· Unidades de Producción de Enfermería = 200 U.P.E.

De todo lo expuesto hasta aquí vemos que la gestión de casos está contemplada desde el marco legal que establece claramente las competencias del enfermero, sus incumbencias, los niveles de desarrollo, conceptos y alcances de la actividad, fundamentando todas y cada una de las intervenciones planteadas y desarrolladas en el presente trabajo.

A continuación presentaré un paciente con el cual he trabajado la gestión de casos.
Presentación del Paciente

Hugo es Diabético tipo 1, insulinodependiente,  y tiene diagnóstico médico de Insuficiencia Renal Crónica. Está en tratamiento de hemodiálisis convencional hace cuatro años, en un servicio de diálisis crónica.

Ingresó al servicio en buen estado general, caminando. Su Peso Inicial es de 120.800Kg; el Peso Seco es de 115Kg. La última sesión de hemodiálisis que recibió fue hace dos días atrás.

Comenta que el día anterior tuvo un festejo familiar y que se controló con lo que comió, pero no así con lo que tomó, razón por la cual sabía que iba a venir con mucho peso.

Se lo observa tranquilo. Refiere sentirse bien, aunque un poco cansado, pesado y agitado. Sus signos vitales pre-conexión son: TA: 160/80mmHg, FC: 98x´, Pulso regular,  FR: 24x´, SatO2 95%, HGT: 106mg/dl y presenta edemas en miembros inferiores.

Tiene indicado un plan cuatrisemanal de hemodiálisis debido a su tendencia habitual a traer excesivo sobrepeso interdiálisis. Él manifiesta comprender la importancia de controlar su ingesta de líquidos, pero expresa no poder manejarla; que “es más fuerte que él”. Aún así verbaliza deseos de encontrar el modo de lograrlo.

Planificación de la Gestión de Casos

	Diagnóstico
	1° Hora
	2° Hora
	3° Hora
	4° Hora
	5° Hora

	Dominio 2 Nutrición

Clase 5 Hidratación

Diagnóstico:

Exceso de Volumen de Líquidos

R/C

Ausencia de Filtrado Glomerular
	Dominio 2: Salud Fisiológica

Clase G: Líquidos y Electrolitos

Resultado Esperado:

Equilibrio Hídrico

Indicadores:

· Disminución leve de la dificultad respiratoria.


· Disminución leve de los ruidos respiratorios patológicos.


· Disminución leve de edemas en miembros inferiores.



· Leve disminución de la distensión de las venas del cuello.



· Disminución leve de la Tensión Arterial (DRE): 155/90-150/90 mmHg.


· Disminución leve de la Frecuencia Cardíaca (DRE): 96-93 x´.

· Disminución leve de la Frecuencia Respiratoria (DRE): 24-22 x´.



· Disminución leve de la Saturación de Oxígeno (DRE): 96.3-96.5%
	Dominio 2: Salud Fisiológica

Clase G: Líquidos y Electrolitos

Resultado Esperado:

Equilibrio Hídrico

Indicadores:

· Disminución moderada de la dificultad respiratoria.


· Disminución moderada de los ruidos respiratorios patológicos.


· Disminución moderada de edemas en miembros inferiores.


· Moderada disminución de la distensión de las venas del cuello.


· Disminución moderada de la Tensión Arterial (DRE): 145/85-140/80 mmHg.


· Disminución moderada de la Frecuencia Cardíaca (DRE): 92-87 x´.

· Disminución moderada de la Frecuencia Respiratoria (DRE): 21-20 x´.

· Disminución moderada de la Saturación de Oxígeno (DRE): 96.6-96.9%
	Dominio 2: Salud Fisiológica

Clase G: Líquidos y Electrolitos

Resultado Esperado:

Equilibrio Hídrico

Indicadores:

· Disminución sustancial de la dificultad respiratoria.


· Disminución sustancial de los ruidos respiratorios patológicos.


· Disminución sustancial de edemas en miembros inferiores.


· Sustancial disminución de la distensión de las venas del cuello.


· Disminución sustancial de la Tensión Arterial (DRE): 135/75-130/70 mmHg.


· Disminución sustancial de la Frecuencia Cardíaca (DRE): 86-82 x´.

· Disminución sustancial de la Frecuencia Respiratoria (DRE): 20-19 x´.

· Disminución sustancial de la Saturación de Oxígeno (DRE): 97-97.5%
	Dominio 2: Salud Fisiológica

Clase G: Líquidos y Electrolitos

Resultado Esperado:

Equilibrio Hídrico

Indicadores:

· Disminución extrema de la dificultad respiratoria.

· Disminución extrema de los ruidos respiratorios patológicos.


· Disminución extrema de edemas en miembros inferiores.



· Extrema disminución de la distensión de las venas del cuello.


· Disminución extrema de la Tensión Arterial (DRE): 125/65-120/60 mmHg.


· Disminución extrema de la Frecuencia Cardíaca (DRE): 81-76 x´.

· Disminución extrema de la Frecuencia Respiratoria (DRE): 18-17 x´.


· Disminución extrema de la Saturación de Oxígeno (DRE): 97.6-98%
	Dominio 2: Salud Fisiológica

Clase G: Líquidos y Electrolitos

Resultado Esperado:

Equilibrio Hídrico

Indicadores:

· Ausencia de dificultad respiratoria.



· Ausencia de ruidos respiratorios patológicos.



· Ausencia de edemas en miembros inferiores.




· Ausencia de distensión de las venas del cuello.



· Tensión Arterial (DRE): 115/65-110/60 mmHg.




· Frecuencia Cardíaca (DRE): 86-70 x´.



· Frecuencia Respiratoria (DRE): 17-16 x´.




· Saturación de Oxígeno (DRE): 98-99%

	Intervenciones de Enfermería
	Campo 1: Fisiológico: Básico

Clase C: Control de Inmovilidad

Intervención:

Cambio de Posición

Acciones:

· Explicar al paciente que se le va a cambiar de posición para mejorar su capacidad respiratoria.


· Colocar en posición para el alivio de la disnea (posición de Semi-Fowler).


· Colocar la tabla para los pies en posición adecuada, para que el paciente pueda presionarla ante la aparición de calambres.


· Colocar el interruptor de posición de la camilla de hemodiálisis al alcance de la mano del paciente.


Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Monitorización de los Signos Vitales

Acciones:

· Controlar la presión sanguínea, pulso, frecuencia cardíaca, respiratoria y SatO2, antes de iniciar el tratamiento hemodialítico.


· Controlar los sonidos pulmonares.


· Anotar tendencias y fluctuaciones de cada unos de los signos vitales antes mencionados.


Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Terapia de Hemodiálisis

Acciones:

· Utilizar guantes, protección ocular y vestimenta que evite el contacto directo con la sangre.


· Comprobar el equipo y las soluciones.


· Utilizar técnica aséptica para la inserción de las agujas.


· Extraer muestra de sangre para realizar análisis bioquímico (urea, creatinina, Na, K, glucosa, PO, albúmina. Proteínas, etc), antes de iniciar el tratamiento.


· Administrar heparina según protocolo.


· Iniciar la hemodiálisis.


· Fijar las conexiones y tubuladuras firmemente.


· Ajustar las presiones de filtración adecuadas para la extracción de líquido.


· Registrar los signos vitales de referencia: peso, temperatura corporal, pulso, respiraciones y presión sanguínea.
	Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Monitorización de los Signos Vitales

Acciones:

· Controlar la presión sanguínea.

· Controlar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetría).


