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INTRODUCCION

Uno de los retos como profesional especializado de enfermeria es identificar
que es lo que hacemos, como y para qué, para brindar una mejor atencién a

nuestros pequenos.

Es por eso que se realiza la siguiente investigacién basada en la Filosofia de
Virginia Henderson cuyo objetivo es lograr el bienestar integro del pequeiio y su
familia en su entorno bio-psico-social y espiritual, es decir como un todo.

Para lo que se elige a una nifia que ingresa al Instituto Nacional de Pediatria a
través del servicio de Urgencias procedente del hospital de Iztapalapa, con mal
estado general; mediante el método clinico y estudios de laboratorio
{Biometria Hematica) se le diagnostica anemia aplasica.

La anemia es la patologia hematoldgica mas frecuente en la infancia, y esta
caracterizada por la disminucion en las cifras de hemoglobina dos desviaciones
estandar por debajo de los niveles considerados normales para su edad y sexo
{de 4 a 8 anos los niveles normales son de 14mg/dl).

Para la fundamentacion tedrica del caso se realizo una busqueda sistematica
de estudios relacionados con el caso, de la filosofia de Virginia Henderson asf
como del proceso Enfermero, se describen las condiciones éticas aplicadas en
relacion Enfermera Especialista-paciente y familia.

También se aborda una a una de las etapas del método enfermero destacando
la intervencion especializada de enfermeria y su efecto en el estado de salud
del binomio madre-hija.

Se concluye con el plan de alta, conclusiones y sugerencias que pongo a su

consideracion.



l.- SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Melissa escolar de 6 afos, de sexo femenino, procedente de Iztapalapa, D.F.,
con domicilio en Av. Pozos Villa Fruela #61 Col Quetzalcoalt Iztapalapa, de
religion catdlica, escolaridad analfabeta.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padre de 54 afios fallecido en el 2002 a causa
de diabetes mellitus tipo Il

Madre de 45 ahos de escolaridad 1° de primaria, aparentemente sana, de
religion catdlica, de nivel socioeconémico bajo, lava y plancha ropa ajena,
habitan en casa rentada, con tipo de construccién paredes de tabique, techo de
lamina de asbesto y loza, piso de cemento, cuentan con servicios
intradomiciliarios basicos (agua, luz y drenaje), habitan solo madre e hija,
transporte publico camiones y microbuses.

ANTECEDENTES PERINATALES: Producto de embarazo normoevolutivo,
gesta 3, se atiende en domicilio con partera, peso al nacer 2400 gr., talla no
recuerda, lloro y respiré al nacer, no requirié de maniobras de resucitacion.
ANTCEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: fue alimentada al seno
materno a libre demanda hasta los dos afos de edad, se inicia ablactacion al
ano de edad, fija la mirada a los 4 meses, deambula al afo seis meses,
balbucea a los tres meses, vacunacion completa, la madre no mostré la
cartilla.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: inicia su padecimiento en el
mes de agosto del 2003 (dos meses antes de su internamiento) presentando
debilidad, fatiga, anorexia y mucho suefo, la madre la lleva a hospital donde le
diagnostican faringitis, posteriormente vuelve a presentar estos sintomas
acompanados de hematemesis por lo que la mama nuevamente la lleva al
hospital de Iztapalapa, se le toma biometria hematica, diagndsticandole anemia
severa por lo que es referida a este Institufo el dia 28 de octubre del mismo
ano, se ingresa a prehospitalizacién urgencias en donde se coloca catéter por
puncién en miembro superior derecho, se toman muestras para examenes de

laboratorio (biometria hematica, grupo sanguineo y Rh, quimica sanguinea), se



valora para su ingreso a la sala de urgencias hospitalizacion, en donde se le
realiza aspiracién de médula 6sea y puncién lumbar, obteniendo Liquido
Cefalorraquideo en agua de roca, se manda a laboratorio para su andlisis, se
transfunde paquete globular 300 ml en 4 hrs. sin problema y se mantiene en
observacion.

VALORACION DE ENFERMERIA: Escolar femenina quien es referida a este
instituto por presentar anemia severa, con hemoglobina de 2.3 mg., con edad
aparente a la cronoldgica, hipoactiva, decaida, quejumbrosa, con palidez severa
(++++), cabello bien implantado, cabeza normal, sin alteraciones, ojos
simétricos, pupilas isocoricas, normorreflejas, con soplo ocular en ojo izquierdo,
narinas permeables, pabellones auriculares simétricos, se observa membrana
timpanica integra, mucosas orales semihidratadas, paladar integro, con 20
piezas dentarias en buen estado, con reflejo de deglucién presente, cuello
cilindrico, sin adenomegalias, con pulsos carotideos débiles, miembros
toracicos simétricos, tdrax simétrico, campos pulmonares limpios con buena
entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos, con presencia de soplo
cardiaco, mamas simétricas, sin salida de secrecion, abdomen blando
depresible, no doloroso, con hepatomegalia de 2 a 3 cm. por debajo de borde
costal, ruidos peristalticos presentes, genitales de acuerdo a edad y sexo
Tanner 1, con buena higiene, miembros pélvicos simétricos, con reflejos

osteotendinosos disminuidos, pulsos inguinales débiles.



Il.- OBJETIVOS:

2.1 GENERAL:

Elaborar un estudio de caso en una escolar con alteracion de la necesidad de

oxigenacién por anemia severa utilizando el enfoque de Virginia Henderson.

2.2 ESPECIFICOS:

= |dentificar las necesidades alteradas en escolar con anemia severa

» Realizar la valoracion focalizada de las diferentes necesidades alteradas de

la escolar mediante el método clinico

* Detectar el grado de dependencia de cada una de las necesidades

alteradas

= Reconocer las fuentes de dificultad que afectan las necesidades mediante la

valoracion de enfermeria

= Realizar un plan de intervenciones de enfermeria que favorezcan la

satisfaccion de las necesidades afectadas



lil.- FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

3.1 ESTUDIOS RELACIONADOS

Se presenta un caso en el Hospital General de Agudos "Dr. Carlos G. Durand"
de Buenos Aires, de anemia aplasica detectado en paciente de 17 afios que
acude por epistaxis al Servicio de Clinica médica. Luego de descartar toda
etiologia posible conocida se concluye en el origen idiopatico de la enfermedad.
Durante el internamiento recibié tratamiento con corticoides y oximetalona con
los que continué luego ambulatoriamente a fin de minimizar los riesgos de
infeccion intrahospitalaria. La paciente evolucioné en forma favorable, con
recuentos periféricos habituales de 2.500 a 5.000 leucocitos por cc. , 3000 a
15000 plaquetas/cc. y cifras de hematocrito entre 20 y 25%. Presentd
exacerbaciones de su enfermedad que requirieron internamiento vy
transfusiones de la serie trombocitica, especialmente, ya que fue siempre la
mas deplecionada. La sobrevida de estas pacientes puede aumentar con la
transfusion de elementos compatibles. Este caso lo relaciono con la nina del
presente estudio ya que también es tratada con corticoides y se trasfunde en
diversas ocasiones teniendo una evolucién favorable.

Otro caso es el de una adolescente de 12 afios que se presenta en el Hospital
Juarez de México, sin antecedentes heredo-familiares de importancia, con
diagnostico de crisis de ausencia desde los 10 afos de edad manejada y
controlada con acido valproico por el servicio de neurologia por 20 meses sin
complicaciones, posteriormente se agrega bromazepam al tratamiento por crisis
de ansiedad. Dos semanas posteriores al inicio del bromazepam manifiesta
palidez generalizada, astenia, adinamia, taquicardia, soplo sistdlico y disnea de
medianos esfuerzos que amerité hospitalizacion. Se le realizan estudios de
laboratorio que mostraron: Hb: 5.0gr/dl, Hto: 14%, VCM: 98 fl, HCM: 30pg,
Leucocitos: 4,610., Plaquetas:409,000., Reticulocitos corregidos: 0.3%.
Bilirrubina indirecta: 0.12gr/dl, EGO: normal, Tiempos de coagulacion: sin

alteraciones.



Se transfunde concentrado eritrocitario mejorando la sintomatologia y se
suspende el bromacepam. Este estudio lo relaciono ya que Melissa presentaba
los mismos sintomas y al ser transfundida se corrigieron estos sintomas,
aunque cabe aclarar que Melissa nunca tuvo tratamiento con bromacepam.

Actualidades en el tratamiento de la anemia aplasica en ninos
Herminia Benitez-Aranda. Médico de Base del Servicio de Hematologia,
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social, afirma qué:
La anemia aplasica (AA) es una enfermedad hematoldgica poco frecuente,
caracterizada por hipocelularidad de la médula ésea, acompanada de anemia,
leucopenia, neutropenia y trombocitopenia de gravedad variables, en la sangre
periférica. Se distinguen dos tipos de la enfermedad:

= Anemia aplasica hereditaria (AAH)

= Anemia aplasica adquirida(AAA), grave(AAAG) y muy grave(AAAMG)
Aunque la enfermedad es poco frecuente, su prondstico es muy grave y el
tratamiento resulta muy costoso y poco accesible a la poblacion mexicana.
Recientemente, el grupo de la Asociacion Mexicana de Anemia Aplasica, A. C.
ha concluido el estudio de la incidencia de la enfermedad, en la poblacion
derecho-habiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Dicho estudié comprendié todos los casos con diagnéstico de certeza de AAA,
registrados durante 1996-2000 en el Distrito Federal. Se registraron todos los
casos de los hospitales de especialidades, Pediatria (HP) del CMN S XXl y del
servicio de hematologia pediatrica y de especialidades del CM La Raza (CMR).
La incidencia promedio fue de 4.8 casos nuevos por ano por 1,000,000 de nifios
menores de 15 afos y de 4.1 casos nuevos por afo por 1,000,000 de jévenes
mayores de 15 anos.
Con estos datos podemos estimar que el nimero de casos nuevos con AA, en

el D.F. es de 90 pacientes por afno.



Los avances y el éxito en el tratamiento de la AA, en la poblacion pediatrica, en
los dltimos 15-20 anos, se deben a los siguientes factores:

1. Técnicas de acondicionamiento diferentes y apropiadas tomando en
consideracion la AAH tipo Fanconi y la AAA en la poblacion pediatrica
con el objeto de prevenir el desarrollo de segundas neoplasias.

2. Diversas fuentes de obtencién de las células hematopoyéticas: medula
6sea, sangre periférica y cordén umbilical.

3. Tratamiento inmunosupresor combinado y

4. Tratamientos de apoyo mas efectivos y oportunos.

3.2 ANTECEDENTES DE ENFERMERIA

La enfermeria se ejerce como una profesién desde hace mas de un siglo y a
evolucionado rapidamente con el desarrollo de las teorias durante las dltimas
cuatro décadas.