· Controlar la SatO2.


· Controlar los sonidos pulmonares.


· Controlar ritmos y frecuencia cardíaca.
· Observar presencia y calidad de pulsos.


· Anotar tendencias y fluctuaciones de cada unos de los signos vitales antes mencionados.

Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Vigilancia


Acciones:

· Retirar e interpretar los datos de laboratorio.


· Vigilar los signos vitales.


· Vigilar oxigenación.


· Realizar vigilancia de la piel (edemas).


Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase N: Control de la Perfusión Tisular

Intervención:

Monitorización de líquidos

Acciones:

· Comprobar los niveles de electrolitos en suero.


· Valorar los niveles de albúmina y proteína total en sangre.


· Vigilar presión sanguínea, FC y estado de la respiración.


· Observar si las venas del cuello están distendidas, si hay crepitación pulmonar y edema periférico.



· Observar si hay signos y síntomas de ascitis.



Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Monitorización de Electrolitos

Acciones:

· Vigilar el nivel de electrolitos en suero.




· Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos (alteración sensorial y debilidad).

· Reconocer e informar sobre la presencia de desequilibrio electrolítico.


· Observar si la ventilación es adecuada.
	Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Monitorización de los Signos Vitales

Acciones:

· Controlar la presión sanguínea.

· Controlar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetría).


· Controlar ritmos y frecuencia cardíaca.


· Observar presencia y calidad de pulsos.


· Anotar tendencias y fluctuaciones de cada unos de los signos vitales antes mencionados.


Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Vigilancia


Acciones:

· Determinar los riesgos de salud en el paciente.


· Obtener información sobre la conducta y las rutinas normales.


· Observar estrategias de resolución de problemas utilizadas por el paciente.


· Vigilar los signos vitales.


· Vigilar si hay signos y síntomas de desequilibrio de líquidos y electrolitos (calambres, hipotensión, hiponatremia, hipoglucemia, etc).


· Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorías y deterioros en la condición del paciente.


Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Terapia de Hemodiálisis

Acciones:

· Poner en práctica el protocolo correspondiente si disminuye la presión arterial del paciente.


· Ajustar las presiones de filtración para la suspensión en la  extracción de líquido, en caso de aparición de signos y síntomas de depleción de volumen de líquidos (hipotensión, calambres, nauseas, vómitos, sudoración).



Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Monitorización de Electrolitos

Acciones:

· Observar si la ventilación es adecuada.

· Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.
	Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Monitorización de los Signos Vitales

Acciones:

· Controlar la presión sanguínea.

· Controlar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetría).


· Controlar ritmos y frecuencia cardíaca.


· Observar presencia y calidad de pulsos.


· Anotar tendencias y fluctuaciones de cada unos de los signos vitales antes mencionados.


Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Terapia de Hemodiálisis

Acciones:

· Trabajar en colaboración con el paciente para aliviar las molestias de los efectos secundarios derivados de la enfermedad y el tratamiento (calambres, fatiga, desmineralización ósea, hipotensión, nauseas, vómitos, hipoglucemia, cambios en la imagen corporal e interrupción de roles).


· Trabajar en colaboración con el paciente para ajustar la duración de la hemodiálisis y la regulación de la dieta e ingesta de líquidos, para conseguir resultados óptimos en el tratamiento.

Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Establecer Límites

Acciones:

· Identificar, con la participación del paciente, la conducta indeseable del mismo.



· Discutir las preocupaciones con el paciente, acerca de su conducta.


· Discutir cual es la conducta deseable en cada situación.


· Establecer expectativas razonables de la conducta del paciente en función de la situación y del mismo.


· Establecer las consecuencias, con la participación del paciente, de aparición/ausencia de conductas deseadas.


· Disminuír el establecimiento de límites a medida que el paciente se aproxima a las conductas deseadas.
	Campo 4: Seguridad

Clase V: Control de Riesgos

Intervención:

Monitorización de los Signos Vitales

Acciones:

· Controlar la presión sanguínea.

· Controlar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetría).



· Controlar ritmos y frecuencia cardíaca.


· Observar presencia y calidad de pulsos.


· Anotar tendencias y fluctuaciones de cada unos de los signos vitales antes mencionados.


Campo 2: Fisiológico: Complejo

Clase G: Control de Electrolitos y Acido-Base

Intervención:

Terapia de Hemodiálisis

Acciones:

· Extraer muestra de sangre para realizar análisis bioquímico (urea, creatinina, Na, K, glucosa, PO, albúmina. Proteínas, etc), una vez finalizado el tiempo de di1álisis. 


· Suspender la hemodiálisis según protocolo (iniciar desconexión del paciente).


· Registrar los signos vitales de referencia: peso, temperatura, pulso, respiración y presión sanguínea.


· Retirar las agujas de diálisis y realizar compresión sobre los sitios de punción.


· Evitar el sangrado del acceso vascular.

Campo 3:   Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Establecimiento de objetivos comunes

Acciones:

· Identificar el reconocimiento, por parte del paciente, de su propio problema.



· Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y habilidades.


· Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas que puedan realizarse.


· Construir y utilizar una escala de consecuencias de los objetivos completos en pasos pequeños, manejables.


· Reconocer el valor y el sistema de creencias del paciente al establecer los objetivos.


· Animar al paciente a establecer los objetivos de manera clara, evitando el uso de alternativas.


· Explorar con el paciente distintas formas para conseguir los mejores objetivos.


· Ayudar al paciente a desarrollar un plan que cumpla con los objetivos.



· Ayudar al paciente a fijar límites temporales realistas.


· Coordinar con el paciente fechas de revisión periódicas para valorar el progreso hacia los objetivos.


· Analizar la escala (tal como se ha desarrollado con el paciente) durante las fechas de revisión, para valorar el progreso.


· Calcular la puntuación en la consecución de objetivos.

	Consultas
	Nefrólogo/a

Psicólogo/a

Nutricionista
	Nefrólogo/a

Psicólogo/a

Nutricionista
	Nefrólogo/a

Psicólogo/a

Nutricionista
	Nefrólogo/a

Psicólogo/a

Nutricionista
	Nefrólogo/a

Psicólogo/a

Nutricionista

	Estudios
	Laboratorio: Ionograma uremia, creatinemia, clearence de urea y creatinina, calcemia, fosfatemia, glucemia, Tiempo de coagulación. Hematocrito. Estado Acido Base, PH sanguíneo y Bicarbonato.
	-
	-
	-
	Laboratorio:

Ionograma uremia, creatinemia,

 clearence de urea y creatinina, calcemia, fosfatemia, glucemia, Tiempo de coagulación. Hematocrito. Estado Acido Base, PH sanguíneo y Bicarbonato.

	Medicación
	Heparina
	Heparina
	Heparina
	Heparina
	-


	Diagnóstico
	1° Semana
	2° Semana
	3° Semana
	4° Semana
	5° Semana

	Dominio 1 Promoción de la Salud

Clase 2 Manejo de la Salud

Diagnóstico:

Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico

R/C

Negación de la Enfermedad
	Dominio 4: Conocimiento y Conducta en Salud

Clase Q: Conducta en Salud

Resultado Esperado:

Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión

Indicadores:

· El paciente raramente manifiesta evitar conductas que potencian la patología.


· Raramente manifiesta cumplir las precauciones recomendadas.

· Raramente manifiesta cumplir el régimen terapéutico recomendado.

· Raramente manifiesta cumplir los tratamientos prescriptos.

· Raramente manifiesta cumplir las actividades prescriptas.
· Raramente manifiesta supervisar los efectos terapéuticos.


· Raramente manifiesta supervisar los efectos secundarios del tratamiento.

· Raramente manifiesta supervisar los efectos secundarios de la enfermedad.

· Raramente manifiesta supervisar los cambios en el estado de la enfermedad.
· Raramente manifiesta utilizar dispositivos correctamente.

· Raramente manifiesta entablar un equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición.

· Raramente busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario.

· Raramente solicita una entrevista personal con el personal sanitario cuando es necesario.
	Dominio 4: Conocimiento y Conducta en Salud

Clase Q: Conducta en Salud

Resultado Esperado:

Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión

Indicadores:

· El paciente en ocasiones manifiesta evitar conductas que potencian la patología.


· En ocasiones manifiesta cumplir las precauciones recomendadas.

· En ocasiones manifiesta cumplir el régimen terapéutico recomendado.

· En ocasiones manifiesta cumplir los tratamientos prescriptos.

· En ocasiones manifiesta cumplir las actividades prescriptas.
· En ocasiones manifiesta supervisar los efectos terapéuticos.


· En ocasiones manifiesta supervisar los efectos secundarios del tratamiento.

· En ocasiones manifiesta supervisar los efectos secundarios de la enfermedad.

· En ocasiones manifiesta supervisar los cambios en el estado de la enfermedad.
· En ocasiones manifiesta utilizar dispositivos correctamente.

· En ocasiones manifiesta entablar un equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición.

· En ocasiones busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario.

· En ocasiones solicita una entrevista personal con el personal sanitario cuando es necesario.
	Dominio 4: Conocimiento y Conducta en Salud

Clase Q: Conducta en Salud

Resultado Esperado:

Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión

Indicadores:

· El paciente con frecuencia manifiesta evitar conductas que potencian la patología.


· Con frecuencia manifiesta cumplir las precauciones recomendadas.

· Con frecuencia manifiesta cumplir el régimen terapéutico recomendado.

· Con frecuencia manifiesta cumplir los tratamientos prescriptos.

· Con frecuencia manifiesta cumplir las actividades prescriptas.
· Con frecuencia manifiesta supervisar los efectos terapéuticos.


· Con frecuencia manifiesta supervisar los efectos secundarios del tratamiento.

· Con frecuencia manifiesta supervisar los efectos secundarios de la enfermedad.

· Con frecuencia manifiesta supervisar los cambios en el estado de la enfermedad.
· Con frecuencia manifiesta utilizar dispositivos correctamente.

· Con frecuencia manifiesta entablar un equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición.

· Con frecuencia busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario.

· Con frecuencia solicita una entrevista personal con el personal sanitario cuando es necesario.
	Dominio 4: Conocimiento y Conducta en Salud

Clase Q: Conducta en Salud

Resultado Esperado:

Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión

Indicadores:

· El paciente constantemente manifiesta evitar conductas que potencian la patología.

· Constantemente manifiesta cumplir las precauciones recomendadas.

· Constantemente manifiesta cumplir el régimen terapéutico recomendado.

· Constantemente manifiesta cumplir los tratamientos prescriptos.

· Constantemente manifiesta cumplir las actividades prescriptas.
· Constantemente manifiesta supervisar los efectos terapéuticos.


· Constantemente manifiesta supervisar los efectos secundarios del tratamiento.

· Constantemente manifiesta supervisar los efectos secundarios de la enfermedad.

· Constantemente manifiesta supervisar los cambios en el estado de la enfermedad.
· Constantemente manifiesta utilizar dispositivos correctamente.

· Constantemente manifiesta entablar un equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición.

· Constantemente busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario.

· Constantemente solicita una entrevista personal con el personal sanitario cuando es necesario.
	Dominio 4: Conocimiento y Conducta en Salud

Clase Q: Conducta en Salud

Resultado Esperado:

Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión

Indicadores:

· El paciente manifiesta evitar conductas que potencian la patología.


· El paciente manifiesta cumplir las precauciones recomendadas.

· El paciente manifiesta cumplir el régimen terapéutico recomendado.

· El paciente manifiesta cumplir los tratamientos prescriptos.

· El paciente manifiesta cumplir las actividades prescriptas.
· El paciente manifiesta supervisar los efectos terapéuticos.


· El paciente manifiesta supervisar los efectos secundarios del tratamiento.

· El paciente manifiesta supervisar los efectos secundarios de la enfermedad.

· El paciente manifiesta supervisar los cambios en el estado de la enfermedad.
· El paciente manifiesta utilizar dispositivos correctamente.

· El paciente manifiesta entablar un equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición.

· El paciente busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario.

· El paciente solicita una entrevista personal con el personal sanitario cuando es necesario.

	Intervenciones de Enfermería
	Campo 3: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a Situaciones Difíciles

Intervención:

Aumentar el afrontamiento

Acciones:

· Valorar la comprensión del paciente del proceso de la enfermedad.




· Valorar el impacto de la situación vital del paciente e los papeles y relaciones.


· Valorar y discutir las respuestas alterativas a la situación.





· Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situación estresante.


· Alentar al paciente a encontrar una descripción realista el cambio de papel.


· Disponer un ambiente de aceptación.




· Ayudar al paciente a desarrollar una valoración objetiva del acontecimiento.



· Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.



· Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.




· Fomentar un dominio gradual de la situación.




· Explorar los éxitos anteriores del paciente.

· Indagar las razones del paciente para su autocrítica.


· Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresión).


· Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad.




· Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.




· Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

· Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.



· Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de culpa y vergüenza.


· Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.





· Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.




· Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequeños, manejables.


· Valorar las necesidades/deseos del paciente de apoyo social.


· Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.


· Determinar el riesgo del paciente para hacerse daño.





· Animar la implicación familiar.




· Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.


· Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva.



· Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la enfermedad y discapacidad crónica.



· Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.



· Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.

Campo 3: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a Situaciones Difíciles

Intervención:

Apoyo Emocional

Acciones:

· Apoyar el uso de mecanismos de defensa.





· Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ansiedad, ira o tristeza.






· Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.





· Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o vergüenza.



· Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.



· Facilitar la identificación, por parte del paciente, de esquemas de respuesta habituales a los miedos.


· Proporcionar apoyo durante la negación, ira, negociación y aceptación de las fases del sentimiento de pena.


· Identificar la función de la ira, la frustración y la rabia que pueda ser de utilidad para el        paciente.


· Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.






· Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.


Campo 3: Conductual

Clase Q: Potenciación de la comunicación

Intervención:

Escucha Activa

Acciones:

· Mostrar interés en el paciente.

· Favorecer la expresión de sentimientos.





· Centrarse completamente en la interacción eliminando prejuicios, presunciones, preocupaciones personales y otras distracciones.


· Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.



· Estar atento a la propia actitud física en la comunicación de mensajes no verbales.





· Escuchar por si hay mensajes y sentimiento no expresados, así como contenidos de la conversación.




· Estar atento a las palabras que se evitan, así como los mensajes no verbales que acompañan a las palabras expresadas.


· Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonación e inflexión de la voz.






· Identificar los temas predominantes.





· Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre las actitudes, experiencias pasadas y la situación actual.


· Calcular una respuesta de forma que refleje la comprensión del mensaje recibido.




· Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentación.


· Verificar la comprensión del mensaje.


· Recurrir a una serie de interacciones para descubrir el significado del comportamiento.


· Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de manera prematura).
	Campo 3: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a Situaciones Difíciles

Intervención:

Potenciación de la Conciencia de Sí Mismo

Acciones:

· Animar al paciente a reconocer  y discutir sus pensamientos y sentimientos.






· Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser es único.



· Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que tiene de sí mismo.

· Facilitar la identificación de sus formas de respuesta habitual a diversas situaciones por parte del paciente.
· Ayudar al paciente a identificar las prioridades en la vida.





· Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad sobre el concepto de sí mismo.


· Ayudar al paciente a ser consciente de sus frases negativas sobre sí mismo.



· Ayudar al paciente a identificar los sentimientos de culpa.





· Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten su ansiedad.



· Explorar con el paciente la necesidad de control.




· Ayudar al paciente a identificar los atributos positivos de sí mismo.



· Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que tiene de sí mismo.

· Ayudar al paciente a identificar la fuente de motivación.




· Ayudar al paciente a identificar las conductas que sean autodestructivas.

Campo 3: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a Situaciones Difíciles

Intervención:

Asesoramiento

Acciones:

· Establecer una relación terapéutica basada en la confianza y el respeto.




· Demostrar simpatía, calidez y autenticidad.








· Establecer la duración de las relaciones de asesoramiento.





· Establecer metas.



· Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.



· Proporcionar información objetiva.





· Favorecer la expresión de sentimientos.






· Ayudar al paciente a identificar el problema o la situación causante del trastorno
.


· Practicar técnicas de reflexión y clarificación para facilitar la expresión de preocupaciones.




· Pedir al paciente/ser querido que identifique lo que puede/no puede hacer sobre lo que sucede.


· Ayudar al paciente a que realice una lista de prioridades de todas las alternativas posibles al problema.


· Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente y el punto de vista del equipo de cuidadores, acerca de la situación.


· Determinar cómo afecta al paciente el comportamiento de la familia.




· Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos y la conducta del paciente.



· Ayudar al paciente  a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos.





· Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.







· Fomentar la sustitución de hábitos indeseados por hábitos deseados.




· Reforzar nuevas habilidades.
	Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Acuerdo con el Paciente

Acciones:

· Animar al paciente a que determine sus virtudes y habilidades.







· Ayudar al paciente a identificar las prácticas sobre la salud que desea cambiar.


· Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.





· Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera el cuidador.

· Al ayudar al paciente a identificar las metas, evitar centrarse en el diagnóstico o proceso de la enfermedad únicamente.


· Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.



· Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y largo plazo.




· Establecer objetivos como conductas fácilmente distinguibles.




· Establecer objetivos en términos positivos.





· Ayudar al paciente a dividir las metas complejas en pasos pequeños manejables.



· Clarificar con el paciente los papeles del cuidador y del paciente.



· Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir  los objetivos.

· Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para cumplir con los objetivos.


· Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.



· Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan interferir en la consecución de los objetivos.
· Explorar con el paciente métodos de evaluación de la consecución de los objetivos.


· Facilitar la implicación de los seres queridos en el proceso del acuerdo.



· Ayudar al paciente a establecer límites de tiempo realistas.




· Identificar, junto con el paciente, una fecha objetivo para la conclusión del acuerdo.





· Identificar con el paciente las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del acuerdo.


· Ayudar al paciente a identificar hasta los más pequeños éxitos.



· Explorar con el paciente las razones del éxito o la falta de éste.
Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Ayuda en la Modificación de Sí Mismo

Acciones:

· Valorar las razones del paciente para desear cambiar.





· Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio específica.







· Ayudar al paciente a identificar las conductas objetivos que deban ser cambiadas para conseguir la meta deseada.


· Valorar el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en relación al cambio deseado.



· Valorar el habiente social y físico del paciente por el grado de apoyo de las conductas deseadas.


· Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de conducta.



· Identificar con el paciente las estrategias más efectivas para el cambio de conducta.





· Explicar al paciente la importancia de la automonitorización en el intento de cambiar la conducta.


· Ayudar al paciente a desarrollar una hoja portátil, fácil de utilizar, que le ayude en el registro de conductas (puede ser un gráfico o una tabla).


· Enseñar al paciente a registrar la incidencia de las conductas durante al menos 3 días, hasta 2 o 3 semanas.






· Ayudar al paciente a formular un plan sistemático del cambio de conducta.



· Animar al paciente a identificar las etapas que sean manejables en tamaño y que se puedan conseguir en  un  tiempo preestablecido.


· Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparación de registros de la conducta previa con la conducta actual.

· Animar al paciente a desarrollar una medición visual de los cambios de conducta (un gráfico).


· Favorecer la flexibilidad durante el plan de puesta a punto, promoviendo un dominio completo de un paso antes de avanzar al siguiente.


· Animar al paciente a ajustar el plan de puesta a punto para fomentar el cambio de conducta, si fuera necesario (tamaño de los pasos o recompensa).


· Ayudar al paciente a identificar las circunstancias, o situaciones, en las que se produce la conducta (señales/desencadenantes).

· Ayudar al paciente a identificar incluso los éxitos más pequeños.







· Explicar al paciente la función de las señales/desencadenantes en la aparición de la conducta.


· Ayudar al paciente a valorar los ambientes físico, social e interpersonal para la existencia de las señales/ desencadenantes.


· Animar al paciente a desarrollar una “hoja de análisis de señales” que ilustre los lazos que existen entre las señales y las conductas.



· Instruir al paciente en el uso de la “expansión de señales”: aumento del número de señales que inducen una conducta deseada.


· Instruir al paciente en el uso de la “restricción o limitación de señales”: disminución de la frecuencia de señales que inducen una conducta indeseada.


· Ayudar a paciente a identificar los métodos de control de las señales conductuales.


	Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Establecimiento de Objetivos Comunes

Acciones:

· Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema.





· Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y habilidades.


· Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas, que puedan alcanzarse.




· Construir y utilizar una escala de objetivos.




· Identificar con el paciente los objetivos de los cuidados.





· Establecer los objetivos en términos positivos.



· Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequeños, manejables.

· Animar al paciente a establecer los objetivos de manera clara, evitando el uso de alternativas.



· Explicar al paciente que sólo se deben modificar comportamientos de uno en uno.


· Ayudar al paciente a sopesar los objetivos identificados.




· Poner en claro con el paciente  los papeles que corresponden a cada uno.


· Explorar con el paciente distintas formas de conseguir los mejores objetivos.

· Ayudar al paciente a examinar las fuentes disponibles para cumplir con los objetivos


· Ayudar al paciente a desarrollar un plan que cumpla con los objetivos.



· Ayudar al paciente a fijar límites temporales realistas.




· Ayudar al paciente a sopesar las actividades utilizadas en la consecución de los objetivos.


· Valorar el nivel de funcionamiento actual del paciente con respecto a cada objetivo.


· Facilitar al paciente la identificación de resultados esperados individualizados para cada objetivo.


· Ayudar al paciente a  identificar un indicador de medida específico (comportamiento o suceso social) para cada objetivo.


· Preparar los resultados de comportamiento para ser utilizados en la escala de consecución de objetivos.


· Ayudar al paciente a centrarse en los resultados esperados más que en los deseados.


· Animar la aceptación de los objetivos parciales con aceptación.


· Desarrollar una escala de niveles inferiores y superiores relacionados con los resultados esperados de cada objetivo.


· Identificar los niveles de la escala definidos por el comportamiento, o sucesos sociales, para cada objetivo.


· Ayudar al paciente a determinar la hora en que se medirá cada indicador.


· Explorar con el paciente los métodos de progreso de las mediciones hacia los objetivos.