Las enfermeras concientes de la importancia de las teorias, comenzaron a
articular y comprobar la teoria de enfermeria. El progreso en la teoria de
enfermeria es el aspecto mas importante de la evolucion para el estudio, y la
piedra angular de la disciplina de la enfermeria, ya que una profesion que no
explota su cuerpo de conocimientos serd siempre dependiente de otra disciplina
que tenga bases sdlidas y explique su hacer y lo conceptualice'

Un modelo conceptual es un conjunto de conceptos y proposiciones abstractas
y generales que proporcionan un marco de referencia o perspectiva de los
fenémenos dentro del dominio de la indagacién de una disciplina particular y

contribuye al desarrollo de las teorias.?

! Raile, Martha Aliligood. Evolucion del desarrollo de las teorias de enfermeria._Teorias v modelos de

enfermeria. 3* ed. Edit. Mosby, Barcelona 1998
“ Faweett Jacqueline y Dows Florense. The relationship of theory and research. 2a ed. Edit. F. A. Davis
Company, Philadhelphia



Phaneuf nos dice que un modelo conceptual es una manera concreta de
trabajar con una realidad compleja, presentada esquematicamente con el fin de
considerarla globalmente y de captar las relaciones entre sus elementos
intrinsecos y con el exterior.?

Los modelos y teorias conceptuales en enfermeria se basan en el paradigma,
que es un marco conceptual o filoséfico mas global de una disciplina o de una
profesion el cual define y describe las relaciones entre las ideas y los valores
principales, y orienta la organizacién de los modelos y las teorias de una

profesion.

3.3 CONCEPTO DE TEORIA

Conjunto de conocimientos dirigidos a explicar los fenémenos de tal manera
que permitan una comprension mas amplia y profunda de la realidad y sirve
para plantear hipdtesis.

Es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistematizada de los fendmenos mediante el disefio de interrelaciones
especificas entre los conceptos con el fin de describir, explicar y predecir.*
“Serie de proposiciones o aseveraciones légicamente interrelacionadas que

empiricamente tienen sentido™

“Enunciado que trata de explicar o caracterizar un fenémeno"®

“Serie de variables conceptuales, conceptos definiciones y proposiciones
interrelacionadas, que presenta un enfoque sistematico de los fenémenos
mediante la especificacion de las relaciones entre variables, con el propésito de

explicar y predecir los fenémenos en cuestion”’

* Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. Edit. McGraw-Hill Interamericana,
México, 1999

* Tomey Marriner, Modelos v teorias de enfermeria

* Zorrilla, Arena Santiago. Introduccion a la metodologia de la investigacion, 6' ed. Edit. Océano, México,
1990

® Stebens B.J. ;What is the nursing theorv? 1994

! Kerlinger Fre N, Foundation of Behaxioral Research.. Edit, Rinehart and Wiston, New York, 1984




Las teorias cuentan con proposiciones de dos tipos: las que describen al
concepto y las que marcan relaciones entre dos o mas conceptos. A su vez
cada concepto tiene una estructura Iégica y un significado dentro de si misma.

3.3.1 CLASIFICACION DE LAS TEORIAS

Las teorias se pueden clasificar en dos formas: por su alcance y por su funcion.

1.- Por su alcance: abordan fenémenos relativamente especificas y sélo varian
en el nivel de especificidad. Se reconocen dos niveles:

a) las teorias de alcance amplio que también son conocidas como grandes
teorias y guardan la particularidad de contar con conceptos abstractos que no
pueden ser observados tal cual en la realidad. Por ejemplo la teoria de Orem
(autocuidado).

b) las teorias de alcance medio son mas especificas, tienen un nimero mas
limitado de conceptos y explican un aspecto reducido del mundo real y sus
componentes, es mas concreta y se comprueba de forma directa.

2.- Por el tipo de funcién: pueden ser descriptivas, explicativas y predictivas.

Las descriptivas nombran caracteristicas especificas de los individuos y/ grupos
La teoria explicativa especifica relaciones entre dos o mas conceptos y

La teoria predictiva busca la estimacion de relaciones entre dos o mas

conceptos.

3.3.2 FUNCIONES DE LA TEORIA
Interrelacionar conceptos entre fendémenos
Base de hipétesis susceptibles de comprobacion

Guién o directriz de la practica

3.3.3 TEORIA DE ENFERMERIA SELECCIONADA

La filosofia de Virginia Henderson permite tener una vision clara de los cuidados
de enfermeria, en donde la aplicacion de un proceso de cuidados resulta
esencial para que la enfermera los individualice y contribuya a la satisfaccién
de necesidades de la persona.



3.4 FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos,
originaria de Kansas City, Missouri, paso su infancia en Virginia ya que su padre
ejercia la abogacia en Washington, D. C. durante la primera guerra mundial
despertd en Henderson el interés por la enfermeria. Asi en 1918 ingreso a la
Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington, D. C. graduandose en 1921
y aceptd un puesto como enfermera en Henry Street Visiting Nourse Service de
New York. En 1922 inicié su carrera de docente en enfermeria en el Norfolk
Protestant Hospital de Virginia. Cinco anos mas tarde inici6 en Teachers
Collage de la Universidad de Columbia.

Su experiencia es amplia en pediatria, psiquiatria y en el campo de la
investigacion. Ella incorpora principios fisiologicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales en su concepto personal de la enfermeria basado en las catorce
necesidades fundamentales del ser humano.

La postura personal para visualizar los cuidados enfermeros se basa en el
conocimiento y la satisfaccién de las necesidades de la persona con referencia

al desarrollo dptimo (estado mas favorable) de su independencia.’

3.4.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA

Henderson define la enfermeria en términos funcionales de la siguiente manera:
“La unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano en la
realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su pronta
recuperacion (0 a una muerte tranquila), actividades que dicho individuo
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y
hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible.”

Los cuatro conceptos de paradigma enfermero para Virginia Henderson son:
PERSONA, SALUD, ROL PROFESIONAL (ENFERMERIA) y ENTORNO.

* Phaneuf Margot, La planificacion de los cuidados enfermeros, Edit. McGraw-Hill Interamericana,
Meéxico, 1999
" Henderson, Virginia. Definicion de la enfermeria, Edit Masson, Espaiia, 1996



1.- PERSONA: Individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o
independencia o una muerte tranquila, y considera que el cuerpo y el alma son
inseparables. Contempla a la persona y a su familia como una unidad.'®

La persona se configura como ser humano tnico y complejo, con componentes
biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que debe mantenerlos en
equilibrio para su desarrollo y crecimiento.

La persona sana o enferma se define como un todo integrado que presenta 14
necesidades fundamentales que debe de satisfacer de manera dptima a fin de
conservar o recuperar su homeostasis. "'

Se llama homeostasis al estado de equilibrio en el cudl se encuentra el
organismo cuando tiene satisfechas sus necesidades esenciales y ninguna de
esta requiere atencion urgente.

Phaneuf lo define de la siguiente manera: una necesidad es una exigencia vital
que la persona debe satisfacer a fin de conservar su equilibrio fisico,
psicoldgico, social o espiritual y de asegurar su desarrollo.?

NECESIDADES BASICAS
1. OXIGENACION.- Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y
expulsar el gas carbdnico como consecuencia de la penetracion del aire
en las estructuras respiratorias (respiracion externa) y de los
intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos (respiracion
interna).'?
2. NUTRICION E HIDRATACION: necesidad del organismo de absorber los
liquidos y nutrientes necesarios para el metabolismo."
3. ELIMINACION: es la necesidad el organismo de expulsar fuera del

cuerpo las sustancias indtiles y nocivas, y los residuos producidos por el

" Tomey Marriner. Modelos v teorias de enfermeria

"' Phaneuf, Margot. La planificacion de los cuidados enfermeros, Edit. McGraw-Hill Interamericana,
México, 1999

" Ibidem

" Ibidem

" Ibidem



metabolismo. Esta necesidad comprende la eliminacién urinaria y fecal,
el sudor, la menstruacion y los loquios.'®

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: Necesidad del
organismo de ejercer el movimiento y la locomocion mediante la
contraccién de los musculos dirigidos por el sistema nervioso. '

5. DESCANSO Y SUENO: es la necesidad del organismo de suspender el
estado de conciencia o de actividad para permitir la recuperacion de las
fuerzas fisicas y psicolégicas.'”

6. USAR PRENDAS DE VISTIR ADECUADAS: Necesidad de proteger al
cuerpo en funcién del clima, de las normas sociales, del decoro y de los
gustos personales.®

7. TERMORREGULACION: necesidad del organismo de mantener el
equilibrio entre la produccién de calor por el metabolismo y su pérdida en
la superficie del cuerpo.'®

8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: es la necesidad del organismo
de mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y del
conjunto del aparato tegumentario (tejidos que cubren el cuerpo).?

9. EVITAR PELIGROS: necesidad de la persona de protegerse contra las
agresiones internas y externas con el fin de mantener su integridad fisica
y mental:?'

10. COMUNICARSE: necesidad de la persona de establecer vinculos con los
demas, de crear relaciones significativas con las personas cercanas y de
ejercer su sexualidad.?

11.VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES: necesidad de la persona
para realizar actos o tomar decisiones que estén de acuerdo con su
nocion personal del bien y de la justicia, de adoptar ideas, creencias

" [bidem
" [bidem
7 Ibidem
'® Ibidem
" Ihidem
2 Ibidem
H Ibidem
* Ihidem
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religiosas o una filosofia de vida que le convengan o que le sean propias
de su ambiente y tradiciones.”
12.TRABAJAR Y REALIZARSE: necesidad de realizar acciones que
permitan a la persona ser auténoma, utilizar los recursos de que dispone
para asumir sus roles, para ser util a los demds y alcanzar su pleno
desarrollo.**
13.JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS: necesidad
de la persona de relajarse fisica y psicoldgicamente mediante actividades
de ocio y diversiones.?®
14.APRENDIZAJE: necesidad del ser humano de adquirir conocimientos
sobre si mismo, sobre su cuerpo y funcionamiento, y sobre sus
problemas de salud y los medios de prevenirlos y tratarlos a fin de
desarrollar habitos y comportamientos adecuados. La necesidad de
aprender afecta a todas las demas necesidades, puesto que para
satisfacerla la persona debe recibir informacién.?
Estas necesidades son comunes en cada individuo, pero la diferencia en
satisfacerlas va a depender de las habilidades y capacidades individuales y
estas van a estar sujetas a aspectos biologicos, psicologicos, sociales,
culturales y espirituales. Desde un punto de vista holistico, esto quiere decir
que el estudio por separado de cada uno no da la visién del ser humano en su
totalidad sino de una parte de la realidad, siendo importante las interrelaciones

de las necesidades para ver a la persona como un todo.?”

2.- SALUD: Interaccion armonica entre la persona y su entorno, siendo un
proceso vital y de un valor mayor en el ser humano.
Se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona.?®

f’ Ibidem

* Ibidem

f" Ibidem

* Ibidem

" Fernindez, Carmen. El proceso de atencion de enfermeria, Estudio de casos. Edic. cientificas y técnicas,
SA

** Wesley Rubi, Teorias y modelos de enfermeria, 2* ed. Edit McGraw-Hill Interamericana, México, 1997
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Estado del ser organico en que el funcionamiento de todos los drganos y
sistemas se desarrolla adecuadamente.”