· Coordinar con el paciente fechas de revisión periódicas para valorar el progreso hacia los objetivos.


· Analizar la escala (tal como se ha desarrollado con el paciente) durante las fechas de revisión, para valorar el progreso.


· Calcular la puntuación en la consecución de objetivos.

· Volver a valorar los objetivos y el plan, si procede.


Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Modificación de la Conducta

Acciones:

· Determinar la motivación al cambio del paciente.


· Ayudar al paciente a identificar sus fortalezas y reforzarlas.







· Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por hábitos deseables.





· Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente por cambiar su conducta.


· Ofrecer un refuerzo positivo a las desiciones del paciente que han sido tomadas independientemente.


· Animar al paciente a que examine su propia conducta.




· Ayudar al paciente a identificar los más pequeños éxitos producidos.





· Identificar el problema del paciente en términos de conducta.



· Identificar la conducta que ha de cambiarse (conducta objetivo) en términos específicos, concretos.




· Desglosar la conducta que ha de cambiarse en unidades de conducta más pequeñas y mensurables (controlar cantidad de líquido ingerido interdiálisis, número de vasos ingeridos por día).


· Determinar si la conducta objetivo identificada debe ser aumentada, disminuida o aprendida.


· Tener en cuenta que resulta más sencillo aumentar una conducta que disminuirla.




· Establecer objetivos de conducta de forma escrita.




· Desarrollar un programa de cambio de conducta.




· Establecer un suceso guía de la conducta antes de iniciar el cambio.





· Animar al paciente a participar en el registro de conductas.







· Discutir el proceso de modificación de la conducta con el paciente / ser querido.




· Facilitar la implicación de otros cuidadores sanitarios en el proceso de modificación.





· Facilitar la implicación familiar en el proceso de modificación.



· Facilitar el aprendizaje de conductas deseadas.






· Evaluar los cambios de conducta mediante la comparación de los sucesos guías, con sucesos de conducta posteriores a la intervención.


· Registrar el proceso de modificación.






· Comunicar el pan de intervención y las modificaciones al equipo de tratamiento regularmente.





· Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo (contacto telefónico  o personal).
	Campo 3: Conductual

Clase S: Educación de los pacientes

Intervención:

Facilitar la Enseñanza/ Aprendizaje

Acciones:

· Comenzar la instrucción sólo después de que el paciente
 demuestre estar dispuesto a aprender o reforzar sus conocimientos.


· Establecer metas realistas, objetivas con el paciente.



· Identificar claramente los objetivos de la enseñanza y en términos mensurables/ observables.

· Ajustar la instrucción al nivel de conocimientos y comprensión del paciente.

· Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades y discapacidades cognoscitivas del paciente.


· Disponer un ambiente que induzca el aprendizaje.




· Establecer la información en una secuencia lógica.




· Disponer la información de simple a compleja, conocida a desconocida o concreta a abstracta según necesidades.


· Diferenciar al contenido “crítico” del “deseable”.




· Adaptar la información para que cumpla con el estilo de vida/rutina del paciente.


· Relacionar la información con los deseos/necesidades personales del paciente.


· Proporcionar información acorde a los valores y creencias del paciente.

· Asegurarse que el material de enseñanza es actual y está al día.




· Proporcionar materiales educativos para ilustrar la información importante y/o compleja.


· Utilizar modalidades de enseñanza múltiples.





· Utilizar un lenguaje familiar.





· Definir la terminología que no sea familiar.




· Relacionar el contenido nuevo con los conocimientos anteriores, siempre que sea posible.


· Presentar la información de manera estimulante.






· Fomentar la participación activa del paciente.





· Utilizar instrucción adaptada al paciente.





· Evitar establecer límites de tiempo.




· Dar el tiempo adecuado para dominar el contenido.





· Mantener sesiones de enseñanza cortas.






· Simplificar las instrucciones, siempre que sea posible.



· Repetir la información importante.







· Proporcionar ayudas a la memoria.





· Corregir las malas interpretaciones de la información, siempre que sea necesario.




· Reforzar la conducta.




· Dar tiempo al paciente para que realice preguntas y discuta sus inquietudes.


· Responder a las preguntas de forma clara y concisa.

Campo 3: Conductual

Clase S: Educación de los Pacientes

Intervención:

Enseñanza: Proceso de Enfermedad

Acciones:

· Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad específico.

· Explicar y/o reforzar conocimientos relacionados a la fisiopatología de la enfermedad y su relación con la anatomía y la fisiología.

· Describir los signos y síntomas comunes de la enfermedad.





· Describir el proceso de la enfermedad





· Identificar las etiologías posibles.




· Proporcionar información a la familia/ser querido acerca de los progresos del paciente.

· Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar la enfermedad.

· Discutir las opciones de terapia/tratamiento.




· Describir los fundamentos de las recomendaciones del control / terapia / tratamiento.




· Describir las posibles complicaciones crónicas.







· Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos secundarios de la enfermedad.

· Enseñar y / o reforzar conocimientos acerca de las medidas que debería tomar para controlar / minimizar síntomas.


· Proporcionar el número de teléfono al cual llamar si surgen complicaciones.





· Reforzar la información proporcionada por los otros miembros del equipo de cuidados.


Campo 3: Conductual

Clase O: Terapia Conductual

Intervención:

Facilitar la Autorresponsabili-dad

Acciones:

· Considerar al paciente responsable de sus propias conductas.







· Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud actual.






· Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del estado de los cuidados de salud.

· Fomentar la manifestación oral de sentimientos, percepciones y miedos por asumir la responsabilidad.



· Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.






· Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no pueda realizar la acción dada.



· Abstenerse de discutir o regatear sobre los límites establecidos con el paciente.





· Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios autocuidados como le sea posible.


· Ayudar al paciente a identificar las áreas en las que podría fácilmente asumir más responsabilidad.



· Facilitar el apoyo de la familia del nuevo nivel de responsabilidad buscado o conseguido por el paciente.


· Proporcionar una respuesta positiva a la aceptación de una responsabilidad adicional y / o un cambio de conducta.

	Consultas
	Psicólogo/a

Nutricionista
	Psicólogo/a

Nutricionista
	Psicólogo/a

Nutricionista
	Psicólogo/a

Nutricionista
	Psicólogo/a

Nutricionista


Recursos Humanos y Materiales

En la presente planilla han de consignarse los recursos humanos y materiales que se requerirán para la planificación de los cuidados a lo largo de las 5 horas de hemodiálisis planteadas en el primer diagnóstico enfermero y para las 5 semanas planteadas en el segundo diagnóstico enfermero.