Virginia Henderson desde una filosofia humanista considera que todas las
personas tienen capacidades determinadas de recursos tanto reales como
potenciales. Y en este sentido buscan y tratan de lograr su independencia y la
satisfaccion de las 14 necesidades de forma continua, con el fin de mantener un
estado 6ptimo de su propia salud.

INDEPENDENCIA

El concepto de independencia puede definirse como la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus necesidades bdsicas, es decir llevar a cabo
todas las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo a su
edad, etapa de desarrollo y situacién.*

Riopelle dice que independencia es la satisfaccion de una o de todas las
necesidades del ser humano a través de las acciones adecuadas que realiza él
mismo o que otros hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y segun las
normas y criterios de salud establecidos.*'

Por otro lado Phaneuf define la independencia en el nifio considerandolo
independiente si puede llevar a cabo las acciones que son normales para su
edad, aunque determinadas necesidades (alimentacién, eliminacion, cuidados
de higiene, etc.) necesitan la ayuda de sus padres o de cualquier otra

persona.*?

DEPENDENCIA

Puede definirse como la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona
con el fin de satisfacer las 14 necesidades o que éstas sean insuficientes para
consequir su satisfaccién personal.

:r: Enciclopedia multimedia Salvat, Edit. Salvat editores S.A. México, 1999

" Femindez Carmen. El proceso de atencion de enfermeria. Estudio de casos, Ediciones cientificas y
técnicas S.A.

*! Riopelle Lise, Cuidados de enfermeria, Un proceso centrado en las necesidades de la persona. Edit
McGraw-Hill Interamericana, México, 1996

* Phaneuf, Margot. La planificacion de los cuidados enfermeros, Edit. McGraw-Hill Interamericana,
Meéxico, 1999




Cuando una persona no puede satisfacer sus necesidades por si misma, es
indispensable definir la causa de esta incapacidad o dependencia para guiar
correctamente la intervencion para satisfacerla.

También se define como la ne satistaccion de una o varias necesidades del ser
humano a través de las acciones inadecuadas que realiza o por tener la

imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o falta de suplencia.*®

CAUSA O FUENTES DE DIFICULTAD

Son obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades.

Virginia Henderson identifica tres causas de dificultad: Falta de fuerza, falta de
voluntad o falta de conocimientos.

FALTA DE FUERZA: se refiere no sélo a la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también a la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.*

FALTA DE VOLUNTAD: Es la incapacidad o limitaciéon de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.
FALTA DE CONOCIMIENTOS: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre
la propia salud y situacion de enfermedad a la propia persona

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.®

La fuente de dificultad es la causa de la dependencia del individuo, cualquier
impedimento mayor para la satisfaccion de una o varias de las necesidades

fundamentales.®®

* Ibidem

* Fernandez, carmen. El proceso de atencién de enfermeria, Estudio de casos. Ediciones cientificas v
téenicas S.A,

* Ibidem

* Ibidem



La presencia de una de ellas o de las tres da Jugar a una dependencia que
puede ser parcial, temporal o total. Y esto va a determinar el tipo de actuacion
(suplencia o ayuda) que se le va a brindar a la persona.

Riopelle, Grondin y Phaneuf mencionan que las fuentes de dificultad pueden ser

concebidas de la siguiente manera:

» Factor de orden fisico: cualquier impedimento fisico (intrinseco o extrinseco)
que obstaculiza la satisfaccion de una o varias necesidades fundamentales.
Las de caracter intrinseco son las causadas por factores organicos,
genéticos vy fisiologicos del sujeto, y las extrinsecas comprenden los agentes
externos que al entrar en contacto con el organismo humano deterioran su
desarrollo normal.

= Factor de orden psicoldgico: comprende los estados de animo y del intelecto
que puedan influir en la satisfaccion de ciertas necesidades fundamentales.
Atentando la integridad del yo. Como ejemplos son la perdida de un ser
querido, el duelo, menopausia mal asimilada, etc.

= Factor de orden sociolégico: atentado en la integridad social (relacién con el
medio y su entorno), problemas generados en &l individuo por sus relaciones
con el entorno, con su conyuge, su familia, su red de amigos, sus
companeros o sus diversiones.

= Factor de orden espiritual: puede tratarse de una rebelion interna del sujeto
contra su situacion o de un interrogante religioso o filoséfico que se plantea
en relacién con el sentido de la vida, del dolor y de la muerte.

* Falta de conocimiento: insuficiente conocimiento de uno mismo, de los
demas, de la enfermedad y de la salud, del medio fisico y social.

Por lo tanto el concepto de fuente de dificultad se puede interpretar como una

carencia, es decir, como aquello que le falta al individuo para satisfacer sus

necesidades y que constituye el origen profundo de un problema de
dependencia detectado.

3.- ROL PROFESIONAL (ENFERMERIA): Es la asistencia fundamental al

individuo sano o enfermo para que lleve a cabo actividades que contribuyan a



su salud o a una muerte tranquila, proporcionando un cuidado holistico para
satisfacer las 14 necesidades, mediante la relacion enfermera-paciente.
Es la manera de actuar, de vivir, de volver a sentir lo que se hace al ejercer una
funcién. No es la funcién sino la expresién de la funcion.
Virginia Henderson defendia el rol auténomo de la enfermera senalando que:

o La enfermera ejerce funciones que le son propias '

o Cuando trata de usurpar el rol del médico, descuida sus funciones y las

delega en un personal menos calificado.
o La persona y la sociedad esperan un servicio especial por parte de la
enfermera.

La busqueda de un rol especial para la enfermera no emana sélo de una
voluntad de distanciarse frente al control ejercido por la profesion meédica, sino
sobre todo de la necesidad de devolver su protagonismo a la persona cuidada,
de ver cuidados donde con demasiada frecuencia solo se ven tratamientos. En
este sentido cuidar no se reduce a ocuparse de la enfermedad, significa
también ayudar a la persona a vivir mientas dura el tratamiento de la
enfermedad.”’
Estos enunciados de rol profesional de enfermeria dan la pauta para que la
practica profesional se haga evidente en los diferentes campos del
conocimiento, la creatividad, la sensibilidad, la ética y el humanismo, y de esta
manera se vean reflejados en el cuidado de la persona, familia y/o comunidad,
para asi enriquecer el conocimiento de enfermeria, de la ciencia y arte por

medio de la investigacién.

LOS CUIDADOS DE LA PERSONA, FAMILIA Y/O COMUNIDAD

Son considerados como un servicio derivado del andlisis de las necesidades
humanas, son universalmente los mismos, ya que todos tenemos necesidades
comunes, sin embargo varian porque cada persona interpreta a su manera
estas necesidades. De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y

dirigidos a la persona en su totalidad.

7 Ibidem
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Henderson afirma que se debe considerar a la persona que se atiende como la
figura central y comprender que su mision consiste en asistir a esa persona. Si
la persona comprende, acepta el programa tratado con él y para él, coopera en
su desarrollo, se potencializaran los esfuerzos del equipo. El paciente se torna

entonces en sujeto activo de su propia salud.

4.- ENTORNO: Es todo aquello que rodea al individuo sano o enfermo y que
puede afectar a su salud por medio de los factores personales (edad, capacidad
fisica) y los factores fisicos (aire, temperatura) desempenando un papel en el
bienestar de la persona.

Se refiere a todas las consideraciones internas y externas, las circunstancias y
las influencias que afectan a la persona.

Conjunto de circunstancias que rodean e influyen en una persona o cosa o que
son favorables a su desarrollo.

El concepto entorno esta siempre vinculado con el concepto de persona.
Entorno es definido como el mundo unico de cada persona, incorporado al
medio ambiente fisico, socioeconémico, politico, psicolégico y espiritual en el

cual la persona se desenvuelve.

3.5 PROCESO DE ENFERMERIA

Se puede definir como un proceso intelectual compuesto de distintas etapas,
ordenadas légicamente, que tienen como objetivo planificar cuidados orientados
al bienestar del paciente.*

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centran en la identificaciéon y tratamiento de las

respuestas de la persona a las alteraciones de salud reales o potenciales.

* Ibidem
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Su objetivo es identificar el estado de salud de la persona y los problemas
relativos al cuidado de la salud reales o potenciales para establecer planes que
satisfagan sus necesidades, identificarlas y proporcionar intervenciones de

enfermeria especifica.

OBJETIVOS:

Identificar las necesidades de la persona

Establecer un plan de cuidados en base a las necesidades alteradas
Determinar la prioridad del cuidado, los objetivos y los resultados esperados
Determinar la eficacia del cuidado de enfermeria con respecto a los objetivos

planteados.

CARACTERISTICAS

= El sistema es flexible, abierte y dinamico

* [ndividualiza las necesidades particulares de cada persona

= Esta planificado

= Se dirige a objetivos concretos

* Es flexible para satisfacer las necesidades exclusivas de la persona, su
familia y su entorno

* Permite a la enfermera y a la persona ser creativos en el disefio de métodos
para resolver el problema de salud enunciado

* Es interpersonal. Exige que la enfermera se comunique de forma directa y
coherente con las personas para satisfacer sus necesidades

* Es ciclico. Como todas las etapas estan interrelacionadas, no hay principio
ni un fin absoluto

* Hace hincapié en la retroalimentacion que conduce a la confirmacion del
problema o a la revisién del plan de cuidados

* Puede aplicarse de forma universal. El proceso se emplea como un marco
para los cuidados de enfermeria en todo tipo de contexto de atencion

sanitaria, con personas de todos los grupos de edad.



= Es humanista, ya que considera a la persona como un ser holistico que es
mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar

* Es interactivo porque requiere de la interaccién humano-humano, con la
persona para acordar y lograr objetivos comunes

* Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre

* Intencionado ya que se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo

ETAPAS

1.- VALORACION

Es la base del proceso de enfermeria y la piedra angular de la practica

profesional. Consiste en la reunién deliberada y sistematica de datos

procedentes de una gran variedad de fuentes. Se deben evaluar a todas las

personas desde las perspectivas psicoldgicas, culturales, espirituales y

ambientales. En los nifios y sus familias, esta valoracion completa debe de

realizarse de manera periddica o ciclica. Existen tres tipos de valoracion:

» Valoraciéon generalizada: es aquella en la que se valoran todas las
necesidades de forma completa, es decir, se revisa a la persona de cabeza
a pies en forma holistica.

= \Valoracion focalizada: es aquella en la que se valoran las necesidades
alteradas especificamente.

= Valoracion por objetivos: es cuando valoramos si con las intervenciones que
hemos planteado se ha resuelto o no la alteracion.

La American Nursing Association (ANA) en 1991 define la valoracién como el

meétodo sistematico y dindmico a través del cual la enfermera por medio de la

interaccién con la persona, familia y otros profesionales de la salud redne y

analiza los datos acerca del entorno.
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PASOS PARA EL PROCESO DE VALORACION

a) Recoleccion de datos.- esta fase esta dirigida al registro de aquellos hechos
o fenémenos, que permitan conocer y analizar lo que realmente le sucede a la
persona, familia o comunidad que se estudia. Estos datos pueden ser objetivos
o0 subjetivos.

Los datos objetivos son aquellos que se detectan por un observador o pueden
analizarse frente a un estandar aceptado. Pueden verse, oirse, sentirse u
olerse. A menudo a estos datos se les llama signos o datos manifiestos.

Los datos subjetivos son solo evidentes para la persona afectada y Unicamente
pueden ser descritos o verificados por dicha persona. Estos se recogen
durante la historia clinica de enfermeria y comprenden la percepcién que la
persona tiene de su estado de salud personal y de su situacion en la vida. La
informacién aportada por los miembros de la familia, otros allegados u otros
profesionales de la salud, también se consideran subjetivos si se basa en una
opinién en lugar de los hechos. Estos datos también se conocen como
sintomas o datos ocultos.

Los datos también pueden describirse como variables o constantes. Los signos
vitales (temperatura, presion arterial, pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria) son variables, cambian de un dia para otro o incluso de una hora
en otra, en cambio los datos constantes son la fecha de nacimiento, el nombre
que son inmodificables.

Las fuentes de los datos son primarias y secundarias. Siendo la persona la
fuente primaria o directa de informacién y la fuente secundaria o indirecta otros
allegados, personal de salud, documentos, informes e incluso la bibliografia.

b) Observacion.- es la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos,
los detalles del mundo exterior.*

Una descripcidn minuciosa de lo observado es basica para el cuidado de la
persona y requiere del uso de todos los sentidos. Este es un proceso complejo,

que se basa en la estimulacion de los receptores de los organos de los

* Phaneuf, Margot. La planificacion de los cuidados enfermeros, Edit. McGraw-Hill Interamericana,
Méxicol 999
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sentidos. Estos estimulos son inmediatamente analizados e interpretados en el
cerebro. El conjunto de estos fendmenos constituye la percepcién. Esta
interpretacién esta influida por nuestras experiencias anteriores y por nuestros
valores y sentimientos, por lo que la aptitud para ver a la persona, escucharla o
percibir ciertos fenémenos debe ser de forma profesional. La observacion tiene
dos aspectos: observar los estimulos y seleccionar, organizar e interpretar los

datos, es decir percibir.

c) Entrevista o historia de enfermeria.- es una forma especial de interaccion

verbal que se desarrolla en la intimidad entre la persona, su familia y la
profesional de enfermeria.*°

Es un tipo de comunicacién planeada o una conversacion, con el propésito de
obtener datos, dar informacidn, identificar problemas, evaluar cambios, ensefar,
ayudar, proporcionar asesoramiento y/o terapia.

Método que permite aprender acerca de las personas a través de la
comunicacién intencionada y dirigida hacia un fin. Hay dos enfoques para la
entrevista el dirigido y no dirigido.

La entrevista dirigida es estructurada y se ohtiene informacién especifica, en
donde la enfermera establece un objetivo y la controla siempre con preguntas
cerradas, de tal manera que el entrevistado no tenga opcion a preguntar o
discutir temas. Se emplea para recoger informacién en un tiempo limitado.

La entrevista no dirigida o generadora de buena relacién entre enfermera-
paciente es aquella en donde el entrevistado puede preguntar sobre diferentes
temas y asi discutirlos.

La entrevista con el nifo presenta numerosos problemas dependiendo en la
etapa en se aborde. Los recién nacidos y lactantes no pueden contestar a las
preguntas, ni localizar signos y sintomas que ayuden al examen fisico. Los que
estdn en etapa preescolar y escolar a veces son timidos y se resisten a informar
delante de sus padres, ante estos casos el personal de enfermeria debe estar
atento a los cambios sutiles que indiquen cansancio, miedo o la necesidad de

" Ibidem
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estar en privado. El adolescente necesita ser entrevistado con y sin los padres
para obtener mas datos.

Condiciones de la entrevista: se debe escoger el momento oportuno para la
persona y/o familiar, respetar la hora de sus comidas, sus momentos de fatiga,
de reposo e igualmente los periodos en que mas sufre.*'

Es importante tener en cuenta su intimidad, asi como su confort, tener actitudes
de aceptacion, de escucha, de respeto y de empatia las cuales se reflejaran en

el comportamiento tanto del nino como de la enfermera.

d) Exploracion.- es el examen sistematico del individuo para encontrar evidencia

fisica de la alteracion de las necesidades.

Medio por el cual se obtienen los datos objetivos necesarios para completar la

fase de valoracion. Se realiza de forma sistémica y puede organizarse segun la

preferencia, puede ser como un abordaje de cabeza a pies, por aparatos y

sistemas o por necesidades.

Para conducir /a exploracién fisica se deben utilizar técnicas de inspeccion,

auscultacion, palpacioén y percusion.

= Inspeccion.- es la observacién guiada con un propésito, con interés y
decision, viendo los detalles importantes. Esta técnica requiere mas de lo
que puede verse a simple vista, ya que comprende los sentidos de olfato,
vista, tacto y oido. Se necesita sentido fisico agudo, conocimiento clinico
adecuado, mente agil para poder recordar réapidamente experiencias clinicas
pasadas y capacidad para obtener conclusiones adecuadas.

* Palpacién.- es el examen del cuerpo mediante el cual se hace uso del tacto,
determina la textura, temperatura, vibracion, posicion, distension, presencia,
frecuencia de pulsos periféricos y la sensibilidad o el dolor.

* Se necesita del entrenamiento y dominio del sentido del tacto.

* Percusion.- es el método por el cual se golpea la superficie corporal para
producir ruidos que pueden escucharse, se utiliza para determinar el tamafo
y la forma de los drganos internos mediante el establecimiento de sus

1 Ibidem
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bordes. Transmite sonidos en el cuerpo haciendo que la superficie vibre. La
percusion revela densidad al sefalar la presencia de aire o material sélido a
una profundidad de 5 a 7 cm. en una cavidad u 6rgano corporal.

* Auscullacion.- se escuchan los sonidos producidos dentro del cuerpo en
forma directa (uso del oido) y en forma indirecta (uso del estetoscopio), de
acuerdo a su tono, frecuencia de vibraciones; ritmo e intensidad, volumen de
un sonido; duracién, longitud y calidad, descripcion subjetiva del ruido.
Principalmente de los pulmones, corazén, vasos sanguineos, estomago e

intestinos.

2.-DIAGNOSTICO

Es un proceso analitico que da como resultado un juicio de enfermeria; es un
informe de la alteracién potencial o actual del estado de salud del paciente; en
esta la enfermera clasifica y agrupa los datos de valoracion para identificar los
problemas de salud y su etiologia.

Es el resultado de la segunda etapa del proceso de cuidados, consiste en un
enunciado sencillo y preciso que describe la respuesta de una persona, un
grupo, una experiencia del ciclo vital, un problema eventual o presente que
concierne a la salud fisica y psicoldgica o una dificultad de adaptacién social.**
En marzo de 1990 la 9* conferencia sobre clasificacién de diagndsticos de
enfermeria en Orlando, aceptd la siguiente definicion: el diagnostico de
enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o
comunidad a problemas de salud y procesos vitales reales o potenciales. Los
diagnosticos de enfermeria proporcionan la base para la seleccion de las
actuaciones de enfermeria y de esta manera lograr los resultados que son
responsabilidad de la enfermera.*®

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion u opinién para
llegar a una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en
referencia al estado de salud de la persona.

*2 Enfermera al dia diagnostico enfermero
* Kozier, Barbara. Técnicas de enfermeria clinica, 4° ed. Edit McGraw-Hill Interamericana, Espafia 1999
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Estos diagndsticos describen problemas reales, potenciales o de bienestar de
las desviaciones de la salud.

Los diagndsticos reales son aquellos que se estan manifestando en el
momento que realizamos nuestro diagnostico, es cuando las respuestas del
individuo son claras, especificas y focalizadas, ademas de que pueden ser
valoradas inmediatamente acorde a los sintomas que manifiesta.

Los diagndsticos potenciales son factores de riesgo que predisponen a la
persona, familia o comunidad ante un problema de salud, es decir, la mayor
vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad para desarrollar un
problema.

Los diagnosticos de bienestar es el juicio clinico sobre un individuo, familia o

comunidad en transicién de un nivel concreto de bienestar a un nivel mas alto.

El formato que utilizamos para elaborar estos diagndsticos se conoce con el
nombre de PESS, el cual aplica el principio basico de identificar el problema y

su etiologia, y afiade el concepto de validacion.

P = problema

m/p
E = Etiologia

ric
S = signosy
S = sintomas

Redaccidén de los diagndsticos:

Deben ser claros, concisos, especificos, centrarse en el paciente, referir el
problema del paciente y basarse en los datos de valoracion confiables y
relevantes.

Deben proporcionar informacioén acerca de los problemas del individuo.

Consta de dos partes: el informe de respuesta al individuo y la etiologia de las
respuestas.

La etiologia del problema debe identificar una o mas causas probables de los

mismos, abarcando los comportamientos del paciente.
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3.- PLANEACION O PLANIFICACION

Es una serie de pasos en los cuales la enfermera se fija prioridades, define
metas o resultados esperados y establece una guia escrita para sus
intervenciones, con el propdsito de resolver los problemas identificados de la
persona y para coordinar los cuidados que han de proporcionar todos los
miembros del equipo de salud.

Es una etapa orientada hacia la accién. Comprende una serie de pasos con los
que la enfermera, el nifo y la familia sientan las prioridades y los objetivos o
resultados previstos para resolver o minimizar los problemas detectados en el
nino. La enfermera toma determinadas medidas segun cada diagndstico de
enfermeria. El resultado final de esta fase es la redaccion de un plan de
cuidados gque se emplean para coordinar la asistencia prestada por todos los
miembros del equipo.

Phaneuf la define como: “la planeacion consiste en establecer un plan de
accion, en prever las etapas de su realizacion, las acciones que se han de llevar
a cabo, en pocas palabras, en pensar y organizar una estrategia de cuidados

bien definida."**

4.- EJECUCION

Es poner el plan de enfermeria en accion, la enfermera continua con la
obtencion de datos y valida el plan de cuidados.

Consiste en la puesta en practica del plan de cuidados de enfermeria. Durante
esta ejecucion la enfermera pone en marcha las medidas de enfermeria
prescritas o delega la atencién en otra persona adecuada y establece el valor
del plan de enfermeria. Esta fase termina cuando la enfermera registra los
cuidados prestados y las respuestas del nifo.

Durante esta fase el personal de enfermeria debe aprovechar cada interaccion

con el nifio y la familia para continuar valorando los diagnosticos y el proceso de

* Phaneuf, Margot. La planificacion de los cuidados enfermeros, Edit. McGraw-Hill Interamericana,
México, 1999
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atencion. La enfermera realiza generalmente las siguientes actividades: ayuda,

cuidado, comunicacion, educacién, asesoramiento y actuacion.

5.- EVALUACION

Es la dltima etapa del proceso de cuidados, pero por ser un sistema ciclico se
interrelaciona con las demads etapa, ademds de que se puede evaluar cada
etapa.

Es valorar al individuo después de la intervencion de enfermeria y comparar la
respuesta con patrones predeterminados llamados efectos o criterios de
evaluacion.