	Recursos Humanos

	Recurso Humano
	1ª Hora
	2ª Hora
	3ª Hora
	4ª Hora
	5ª Hora
	Total

	1 Médico Nefrólogo
	X
	X
	X
	X
	X
	1

	1 Enfermero Renal
	X
	X
	X
	X
	X
	1

	1 Psicólogo
	X
	X
	X
	X
	X
	1

	1 Nutricionista
	X
	X
	X
	X
	X
	1

	Total
	

4
	

4
	

4
	

4
	

4
	4


· 1 Médico Nefrólogo durante las 5 horas de tratamiento (jornada de trabajo de 8hs día). Tareas a realizar: indicaciones médicas para el tratamiento hemodialítico, seguimiento del paciente durante la hemodiálisis hasta su finalización.
· 1 Enfermero Renal durante las 5 horas de tratamiento (jornada laboral de 8hs/día) Tareas a realizar: Asistenciales, desarrollo del tratamiento, de cuidado, control, contención y asesoramiento del paciente durante la hemodiálisis.
· 1 Psicólogo durante las 5 horas de tratamiento (jornada laboral de 8hs/día) Tareas a realizar: contención, apoyo y  asesoramiento psicológico.
· 1 Nutricionista durante las 5 horas de tratamiento (jornada de trabajo de 8hs día). Tareas a realizar: brindar información y asesoramiento respecto de temas referidos a la dieta y cambio de hábitos y conductas alimentarias (haciendo hincapié en el aspecto ingesta de líquidos).
	Recursos Materiales

	Recurso Materiales
	1ª Hora
	2ª Hora
	3ª Hora
	4ª Hora
	5ª Hora
	Total

	Guantes descartables x par
	2
	-
	2
	-
	4
	8

	Barbijo descartable
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Delantal impermeable descartable
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Protección ocular
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Cinta hipoalergénica
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Solución desinfectante (iodopovidona o alcohol)
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Gasas estériles
	1
	-
	-
	-
	2
	3

	Hemodializador del paciente
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Tubuladura arterial
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Tubuladura venosa
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Aguja de fístula Nº 15 o 16
	2
	-
	-
	-
	-
	2

	Jeringa 1ml descartable
	-
	-
	1
	-
	1
	2

	Jeringa 10ml descartable
	2
	-
	-
	-
	2
	4

	Jeringa 20ml descartable
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Aguja 21G descartable
	3
	-
	-
	-
	2
	5

	Aguja 25G descartable
	-
	-
	1
	-
	1
	2

	Solución Fisiológica Isotónica 500ml
	3
	
	
	
	2
	5

	Solución Glucosada Hipertónica 20% amp
	Según Necesidad
	Según Necesidad
	Según Necesidad
	Según Necesidad
	Según Necesidad
	Según Necesidad

	Heparina 5000 UI amp
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Tiras reactivas para control de Glucemia
	1
	-
	1
	-
	1
	3

	Compresa limpia descartable
	1
	-
	-
	-
	-
	1

	Cubre-Sillón descartable
	1
	-
	-
	-
	-
	1


Nota: en la presente tabla se colocarán las cantidades de materiales necesarios mínimos. Los valores pueden variar de acuerdo a las posibles complicaciones que puedan surgir durante el tratamiento.
Planificación para el Alta y AutoCuidado de la Salud
A continuación se expone un diagnóstico de educación para la salud que he seleccionado para este paciente.
Diagnóstico Enfermero:

Tendencia a Adoptar Conductas de Riesgo para la Salud
R/C
Negación de la Enfermedad
Como hemos visto al comienzo, este paciente es un crónico renal desde hace ya 4 años. Es lógico entender que un paciente que dializa hace tantos años, no se encuentra en una situación de desconocimiento de las conductas y los hábitos que debe modificar para manejar de modo efectivo su situación de salud. Es por esto que considero que el problema causal radica en su afrontamiento inefectivo ante la enfermedad, lo que deviene en un manejo inefectivo del régimen terapéutico y su consecuente exceso de volumen de líquidos.
Mi planteo está orientado hacia el hecho puntual de que el paciente se encuentra negando su enfermedad, lo que no le permite el cambio de conductas y hábitos necesarios para adaptarse a su “nueva” realidad. “Nueva” entre comillas debido a que el paciente presenta una modificación en su realidad desde hace ya 4 años, pero como no pudo aún aceptarla, no han habido cambios internos en él que le permitieran reacomodarse a su nueva situación de salud integrándola a su vida de modo tal que no se convierta en un problema.

Si bien uno de los diagnósticos trabajados previamente estaba orientado a la aceptación de su enfermedad (esto, sumado a las manifestaciones que realiza el paciente por mejorar), considero que hay que continuar reforzando el cambio de conducta del paciente, involucrando a su entorno familiar, principalmente, para que sirvan de apoyo y contención constantes. Son ellos quienes están y estarán a su lado desde siempre; los que mejor lo entienden y lo pueden acompañar.
La educación del paciente y sus familiares estará a cargo de un enfermero profesional capacitado.

Se programarán dos encuentros de 60 minutos de duración cada uno, a realizarse en un aula dentro de la institución a la que asiste a realizar su tratamiento hemodialítico.
Se utilizarán materiales impresos y didácticos (gráficos, folletos informativos, etc) para facilitar la comprensión de los temas que se abordarán.

Objetivo General:

Que el paciente y sus familiares logren:

· Conocer las acciones que deberían emprender para prevenir nuevos problemas de salud.
· Desarrollar capacidades para modificar su estilo de vida y conductas de forma coherente con el cambio en la situación de salud del paciente.

· Adquirir conocimientos suficientes para el correcto desarrollo de mecanismos efectivos de afrontamiento ante la enfermedad.

· Tema: Calidad de Vida en Hemodiálisis. Manejo de la Ingesta de Líquidos.

Objetivo General: Que el paciente y sus familiares logren conocer las acciones que deberían emprender para prevenir nuevos problemas de salud, desarrollar capacidades para modificar su estilo de vida y conductas de forma coherente con el cambio en la situación de salud del paciente y adquieran conocimientos suficientes para el correcto desarrollo de  mecanismos efectivos de afrontamiento ante la enfermedad.
Clase Nº: 1

Fecha: 

Tiempo: 60 minutos.

Modelo: Exposición y Discusión.

	Clase Nº 1

	Objetivos Específicos
	Contenidos
	Actividades
	Recursos
	Evaluación

	· Conocer y comprender los aspectos centrales sobre el equilibrio hídrico y su relación con la calidad de vida.

































· Desarrollar capacidades para modificar su estilo de vida y conductas de forma coherente con el cambio en la situación de salud.
	Conceptos sobre aspectos anátomo-fisiológicos intervinientes en el control hídrico del organismo y hemodiálisis.

Mecanismos reguladores para el control hídrico.
Complicaciones relacionadas a la sobrecarga de volumen en hemodiálisis.
Mecanismos fisiológicos relacionados a la sed.

Sodio y glucosa, osmolaridad sanguínea y sed.

Dieta y control de la ingesta de líquidos. 
La implicación familiar, la elaboración de alimentos y la importancia en la dieta.


	Etapa 1: Introducción
El enfermero educador dará comienzo al curso planteando un diálogo respecto de los trastornos ocasionados por la sobre carga hídrica interdiálisis.

El paciente y sus familiares serán introducidos al tema y se abrirá un espacio para la evacuación de dudas que hayan surgido al respecto sobre el tema.

Etapa 2: Presentación
El docente realizará una exposición sobre los contenidos conceptuales, mediante la presentación de material impreso.

El paciente y la familia realizarán preguntas aclaratorias, relacionadas al tema expuesto.

Etapa 3: Monitoreo de la comprensión e integración.

El docente planteará al paciente y su familia que propongan una dieta del gusto de todos en donde no haya excedentes de sodio y azúcar.
La familia intentará resolver la situación problemática planteadas por el docente.

Etapa 4: Revisión y cierre.

El docente enfatizará los puntos más importantes abordados en la clase promoviendo, mediante preguntas, la integración y la conexión de los conceptos.

La familia y el paciente colaborarán participativamente en las conclusiones conceptuales a las que se arribarán.
	Lenguaje.

Lenguaje.

Pizarrón.

Fibrón.

Material impreso
(Folletos informativos, Gráficos)



Lenguaje.

Lenguaje.

Pizarrón.

Fibrón.
	Participación activa en clase.

Escucha atenta.

Expresión oral: evacuación de dudas de los educandos respecto a los contenidos presentados

Participación activa de los alumnos.

Expresión oral: evacuación de dudas de los alumnos respecto a los contenidos presentados.


Escucha atenta.

Participación del grupo familiar
(creatividad de los componentes de la familia)

Escucha activa.

Participación en clase




Tema: Calidad de Vida en Hemodiálisis. Manejo de la Ingesta de Líquidos.

Objetivo General: Que el paciente y sus familiares logren conocer las acciones que deberían emprender para prevenir nuevos problemas de salud, desarrollar capacidades para modificar su estilo de vida y conductas de forma coherente con el cambio en la situación de salud del paciente y adquieran conocimientos suficientes para el correcto desarrollo de  mecanismos efectivos de afrontamiento ante la enfermedad.
Clase Nº: 2

Fecha: 

Tiempo: 60 minutos.

Modelo: Exposición y Discusión.

	Clase Nº 2

	Objetivos Específicos
	Contenidos
	Actividades
	Recursos
	Evaluación

	· Que el paciente conozca la importancia de sostener una conducta de control de la ingesta de líquidos durante todo el programa de hemodiálisis.





· Que el paciente conozca la relación de retroalimentación entre sobrecarga hídrica y el tratamiento de las complicaciones de la misma.
	Sobrecarga hídrica.

Ultrafiltración en hemodiálisis.

Complicaciones relacionadas a la ultrafiltración excesiva: Hipotensión y Calambres.

Uso de soluciones hipertónicas en el tratamiento hemodialítico y sus complicaciones.
.


	Etapa 1: Introducción
El enfermero educador dará comienzo al curso planteando conceptos generales sobre control en la ingesta de líquidos.

El paciente y sus familiares serán introducidos al tema y se abrirá un espacio para la evacuación de dudas que hayan surgido al respecto sobre el tema.

Etapa 2: Presentación
El docente realizará una exposición sobre los contenidos conceptuales, mediante la presentación de material impreso.

El paciente y la familia realizarán preguntas aclaratorias, relacionadas al tema expuesto.

Etapa 3: Monitoreo de la comprensión e integración.

El docente enfatizará los puntos más importantes abordados en la clase promoviendo, mediante preguntas, la integración y la conexión de los conceptos.

El paciente y la familia relacionarán los contenidos conceptuales expuestos por el docente

Etapa 4: Revisión y cierre.

El docente realizará el cierre de la capacitación promoviendo la participación de todo el grupo en las conclusiones finales.
La familia y el paciente colaborarán participativamente en las conclusiones conceptuales a las que se arribarán.
	Lenguaje.

Lenguaje.

Pizarrón.

Fibrón.

Material impreso

(Folletos informativos, Gráficos)


Lenguaje.

Lenguaje.

Lenguaje
	Participación activa en clase.

Escucha atenta.

Expresión oral: evacuación de dudas de los educandos respecto a los contenidos presentados

Participación activa de los participantes.

Expresión oral: evacuación de dudas de los alumnos respecto a los contenidos presentados.


Escucha atenta.

Escucha atenta.

Escucha atenta.

Participación en clase




Conclusión
Este trabajo demuestra lo importante que es la gestión de casos para lograr un íntegro abordaje de la situación de salud de las personas.

El enfermero gestor lleva a cabo tareas arduas y muy comprometidas que requieren de una vasta experiencia en el campo asistencial, conocimientos amplios y vastos en materia de leyes y la correcta aplicación e interpretación de éstas. Así mismo requiere del uso de criterio a la hora de establecer una planificación de gestión holística y eficaz. Es imprescindible contar con habilidades no sólo para la comunicación con el paciente y su entorno familiar, sino también con el equipo interdisciplinario, para lograr un clima de trabajo armonioso, agradable, cómodo, consciente y comprometido. La capacitación es otra de las actividades inherentes al enfermero y, por extensión, del gestor de casos que implican un nivel de conocimientos actuales y actualizados constantemente, lo mismo que la habilidad para transmitir estos conocimientos de modo claro y entendible. Todo esto requiere de muchas habilidades (conceptuales, técnicas y humanas), y a su vez imparte muchos beneficios para el profesional (poseer elevadas capacidades formativas y de experiencia).
Desde el punto de vista de los beneficios que este proceso otorga al paciente y su entorno familiar, puedo decir que le brinda mayores satisfacciones desde todo punto de vista. El paciente y su familia pueden sentirse parte activa de la situación de salud que la persona está pasando y tomar conductas, hábitos y decisiones respecto de esta realidad adoptando conductas adaptativas y de integración de la enfermedad y su tratamiento a su nueva realidad, favoreciendo el control de la situación y el manejo adecuado de la misma. Esto no sería posible sin la intervención del enfermero gestor de casos y la planificación y administración propuesta por éste.

Es por todo esto que considero que sería muy interesante lograr una expansión de todas estas habilidades y aptitudes en todos los enfermeros de modo tal que la enfermería alcance un nivel de excelencia tan revolucionario que hasta permitiría el replanteamiento de las políticas de salud, haciéndolas extensibles a otras áreas de la vida.
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Anexos
Pirámide de Diálisis
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Complicaciones más Frecuentes en Hemodiálisis
La hemodiálisis provoca cambios relativamente rápidos en el agua y en las concentraciones de muchas sustancias presentes en la sangre, por lo que no es raro que usted experimente calambres musculares y baje la presión sanguínea.

La caída brusca de la presión sanguínea (hipotensión), puede hacer que se sienta débil, mareado o con nauseas. Usted puede evitar gran parte e estas molestias si sigue una dieta adecuada (consulte al nutricionista) y si toma los remedios indicados.
Informe al médico y / o enfermera de los efectos colaterales ya que éstos pueden ser tratados.
Problemas Emocionales

[image: image2.jpg]



Recibir el diagnóstico de insuficiencia renal y tener que elegir un tratamiento para mantenerse con vida no es nada fácil. Habrá muchos desafíos y algunos días serán mejores que otros. Con el paso del tiempo y el apoyo de su familia y amigos, del equipo de tratamiento y de su propia fuerza interior, usted comenzará a ver que la vida es más que una enfermedad y llevará una vida plena y activa que valdrá la pena disfrutar; muchas personas con insuficiencia renal lo hacen.

Cuándo se Sentirá Mejor

Los días y las semanas anteriores al inicio de su tratamiento serán muy probablemente el peor período para usted, se sentirá terrible tanto emocional como físicamente. Las impurezas en la sangre habrán alcanzado su máximo, por ello su pensamiento será algo confuso y usted se sentirá como si tuviera gripe. Usted todavía no sabe qué esperar de la hemodiálisis en el hospital y esto puede asustarlo. Una vez que comience con su tratamiento, empezará a sentirse mejor y pondrá más esperanzas en el futuro. Puede tomar algunas semanas pero, a medida que se extrae el exceso de líquidos y desechos de su sangre, la hinchazón irá desapareciendo, la comida volverá a tener el mismo gusto, y usted comenzará a darse cuenta de lo mal que se sentía antes.

Posponer Decisiones Importantes

De ser posible, trate de no tomar ninguna decisión importante a largo plazo pocos meses antes y después de su tratamiento. Cuando no nos sentimos bien, las ideas podrían no ser tan claras como suelen ser. Si está trabajando, posponga la decisión de continuar o no con su empleo hasta que haya comenzado con el tratamiento y se sienta normal una vez más. De ser necesario, tómese un tiempo libre, bien sea para irse de vacaciones, o pida un permiso por enfermedad o una licencia médica.