Es una etapa dificil ya que en ella se conjugan un conjunto de elementos
humanos particularmente complejos. Consiste en emitir un juicio sobre el
trabajo de la enfermera en relacién con los resultados obtenidos.*®

Es la valoracion de las respuestas de la persona a las intervenciones de
enfermeria y la comparacion de las respuestas con los criterios.

También se considera como un juicio comparativo sistematico sobre el estado
de la persona emitido en el momento de finalizar el plazo fijado en los objetivos.
Al medir el progreso realizado, la enfermera puede darse cuenta de los

resultados obtenidos y de la eficacia de sus actuaciones.

** Ibidem
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3.6 ASPECTOS ETICO LEGALES

3.6.1 CONSIDERACIONES ETICAS EN ENFERMERIA

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacién de la razon a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y
circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer porque esta
bien, por tanto es la valoracién para una decision libre y actuar en sentido del
bien universal.*®

La reflexion ética en un sentido estricto alude al bien como un fin ditimo de
todos los hombres, para preservar la vida, la integridad y la libertad del ser
humano. Estudia al hombre en la concrecion y responsabilidad de sus actos. La
conciencia ética debidamente formada es el fundamento del deber ser como
idea de la conducta, que significa el comportamiento ético.

La ética como ciencia aplicada se sustenta en los principios universales del
bien, validos en cualquier circunstancia de tiempo y lugar.

El objeto material de la ética es el acto humano y su objeto formal es la rectitud
moral en donde se persigue en el acto el fin bueno. Para que un acto se
considere bueno o moral debe de realizarse conforme a la naturaleza
humana.*’

La ética se manifiesta a través de la libertad y responsabilidad de los actos
realizados y se compromete ya que involucra la voluntad y libertad para decidir.
La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de
comportamientos y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque
son los deberes y obligaciones para con la sociedad. La palabra moral
etimol6gicamente tiene que ver con las costumbres y las disposiciones sociales
que pueden ser malas o inmorales por muy vélidas y aceptadas que éstas se
presente. La moral debe guiar la conducta humana en los comportamientos
cotidianos. Apela a las propias convicciones del individuo y se relaciona con el

quehacer humano haciendo referencia al bien y al mal.

J: Cadigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México. Secretaria de Salud, México, 2001
4 i
Ibidem



El bien del hombre consiste en orientar su conducta hacia el perfeccionamiento
como persona, proporcionandole paz, armonia y tranquilidad de conciencia para
vivir dentro de la sociedad.

Cada hombre en su semejanza es diverso en sus valores, sin embargo la
dignidad es un valor universal que se deriva de la percepcion que cada persona

hace de su propia dignidad.

3.6.2 CODIGO DE ETICA DE ENFERMERIA

Un cddigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una

guia de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos

sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que
se considere:

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

» A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un Estado social y democratico de derecho, que promueve
como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, justicia,
igualdad y pluralismo politico.

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

> A la enfermeria constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o
colectivamente. Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:
= La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable
= La participacion coherente de este compromiso dentro de la sociedad
= El reconocimiento y aplicacién en su ejercicio de los principios de la ética

profesional y
= La practica de una conducta de verdadero respeto a los derechos

humanos.



El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que
son valorados junto con la persona que esta enfrentando en el momento que ha
perdido su salud, la enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la
situacién, con lo que le permite incorporar y confrontar sus valores en
situaciones adversas. Es la enfermera a diferencia de otros profesionales de la
salud, quién a través de proporcionar los cuidados debe buscar la comunicacién
que la conduzca a hacer de su practica una actitud permanente de acciones

éticas a diferencia de sdlo demostrar su destreza técnica.

3.6.3 PRINCIPIOS ETICOS

Beneficencia y no maleficencia: se aplica en la nifia promoviendo el bien y
evitandole el mal. Esta regido por deberes universales: hacer o promover el
bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Para la aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la
totalidad; esto tiene una aplicacién individual y social.*®

Justicia: se aplica en Melissa no solamente con disponibilidad y utilizacion de
recursos fisicos y biolégicos, sino con la satisfaccion de las necesidades
basicas de ella en su orden biolégico, espiritual, afectivo, social y psicolégico,
que se traducen en un trato humano. Es un valor que permite ser equitativo en
el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin distincién de la persona.*®
Autonomia: se aplica respetando a la nina y familia como individuos libres y
tomando en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales y con el consentimiento informado en donde se informa verbal y por
escrito para aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que se le
proporcionan. A través del consentimiento informado se protege y hace efectiva
la autonomia de la persona y es absolutamente esencial en los cuidados de

enfermeria.®®

** Cédigo de ética para los enfermeros v enfermeras de México, Secretaria de Salud 2001
* Ibidem
* Ihidem
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Privacidad: se aplica no permitiendo que se conozca la informacion
confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de
la persona. Este principio tiene ciertos limites por la posible repercusion
personal o social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la
enfermera y el deber de ésta de proteger el bien comin, sin que esto signifique
atropellar la dignidad de la persona a su cuidado.®

Fidelidad: aplicada con el compromiso de no violar las confidencias que hace
la familia de la nifia. No obstante a veces puede hacerse excepciones, cuando
el bien que se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando
el bienestar de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante
que estas excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.®
Veracidad: aplicado al no mentir o engafar a la nifia y familia. La veracidad es
fundamental para mantener la confianza entre los individuos y particularmente
en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto las enfermeras tienen el
deber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo
que a ella se refiera.®®

Confiabilidad: se aplica haciéndose merecedor de confianza y respeto por los
conocimientos y la honestidad al transmitir informacién, dar ensenanza, realizar
los procedimientos propios de la profesion y ofrecer servicios o ayuda a las

personas.™

3.6.4 CONVENCION DE LOS DERECHOS DE LOS NINOS

La convencion sobre los derechos del nifio (1989) establece que el nifo tiene
derecho a expresar su opinion libremente y a ser escuchado en todos los
asuntos que le afectan, con el objetivo de aproximarse a la percepcion que los
nifos y nifias tienen sobre diversos temas que le son de su interés.

! Ibidem
* Ibidem
:i Ibidem

Ibidem
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Principios y derechos de esta convencion:

Declara a favor de todos los ninos del mundo, entendiendo por ninc a
todo ser humano menor de 18 afios de edad.

Los estados tomaran todas las medidas apropiadas para asegurar que el
nino sea protegido contra toda forma de discriminacion o castigo por
causa de la condicion, las actividades, las opiniones o las creencias de
sus padres, tutores o familiares del nifo.

Todo nifo tiene derecho intrinseco a la vida y los estados partes
garantizaran en la maxima medida posible la supervivencia y el
desarrollo del nino.

Los estados quedan obligados a garantizar que el nifo esté en
condiciones de formarse un juicio propio, expresar su opinién libremente
en todos los asuntos que lo afectan, teniéndose debidamente en cuenta
sus opiniones en funcién de su edad y madurez.

El nino mental y fisicamente impedido, debera disfrutar de una vida plena
y decente en condiciones que le aseguren la dignidad, le permitan llegar
a bastarse a si mismo y le faciliten su participacién en la comunidad.

Se reconoce el derecho del nifio a acceder libremente a la educacion en
condiciones de igualdad de oportunidades.

Los derechos pronunciados en ella deben ser reconocidos para todos los
ninos, sin importar raza, sexo, idioma o religién.

Tiene desde su nacimiento derecho a un nombre y una nacionalidad.

Debe disfrutar plenamente de juegos y recreaciones.



3.6.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se define como el acuerdo de voluntades de las partes contratantes que se
manifiestan con el concurso de la oferta y la aceptacion sobre la cosa y la causa
que han de constituir el contrato.*®
Es la forma préactica de hacer efectivo el principio de respeto por la autonomia,
a la libertad de las personas para participar o no, conscientes y sin coercién en
un proyecto de investigacion.
Se aplica al pedir el consentimiento de la familia para poder realizar el estudio
de caso e informando que en el momento en que ya no lo quisieran lo
comentaran para no seguirlo.
El consentimiento informado esta conformado por tres elementos:
Informacién, Comprensién y libertad de eleccidn.
Lineamientos que deben ser informados:
Los objetivos de estudio
= Las caracteristicas de la enfermedad en estudio
* El prondstico habitual del padecimiento
= El tipo de estudio, es decir, si es observacional o experimental, si es
ciego o abierto, etc.
* Los procedimientos e incomodidades que puedan surgir
= Los posibles beneficios para los sujetos de estudio o para otros
pacientes, si seran directos o no, como en casos donde se busca
establecer valores de referencia.
= Y los posibles riesgos, asi como la manera de vigilarlos, tratar de

evitarlos e inclusive compensarlos.*®

El consentimiento valido debe ser voluntario, obtenido e informado. La mayoria
de las normas hospitalarias establecen que aquel que es voluntario informado
para los procedimientos no rutinarios sea obtenido y confirmado por escrito, con

la firma y fecha del paciente, el médico y testigos.

"_"5 Gran enciclopedia Lorousse 1987
* Hemmandez, Arriaga Jorge. Bioética General, Edit. Manual Moderno, México, 2002
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En el caso del paciente pediatrico que es legalmente incompetente, el
consentimiento informado se obtiene de sus padres o tutores. Aunque
dependiendo del lugar o de la jurisdiccion existen excepciones por ejemplo. Los
menores emancipados (si son menores de edad y estan casados o viven de
manera independiente con la autorizacién de los padres).

Es importante proporcionar la informacién suficiente acerca de los beneficios,
los riesgos y los procedimientos alternativos es un lenguaje claro y preciso para

que nos comprenda.
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3.7 PROCESO FISIOPATOLOGICO

La anemia es un sindrome de etiologia multiple, caracterizado por la
disminucion de la hemoglobina (Hb) cuando menos 2 desviaciones estandar por
debajo de los valores considerados como normales para la edad, sexo y lugar
de residencia del paciente. Dado que el problema primario es el descenso de la
Hemoglobina y ésta es un pigmento transportador de oxigeno, las
manifestaciones clinicas se derivan de estas dos caracteristicas: decoloracién
de tegumentos, es decir, palidez e hipoxia tisular.

La anemia se establece a través de cuatro mecanismos fisiopatolgicos
fundamentales:

1. Disminucién de la produccion eritrocitaria: deficiencia de productos
hematinico: como hierro, acido félico, vitamina B12, proteinas, Cu, Co,
etc. Defectos de médula désea: anormalidades en células
hematopoyeticas, en la estroma, en hormonas, citocinas, etc.

2. Incremento en la hemdlisis: por defectos intraeritrocitarios de la
membrana, enzimas o de la hemoglobina, o por defectos
extraeritrocitarios como: infecciones, infestaciones, anticuerpos
eritrocitarios, valvulopatias, anomalias vasculares, hiperesplenismo,
traumatismos repetidos, etc.

3. Perdidas sanguineas: sangrados a cualquier nivel, por alteraciones en la
hemostasia, lesiones orgdnicas, inflamatorias, degenerativas,
neoplasicas y traumatismos.

4. Modificacion en las demandas: incremento por desarrollo ponderal
acelerado, decremento en disendocrinias.

El mecanismo productor se relaciona con las caracteristicas del enfermo, en los
nifos predominan la disminucién en la produccién por errores en la
alimentacion y la modificacion en las demandas.

El cuadro clinico de la anemia es variado y depende de la rapidez con que se
establece, la importancia del descenso y el estado del aparato
cardiorrespiratorio del paciente. Si el sindrome se establecid lentamente el
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paciente puede tolerar descensos hasta de 8 g con escasa o0 ninguna
sintomatologia. En formas crénicas los datos clinicos son la palidez de
tegumentos e hipoxia tisular y en las formas agudas los de hipovolemia y los de
respuesta simpatica.

La hipovolemia se expresa cuando la tensién arterial comienza a descender al
perderse 15% o mas del volumen sanguineo circulante, puede ser tan grave
que produzca choque o la muerte del paciente si el sangrado continta.

La respuesta simpatica se da por la liberacién de adrenalina, expresandose por
taquicardia, palidez, sudoracion fria, taquipnea, oliguria, inquietud y ansiedad.
La palidez se observa en pabellones auriculares, l6bulo de la nariz, labios,
palmas y posteriormente en la cara y el resto del cuerpo.

Los datos de hipoxia tisular son los responsables del cuadro clinico, en los
ninos encontramos por aparatos y sistemas: en el respiratorio: taquipnea,
disnea de pequenos a grandes esfuerzos; en el misculo esquelético: astenia,
adinamia, cansancio facil; en el nervioso: apatia, somnolencia, malestar,
hipersomnia, y en el renal poliuria.

Las anemias pueden clasificarse segln el tamano predominante de los
eritrocitos o el mecanismo productor. Segun el tamano se dividen en
macrociticas, normociticas y microciticas, que a su vez se subdividen
deacuerdo a la distribucion de los eritrocitos en normales y amplias.

La anemia aplasica es una insuficiencia trilineal de la médula osea
caracterizada por pancitopenia periférica, grados variables de hipoplasia de la
meédula 6sea y sustitucion de los elementos celulares normales por grasa, y en
la cual se han excluido por definicion, otros trastornos hematopoyéticos
coexistentes capaces de producir insuficiencia medular, como deficiencias
nutricias, trastornos malignos y tumores de otros drganos con metastasis a la
médula 6sea. La anemia aplasica puede ser congénita y/o adquirida. En los
casos congeénitos la alteracién hematoldgica puede ser el tnico defecto o puede
coexistir con diversas anomalias congénitas (anemia de Fanconi) las que en

orden de frecuencia son: pigmentacién cobriza de la piel, hipogenitalismo,
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microcefalia, talla baja, malformaciones de las vias urinarias, del sistema
musculoesquelético o cardiovascular y una mayor propension a desarrollar
trastornos malignos en la edad adulta. La variedad adquirida se ha relacionado
con la exposicion a agentes fisicos y quimicos o con infecciones virales. Se ha
informado en una relacién aproximada de un caso de anemia aplasica
congénita por cada cinco casos de la variedad adquirida aunque esta relacion
es un poco mayor en el Instituto Nacional de Pediatria por ser un hospital de

tercer nivel.

FRECUENCIA:

La anemia aplésica parece ser mas frecuente en ciertos paises del Lejano
Oriente y en Latinoamérica cuyas poblaciones tienen gran componente mestizo,
como Perd y México, que en paises como Estados Unidos, Inglaterra o paises

de Latinoamérica con predominio de poblacion caucasica.

ETIOLOGIA:
La mayoria de los casos de anemia aplasica son de etiologia desconocida,
aunque se ha asociado a diferentes agentes fisicos, quimicos o farmacologicos

e inclusive a infecciones o neoplasias.

FISIOPATOLOGIA:
La proliferacién, autorrenovacion y diferenciacion hacia cualquiera de las lineas
celulares hematicas son reguladas por una combinacién de mecanismos
internos de las células e influencias ambientales. La informacién de la célula
sanguinea requiere de la participacién de muchos otros factores, incluyendo
reguladores positivos y negativos del crecimiento y diferenciacion que
determinan la supervivencia, estimulacion del crecimiento, diferenciacion,
activacion funcional y muerte celular programada (apoptosis).
Consecuentemente cualquier alteracién en estos mecanismos puede originar
insuficiencia medular. Existen dos fenémenos de dano a la célula “tronco”
hematopoyética. En el tipo |, el mecanismo de dano es por una lesion directa al
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DNA de las células, los agentes fisicos y quimicos que mas frecuentemente
producen este tipo de dano son la radiacion, busulfan, agentes alquilantes,
farmacos antineoplasicos y el benceno. En el tipo Il el dano afecta
fundamentalmente a las células “tronco” que se encuentran en fase proliferativa
y a las células progenitoras y no altera a las células mas primitivas. El dafo es
mediado probablemente por una accion en la superficie celular a través del
sistema metabdlico de la célula. Ejemplos tipicos de este tipo de dafio son las
aplasias secundarias a exposicién a farmacos o agentes tdxicos o a las

relacionadas con infecciones virales o por mecanismos inmunitarios.

CUADRO CLINICO: la presentacién suele ser insidiosa, con sindrome anémico,
sindrome purpurico y fiebre casi siempre secundaria a los procesos infecciosos
que la neutropenia favorece.
El examen fisico muestra a un paciente palido sin adenomegalia o
hepatoesplenomegalia, con petequias, equimosis y hemorragias de mucosas,
ademas de los datos secundarios al proceso infeccioso.
La citometria hematica revela pancitopenia de grado variable, los eritrocitos
suelen tener un volumen globular medio elevado (macrocitos) y los reticulocitos
estan muy disminuidos.
El aspirado y la biopsia de medula dsea muestran hipocelularidad marcada de
todas las lineas celulares sin la presencia de células neoplasicas.
Se cuenta con criterios diagndsticos para determinar la gravedad de la anemia
aplasica. Con fines practicos conviene conocer los que establecen el
diagnostico de anemia aplasica grave, ya que estos casos son los que
requieren tratamiento:

= Reticulocitos de menos de 1%

= Neutrdfilos absolutos menores de 500/mm?

* Menos de 20000 plaquetas/mm?3

» Celularidad de la médula ésea inferior a 20%
Los signos mas frecuentes son: palidez lentamente progresiva, anorexia,
decaimiento y fatiga que manifiestan la anemia de base y cuando aparecen las
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manifestaciones de hipoxia tisular los pacientes pueden desarrollar insuficiencia
cardiaca por la hipoxia, esto es cuando las cifras de hemoglobina son menores
de 5g/dl. Las manifestaciones hemorrdgicas también son frecuentes en un 75 a
90% de los casos, caracterizandose por petequias, equimosis, hemorragias en
mucosas, epistaxis, gingivorragias y manifiestan la trombocitopenia de base. La
hematuria, el sangrado de tubo digestivo, la hemorragia pulmonar y la
hemorragia intracraneal son menos frecuentes. La presencia de cefalea,
irritabilidad, somnolencia y trastornos neuroldgicos son datos sugestivos de
hemorragia intracraneal que debe tratarse urgentemente.

Otro hallazgo comun son los episodios febriles reportados en mas de 59% de
los casos y ulceraciones superficiales de la mucosa oral que miden de 1 a 3

mm. de diametro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: se debe hacer diagndstico diferencial con
anemias nutricias, anemia perniciosa, trastornos proliferativos malignos,

infecciones subagudas y crénicas.

LABORATORIO Y GABINETE:

= Biometria hematica que se caracteriza por anemia, neutropenia y
trombocitopenia. No se observan alteraciones morfolégicas en la serie
roja, la blanca o plaquetaria, excepto la presencia ocasional de
macrocitosis y la cifra de reticulocitos es baja.

= Aspirado de medula dsea: se encuentra hipocelularidad con presencia de
grumos de células de reticuloendotelio con basdfilos titulares, células
plasmaticas y linfocitos.

= Biopsia de medula dsea: es un estudio indispensable para la clasificacion
de la aplasia médular porque permite evaluar celularidad y estructura de
la médula ésea.

* Rayos X simples y tomograficos para demostrar complicaciones

hemorragicas o infecciosas.
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PRONOSTICO: los pacientes con anemia aplasica grave que no se someten a
transplante de meédula 6sea o a inmunosupresion intensa tienen 50% de
posibilidades de fallecer en los siguientes 12 meses, mientras que los pacientes
transplantados tienen entre 70 y 80% de posibilidades de curacién. También se
informan porcentajes de éxito similares a los obtenidos con el transplante con el
uso de agentes inmunosupresores. Otros casos pueden evolucionar a

enfermedades neoplasicas como leucemia aguda.
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IV PROCESO DE INTERVENCION ESPECIALIZADA

4.1 VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion se realiza en base a las 14 necesidades que establece Virginia
Henderson y al estado en que se encuentra la nifa al ingresar al Instituto, asf
como la evolucién que va teniendo dia a dia.

4.2 VARIABLES E INDICADORES A EVALUAR

Las variables en el presente estudio de caso son las catorce necesidades de la
Filosofia de Virginia Henderson. Los indicadores seran los parametros de
normalidad de cada una de las necesidades y el grado de dependencia o

independencia que exista en cada necesidad.

4.3 METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El método utilizado para este estudio de caso es el Proceso de Enfermeria
enfocado a la Filosofia de Virginia Henderson.

Para la valoracion de las catorce necesidades se aplicé el método clinico
empleando la historia clinica de enfermeria, mediante la observacién,
entrevista y la exploracion fisica obteniendo datos objetivos y subjetivos.

La observacion se realizé mediante la utilizacién de los sentidos (vista, oido,
tacto y olfato), visualizando al paciente como una unidad indivisible y
valorandolo como un ser bio-psico-social.

La entrevista se realizé a la madre para detectar las necesidades afectadas,
permitiéndole expresar sus sentimientos en relacién con el problema de salud
de su pequena.

La valoracién fisica se realizo de cabeza a pies, utilizando las técnicas de
inspeccioén, palpacion, percusién y auscultacion, lo que nos permitié obtener los
datos objetivos y subjetivos

Se realiz6 una valoracién generalizada, registrada en el formato especial para
nifos de 6 a 12 afos y nueve focalizadas, las cuales se registraron en un

anecdotario.
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VALORACIONES:
28 de Octubre del 2003

Escolar femenina con edad aparente a la cronoldgica, hipoactiva, decaida,
quejumbrosa, con palidez severa (++++), con soplo ocular en ojo izquierdo,
narinas permeables, mucosas orales semihidratadas, con pulsos carotideos
débiles, térax simétrico, campos pulmonares limpios con buena entrada y salida
de aire, ruidos cardiacos ritmicos, con presencia de soplo cardiaco, abdomen
blando depresible, no doloroso, con hepatomegalia de 2 a 3 cm. por debajo de
borde costal, ruidos peristalticos presentes, genitales de acuerdo a edad y sexo
Tanner 1, con buena higiene, miembros pélvicos simétricos, con reflejos
osteotendinosos disminuidos, pulsos inguinales débiles. Frecuencia cardiaca de
139 x’, frecuencia respiratoria de 34 x’, presién arterial 105/54, temperatura
35.5°C.