¿Cómo puede seguir con su vida de siempre luego de saber que tiene insuficiencia renal? Cientos de personas con insuficiencia renal dicen que los ha ayudado:

· Mantener la esperanza 

· Aprender todo lo que se pueda 

· Participar activamente en el cuidado de su salud 

En la vida real, las cosas malas también le pasan a las personas buenas. El que usted permita que estas situaciones lo superen o que usted retome el control de su vida depende en gran medida de la forma como perciba la situación. Una actitud positiva ayuda, pero no todo el mundo tiene la misma opinión. Es importante saber cómo usted enfrenta las cosas y decidir si tal vez necesita que un trabajador social, un ministro religioso o alguien en quien usted confía lo ayude a aprender y a emplear las mejores técnicas para resolver los problemas.

Establezca Usted Mismo una Meta

A algunas personas les resulta útil establecer metas que no los deje estar siempre preocupados por su enfermedad. Ponerse una meta, aunque sea pequeña, lo ayudará a enfocarse en algo positivo. Su meta debería ser algo que lo emocione bastante, algo que lo haga levantarse con ganas cada mañana. Haga una lista de las personas que pueden ayudarlo a alcanzar su meta y fije un plazo para lograrlo. Una vez que alcance una meta, propóngase otra. Su meta podría ser aprender algo nuevo (costura, jardinería, tiro al blanco), hacer un viaje especial (sí, usted puede viajar mientras realiza la hemodiálisis en el hospital; para saber más, visite La Diálisis Viaja con Usted), o cualquier otra cosa que lo haga feliz. Usted no tiene por qué renunciar a aquello que es importante en su vida sólo porque sus riñones no funcionan. Usted sigue siendo usted.

Retomar el Control de su Vida

Más que cualquier otro tipo de tratamiento, la hemodiálisis en el hospital puede hacerlo sentir como si no tuviera el control de su vida. Debido a que las citas ya están programadas (y tal vez no encajan a la perfección con sus planes, al menos al principio), y los límites de alimentos y bebidas son muy estrictos, algunos pacientes piensan que ya nunca más podrán tener las cosas por las que se emocionaban. Es importante recordar que la vida no es tanto lo que sucede sino cómo se percibe lo que sucedió, cómo es que usted se cuenta la historia a sí mismo. Incluso cambiar el pensamiento “No quiero hacerlo” a “Estoy en tratamiento y así puedo seguir viviendo” es un maravilloso cambio para mejor.

Pida la Ayuda que Necesite

Los miembros de su familia, amigos cercanos o ministros religiosos pueden conversar con usted y ayudarlo con sus sentimientos y asegurarle que usted no ha cambiado sólo porque sus riñones no funcionan. Su apoyo puede ser suficiente para ayudarlo a salir de la oscuridad y hallar así el camino hacia un lugar lleno de esperanza.

Hablar sobre lo que usted siente y está enfrentando puede ayudarlo a usted y a sus seres queridos a enfrentar la situación de una mejor manera. Las personas que usted ama tal vez no sepan qué decir o hacer para darle su apoyo. Ser sincero con ellos les hará más fácil la tarea de brindarle la ayuda y el apoyo que usted más necesita.

Si usted necesita más apoyo de lo que sus seres queridos pueden darle, existe otro tipo de ayuda disponible. El trabajador social del hospital de diálisis está capacitado para aconsejarlo y puede hablar con usted sobre lo que está atravesando o referirlo a otro profesional que lo ayude. Si usted siente que sus sentimientos afectan su punto de vista y que lo tienen agobiado, pida ayuda. 
Cómo Ayudar a un Familiar
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Lo que necesitará su familiar de parte suya dependerá de su salud en general al margen de su insuficiencia renal y otras cuestiones. Hay diferentes formas de ayudarlo, tanto física como emocionalmente.

El apoyo físico incluye:

· Cocinar comidas que sean adecuadas para el riñón. El nutricionista del hospital de diálisis le ayudará a aprender cuáles son los alimentos más adecuados, qué cosas deberá utilizar con moderación y qué cosas deberá evitar o utilizar sólo en algunas ocasiones. 

· Ir a las visitas médicas es otro par de oídos para escuchar y tomar notas. Puede resultar difícil para el paciente prestar atención a lo que el médico le dice. 

· Colocar los medicamentos en un organizador para que su familiar pueda tomarlo a la hora que le corresponde. 

· Compartir sus conocimientos sobre lo que aprendió de los programas y servicios disponibles para pacientes con insuficiencia renal tales como Medicare, Medicaid, Programas Estatales para Enfermos del Riñón, Fundación Americana del Riñón y la Fundación Nacional del Riñón. 

· Presenciar una clase de educación sobre el riñón con su familiar para aprender juntos sobre el tema. 

· Llevarlo y traerlo del tratamiento las veces que pueda. 

· Completar los formularios de Medicare, el Seguro Social y/u otros planes de salud. 

· Conocer la historia clínica de su familiar y apoyarlo ante el personal médico, especialmente cuando no se sienta bien. 

· Hacerse cargo o solicitar ayuda a terceros para realizar algunas de las tareas de la casa si es que su familiar se siente cansado o enfermo para hacerlas. 

· Conseguir un trabajo o trabajar más horas para ayudar a su familia. 

· Ser asistente para el tratamiento de Diálisis Peritoneal (PD) o hemodiálisis en el hospital. 

· Ofrecerse a donar un riñón si goza de buena salud y el tipo de sangre es compatible. 

El apoyo emocional incluye:

· Asegurarle a su familiar que sigue siendo la misma persona, más allá de su insuficiencia renal, y que sigue siendo importante para usted y su familia. 

· Mantener una mentalidad positiva y alentadora. Es difícil para su familiar mantenerse optimista si las personas a su alrededor actúan como si la vida se acabara. 

· Preguntarle a su familiar qué es lo que necesita y cómo puede ayudarlo, y volver a preguntarle en el caso de que no le responda. 

· Ofrézcase para ir a la biblioteca o buscar información en Internet sobre las diferentes opciones de tratamiento. 

· Buscar grupos de apoyo o recursos para aprender más sobre la insuficiencia renal. 

· Hablar sobre las Directivas Médica Anticipadas, un poder notarial médico, y planes para el final de su vida y ofrecer más información. 

· Alentar a su familiar para que solicite ayuda de un asesor profesional en el caso de que lo note depresivo. Ofrézcale su compañía para ir a la cita. 

Dependiendo de lo que su familiar pueda hacer, su rol puede ser más activo o más pasivo. Tenga presente que es responsabilidad del paciente hacer los tratamientos y seguir las instrucciones del médico. Los recordatorios pueden ser de ayuda y frustrantes a la vez. Cómo decirlo es más importante que decirlo. Evite dar ordenes y en su defecto “sugiera” las cosas, por ejemplo: “Creo que sería conveniente para tu salud que sigas las instrucciones médicas”. Después de todo, aunque sea muy frustrante ver que su familiar no cumple con las indicaciones médicas, es su vida, su cuerpo, su decisión y no la suya.

Como en cualquier enfermedad crónica, su familiar tendrá días buenos y días malos. Durante los días malos, podrá vivir una gran variedad de emociones. Durante los días buenos podrá superar los malos y ver que todos sus esfuerzos valieron la pena.
Autor:

Viviana Gularte

vivianagularte@gmail.com















Para ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com