29 de Octubre del 2003

Melissa decaida, quejumbrosa, irritable, poco cooperadora, con soplo ocular
disminuido en ojo izquierdo, con palidez de tegumentos (+++), con venoclisis
permeable en miembro superior derecho, presenta petequias generalizadas,
epistaxis y gingivorrea, se transfunde paqguete globular, se deja en ayuno.
Signos vitales: frecuencia cardiaca 88 por minuto, frecuencia respiratoria 26 por

minuto, presioén arterial 90/50, temperatura 36.8°C.

30 de Octubre del 2003

Melissa se encuentra en el servicio de inmunologia conciente, somnolienta,
débil, con apatia, astenia, adinamia, con palidez de tegumentos (+++), con
petequias en abdomen, presenta un pico febril de 39 grados centigrados, se

controla con medios fisicos y quimicos, se mantiene en observacion.
4 de Noviembre del 2003

Melissa conciente, mas tranquila, adaptandose a ambiente hospitalario, palidez

generalizada (+++), presenta petequias en carrillos, con riesgo de sangrado a
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cualquier nivel, se inicio via oral hace 5 dias con buena tolerancia, refiere
fatigarse y sentirse débil al tratar de levantarse y deambular. Signos vitales:
frecuencia cardiaca 110 x’, frecuencia respiratoria 28x’, presién arterial 90/60,

temperatura 36.5°C.

11 de Noviembre del 2003

Melissa presenta equimosis en abdomen, térax, miembros toraxicos y pélvicos,
con hemoglobina de 8.1 mg/dl y plaquetas de 3000 por lo que se decide
transfundir con paquete globular al cual presenta reaccién haciendo rash en
abdomen vy axilas, taquicardia, polipnea, inquietud, irritabilidad, hipotermia de
35.2 grados centigrados, se suspende paquete y se mantiene en observacion,

disminuyendo los sintomas gradualmente.

18 de Noviembre del 2003

Melissa conciente, irritable al manejo, con palidez generalizada, presenta
mucosistis oral, petequias a nivel de carrillos, equimosis en térax, abdomen y
extremidades superiores e inferiores. Abdomen blando depresible, miccién
espontanea. Frecuencia cardiaca de 100 por minuto, frecuencia respiratoria de

26 por minuto, temperatura de 36.7°C y presion arterial de 100/60 mmHg

25 de Noviembre del 2003

Melissa conciente, tranquila, cooperadora, presenta petequias en mucosas
orales, signos vitales dentro de parametros normales (frecuencia cardiaca de 96
por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto, temperatura de 36.2
grados centigrados, y presion arterial de 100/60 mmHg) pulsos periféricos

débiles, miccién espontanea, deambula por ratos.
2 de Diciembre del 2003

Melissa conciente, irritable al manejo, palidez generalizada, petequias en

carrillos, equimosis en térax, abdomen y miembros toracicos y pélvicos, se
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encuentra hipotermica (35.2°C), se coloca lampara y cobertores para

mantenerla eutermica.

9 de Diciembre del 2003

Melissa irritable, somnolienta, agresiva, adinamica, refiere ya quererse ir a casa
con su familia, signos vitales dentro de parametros normales: frecuencia
cardiaca 100 por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto, temperatura

de 36.7 grados centigrados, y presion arterial de 90/60 mmHg

13 de Diciembre del 2003

Melissa se encuentra feliz por que ya se va de alta a su domicilio, se observa
con palidez generalizada (++), mucosas orales hidratadas, abdomen blando
depresible, miccién espontanea, presenta buena marcha, refiere sentirse muy

bien y muy contenta.
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V.- RESULTADOS

5.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA EN

QUE  SE DIAGNOSTICOS

IDENTIFICA

28-OCT-03 | Alteracion en el patrén respiratorio R/C proceso patoldgico M/P
bradipnea, taquicardia, aleteo nasal
Patron respiratorio ineficaz R/C dificultad respiratoria M/P
aleteo nasal, retraccion xifoidea, acrocianosis
Alteracion de la temperatura corporal R/C disminucién de la
ingesta caldrica M/P hipotermia, palidez de tegumentos, retardo
en el llenado capilar
Alteracion del patrén del suefo y vigilia R/C proceso patoldgico
M/P somnolencia, estupor
Alteracion del mantenimiento de la salud R/C conocimiento
insuficiente de requerimientos nutricionales M/P bajo peso,
adinamia, astenia
Ansiedad del paciente y su familia R/C la hospitalizacion M/P
irritabilidad, angustia, tristeza, miedo y llanto

29-OCT-03 | Riesgo de infeccién R/C inmunidad alterada

Alteracion de la circulacion sanguinea R/C plaguetopenia M/P
epistaxis, petequias, gingivorrea

Alteraciéon de la nutricion B/C baja ingesta calérica M/P
disminucién de peso, adinamia, astenia

Alteracion del crecimiento y desarrollo R/C inadecuada
nutricion M/P bajo peso
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30-OCT-03 | Intolerancia a la actividad R/C  proceso patoldgico M/P
debilidad, somnolencia, adinamia
Alteracién de la temperatura corporal R/C proceso patolégico
M/P fiebre de 39 °C, irritabilidad, escalofrio
Alteracién de la nutricion R/C rechazo a la via oral M/P
anorexia, adinamia, astenia, apatia
Temor de la madre y la nifia R/C tratamiento, ambiente
hospitalario, peligro de la vida

04-NOV-03 | Riesgo de infeccion R/C inmunidad alterada
Alteraciones de la mucosa oral R/C plaquetopenia M/P
petequias en carrillos
Riesgo de sangrado a cualquier nivel R/C descenso de
plaquetas
Intolerancia a la actividad R/C oxigenacién insuficiente M/P
fatiga, debilidad, somnolencia

11-NOV-03 | Alteracién de la integridad cutanea R/C plaguetopenia M/P

equimosis en abdomen, térax y extremidades superiores e
inferiores.

Alteracion de la temperatura R/C transfusién de paquete
globular
M/P temperatura de 35.2°C, irritabilidad

Alteracion del patron respiratorio R/C reaccion a la transfusién
de paquete globular M/P taquicardia, polipnea, hipotermia,
inquietud, irritabilidad

Alteracion de la integridad cutanea R/C transfusién de paquete
globular M/P rash en abdomen y axilas, hipotermia e
irritabilidad

Riesgo de infeccion R/C transfusion de paquete globular
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18-NOV-03 | Alteracién de la integridad cutdnea R/C plaquetopenia M/P
equimosis en abdomen, térax y extremidades superiores e
inferiores.

Alteraciones de la mucosa oral R/C plaquetopenia M/P
petequias en carrillos

25-NOV-03 | Riesgo de infeccién R/C inmunidad alterada
Alteraciones de la mucosa oral R/C plaquetopenia M/P
petequias en carrillos
Riesgo de sangrado a cualquier nivel R/C descenso de
plaquetas

02-DIC-03 | Alteracion de la integridad cutdnea R/C plaquetopenia M/P
equimosis en abdomen, térax y extremidades superiores e
inferiores.

Alteraciones de la mucosa oral R/C plaquetopenia M/P
petequias en carrillos

Alteracién de la temperatura R/C inmunidad alterada M/P
temperatura de 35.2°C, irritabilidad

09-DIC-03 | Trastornos del patron de sueno R/C hospitalizaciéon prolongada
M/P irritabilidad, somnolencia
Alteracion de las actividades recreativas R/C con
hospitalizacién  prolongada M/P  adinamia, agresividad,
irritabilidad

13-DIC-03 Riesgo de sangrado a cualquier nivel R/C proceso patolégico

Riesgo de infeccion R/C inmunidad alterada

Riesgo de desnutricién R/C con alta a domicilio
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RESULTADOS DE LAS VALORACIONES

DT

DP[ '\

DT A\

DPR

\
N\ / \
ING \\ / \

28 4 11 18 25 2 9 13
OCT NOVIEMBRE DICIEMBRE

SEMANAS

NECESIDADES:

Oxigenacioén
Termorregulacién

Nutricidn e hidratacion
Descanso y sueno
Moverse y mantener buena postura

Cédigo del grado de dependencia.

Total =DT

Parcial = DP

Temporal = DTM
Permanente = DPR
Independencia = IND
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5.2 JERARQUIA DE NECESIDADES

Causa de la|Lla dificutad | Fortalezas y
NECESIDAD GRADO dificultad int. c/nec. debilidades de la
nifa y su familia
Indep Dep F.F FC | FV Sl NO
Debilidades de la
Oxigenacion DT X X familia y nifia ser de
bajo nivel econdémico,
Termorregulacion | - |DP | x |-~ |-— | x ... | estar pasando por un
duelo aun no resuelto
; ; o completamente a
Evitar peligros DP X -- - X pesar del tiempo (2
.y anos}) y llevarla
Nutricion e tardiamente para su
hidratacion - DTM | -- - X X atencion.
Fortalezas de la nifa
Descanso y sueiio | --- DTM | x X tener ganas de vivir
Fortaleza de la madre
Moverse y proporcionarle amor y
mantener una | --—- DP X U X . tener la esperanza de
buena postura que su  nina  se
mejore pronto.
Cédigo del grado de Causas de la dificultad

dependencia.

Total=DT

Temporat = DTM

Parcial = DP

Permanente = DPR

Falta de fuerza = FF
Falta de voluntad = FV
Falta de conocimiento = FC
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO: Alteracién en el patrén respiratorio R/C hipoxia tisular M/P
bradicardia, taquicardia y aleteo nasal

OBJETIVO: Melisa mejorara su patrén respiratorio

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ministrar oxigeno mediante
mascarilla facial a 3 litros
por minuto

Mantener a la nifia en

reposo relativo

Toma de signos vitales
cada hora

Monitorizar la saturacion de
oxigeno por medio de un
oximetro de pulso cada
hora

La ministraciéon de oxigeno
permite el intercambio
gaseoso adecuado,
disminuyendo los datos de
dificultad respiratoria

Es necesario el reposo para
conservar la energia
suficiente y evitar

alteraciones respiratorias

La valoracion frecuente de
las constantes vitales
permite identificar signos
de dificultad respiratoria

Es importante controlar la
saturacion ya que indica la
irrigacion de sangre en los
tejidos (los valores
normales son de 85 a
100%)

Melissa logra tener
un intercambio
gaseoso adecuado
mejorando su
patrdén respiratorio.

Con el reposo
relativo se logré un
patrén respiratorio
eficaz

Se logré mantener
con signos vitales
estables a Melissa

La oximetria de
pulso mostro
valores  normales

(92 a 97%)
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO: Alteracién de la circulacién sanguinea R/C plaguetopenia M/P
epistaxis, petequias, gingivorrea

OBJETIVO: Restablecer la circulacién sanguinea adecuada para evitar

sangrados a cualquier nivel

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Parar el sangrado con
taponamientos nasales

Aplicacién de Afrin en la
narina que este
sangrando

Aseos bucales después
de cada comida con
cepillo de dientes suaves

Transfusién de
hemoderivados (paquete
globular, plaguetas)

Toma de BH y tiempos

Buscar diariamente
signos de hemorragia en
los 3 turnos (petequias,
gingivorrea, epistaxis,
hemorragia a cualquier
nivel)

El taponamiento nasal y el
afrin ayudan a la rapida
cicatrizacion de los vasos que
se encuentran sangrado

Esto ayuda a prevenir las
lesiones de la mucosa bucal
susceptibles al sangrado

La transfusion de plaquetas y
hemoderivados ayuda a
mantener el recuento
plaguetario y reduce el riesgo
de sangrado

E! resultado de los
laboratorios  nos  permite
valorar el grado de

plaguetopenia que tiene la
nifa

Es necesario realizar
frecuentes valoraciones
globales del organismo para
detectar cualquier signo que
indique hemorragia

Con el
taponamiento nasal
se logré disminuir el

sangrado que
presentaba.
Melissa tiene un

buen aseo bucal lo

que favorece la
prevencion de
sangrado

Logra restablecer
su circulacién
sanguinea

adecuada con
ayuda de las
transfusiones de
plaguetas

principalmente.

La busqueda diaria
de hemorragias a

cualquier nivel
ayuda a la
prevencion de

complicaciones
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO: Riesgo de infecciéon R/C inmunidad alterada

OBJETIVO: Melisa se mantendra libre de infecciones nosocomiales

INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Mantener un aislamiento | EI aislamiento reduce la|Con las medidas
protector para la nifa exposicion de la nifa a | preventivas se

Lavarse las manos antes
y después de revisar a la

nina

Realizar

una buena

higiene bucal después de
cada comida

Explicar a la

nina vy

familiares la
susceptibilidad que existe
de infectarse facilmente

Detectar

signos y

sintomas de septicemia:

Hipertermia
Taquicardia y
taquipnea

Piel fria
Hemocultivo
positivo

cualquier patégeno exdgeno
0 enddgeno y previene la
infeccion

El lavado de manos reduce
las infecciones nosocomiales

La higiene bucal ayuda a
prevenir infecciones bucales

El explicarle a la nifa vy
familiares el riesgo de
infeccién que existe, ayuda a
que ellos hagan conciencia
de la higiene

La respuesta a la sepsis
produce una vasodilatacion
masiva con hipovolemia,
provocando hipoxia tisular vy
disminucion de la funcién
renal y gasto cardiaco, que a
su vez desencadena una
respuesta de compensacion
aumentando la frecuencia
cardiaca y las respiaciones.

logra que Melissa
se encuentre libre

de infecciones
agregadas.
Melissa tiene un

buen aseo bucal lo

que favorece la
prevencion de
sangrado.

Al explicarle a
familiares y Melissa
la importancia del
lavado de manos
ayuda a disminuir

el riesgo de
infecciones.
La deteccién

oportuna de signos
y sintomas de
sepsis nos permitié
prevenir
infecciones
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO: Alteracion de la nutricion R/C baja ingesta caldrica M/P
disminucién de peso, adinamia, astenia

OBJETIVO: Melissa obtendra un aporte nutricional adecuado

INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION
Peso diario en | Es un parametro importante para | Logré ganar
ayunas valorar el aporte caldrico- | peso durante
energético y determinar las su  estancia
necesidades nutricionales (15 kg a su
ingreso y
16,200 gr a su

egreso)

Proporcionar
alimentos faciles de
deglutir y en horarios
fraccionados

Proporcionar
alimentos que le
sean de su agrado
pero nutritivos

Las comidas ligeras y frecuentes
resultan mas estimulantes e
inducen una buena masticacion

Los alimentos de su preferencia
nos permiten que tenga mayor
ingesta cada que se le ofrece y a
su vez tiene ganancia de peso

Se logra que
Melissa tenga
mejor apetito
al seleccionar
ella  algunos
alimentos que
ingiere
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DIAGNOSTICO: Alteracion de

PLAN DE CUIDADOS

hospitalizacion M/P irritabilidad, angustia y tristeza

la necesidad de suefio y vigilia R/C

OJBETIVO: La nifia se mantendra en un entorno seguro y confortable que
favorezca el suefo y la tranquilidad.

favorecer el sueno.

Determinar . 0
buscar causas de
la alteracion
del sueno.

adecuado.

El dolor puede ser causa de
insomnio.

INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION

Animar a la nifa a | Las actividades preparan al| Con las

caminar y realizar | cuerpo para dormir. actividades

actividades que realiza

recreativas durante Melissa

el dia. durante el dia
se logra que

Mantener los ruidos | Cualquier ruido extrano puede | tenga un

al minimo. alterar la tranquilidad mejor
descanso por

Mantener una | La temperatura de 21 a 27° C | las noches

temperatura favorece el sueno.

adecuada en la

habitacion.

Proporcionar un | El cuerpo tiene ciclos de suefio y

tiempo de suefio y | vigilia fisioldgicos que se deben

tiempo para | respetar para tener un mejor

despertar rendimiento.

coherente.

Realizar  técnicas | Las  técnicas  favorecen la|La nifa

de relajacién para | relajacion y permiten el descanso | mejoro su

ciclo de suefo
y vigilia
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Vi.- PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL PACIENTE: Melissa EDAD: 6 afios  SEXO: Femenino
FECHA DE INGRESO: 28 de octubre = FECHA DE EGRESO: 13 de diciembre

1.- ORIENTACION SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE EL FAMILIAR O TUTOR
RESPONSABLE DE LA NINA DEBE REALIZAR: Baiio diario, cambio de ropa

diario, vigilar cualguier alteracion en la nifia, es decir cualquier cambio de

actitud como rechazo a la comida, adindamica, que la vea que solo quiere estar

dormida, no jugar, que presente sangrado a cualquier nivel, darle sus alimentos

e insistir que debe comer en caso de rechazo por la nina.

2.- ORIENTACION DIETETICA: antes de preparar y comer los alimentos

lavarse bien las manos con agua v jabon tanto la nifa como quien los cocine,

consumir_los alimentos limpios v bien cocidos, que sean variados, que

contengan todos los grupos alimenticios, es decir, frutas, verduras, cereales,

carnes y lacteos, de una manera que a la nifa se le haga agradable vy antoje

comerlos

3.- MEDICAMENTOS INDICADOS:

MEDICAMENTO DOSIS HORARIO VIA
Prednisona 15mg cada 12 horas oral

4.- REGISTRO DE SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA: (QUE HACER Y A
DONDE ACUDIR EN CASO DE PRESENTARSE): en caso de presentarse

sangrado a cualquier nivel, es decir que note petequias (como puntitos rojos) en

la_piel de la nina o en la boca, que sangre por nariz 0 boca, que la vea

somnolienta, sin ganas de hacer nada, que no tenga apetito, en caso de fiebre
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Vil.- CONCLUSIONES

La aplicacion de la Filosofia de Virginia Hendeson me permitié la integracion de
conocimientos tedricos fundamentales para la practica profesional especializada
visualizando a la pequefia y su familia como un ser bio-psico.social es decir

como un todo con sus 14 necesidades.

Ademas de que esta Filosofia me ayudo a jerarquizar cada una de las

necesidades para dar prioridad a la mas alterada y asi poder resolverla.

La utilizacion del método Enfermero también me permitid brindar una
intervencion especializada de enfermeria reflejando la mejora en el estado de

salud de la nifiay su familia.

Por lo tanto se concluye que los objetivos planteados al inicio de la
investigacion se cumplieron en su totalidad ya que el personal Especialista en
Enfermeria Infantil tiene las bases tedricas asi como el hacer profesional para
proporcionar cuidados necesarios para lograr la independencia del nifo y

familia.

Cabe mencionar que el profesional de Enfermeria esta obligado a seguirse
superando cada dia para estar a la vanguardia de los cambios que ocurren
dentro y fuera de la profesion ya que esto nos permitira dar mejor atencioén y a

ser mejores profesionistas.
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VIil.- SUGERENCIAS

* Que se motive a los Licenciados en Enfermeria para que se sigan
preparando y asi pueda haber un mayor niumero de ESPECIALISTAS

= Que al término de la especialidad se nos otorgué la plaza
correspondiente

= Contar con sesiones generales de alumnos de posgrado para conocer
los avances de cada especialidad

» Tener contacto con otros profesionales de enfermeria que estén
aplicando en sus areas de trabajo la Filosofia de Virginia Henderson para
intercambiar experiencias y opiniones.
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracién de las necesidades basicas en fos menores de 6 a 12 afos

OO T TMPIHOZTMOWO—>»0—

Nombre: M. R. O. Edad: 6 afios Sexo: Femenino Fecha de revisién: 28-oct-03

Nombre del padre: Juvencio F.M. (1) Edad: 55 afios Escolaridad: -----
Nombre de la madre: Macrina R. O. Edad: 45 afos Escolaridad: 1° de
primaria Escolaridad de la nifia: analfabeta Religion: Catdlica

Domicilio: Av. Pozos Villa Fruela #61 Col Quetzalcoalt Iztapalapa

Procedencia: Estado de México Teléfono: 0445525020614 (recados)

Diagndstico médico: cor_anémico = ANEMIA SEVERA
La informacién es proporcionada por: Madre

bl |

Antecedentes familiares: problemas de salud de padres, hermanos, tios y
abuelos: diabetes mellitus (padre que fallecié en el 2002)

Caracteristicas de la vivienda: rentada Tipo de construccién: tabique vy techo
de lamina de asbesto y loza

Servicios intradomiciliarios: uz, drenaje y agua_ Disposicién de excretas: bafio
Descripcion de la vivienda: comedor y sala, cocina, una recamara y bafio
Ingresos econdémicos de la familia: $2000.00 mensuales

Medios de transporte de la localidad: microbuses y camiones
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MAPA FAMILIAR
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Descripcion de la familia donde se incluyen los antecedentes de salud de cada
uno de los parientes y las relaciones afectivas de la familia nuclear y extendida.

Nombre | Edad Sexo Escolaridad Relacion | Enfermedades
afectiva

Macrina | 45 afos | Femenino | 1° de primaria | Madre “Sana”

Melissa 6 ahos Femenino | Analfabeta Paciente | cor anémico

DESCRIPCION:

Se trata de familia incompleta, debido a la pérdida casi reciente del padre, de
nivel socioecondémico bajo, habitan en casa rentada, solo la madre y la
paciente, la madre se dedica a lavar y planchar ajeno, refiere que tiene otras
dos hijas, las cuales ya estan casadas, viven aparte, que se visitan
frecuentemente, que las relaciones que existen entre ellas son fuertes y que
cuando tienen problemas los superan platicando para asi llegar a una solucién.

Peso al nacer: 2400gr. Talla al nacer: no recuerda Lloré al nacer: Si

v | Respiro: si
Q Se le realizaron maniobras de resucitaciéon: no
T | Motivo de consulta/hospitalizacién: la mama refiere que llevé a la nifia al
(E: hospital de |ztapalapa debido a que presentaba hematemesis, debilidad,
g | fatiga, anorexia, en donde se le toman laboratorios v se reporta anemia
g severa por lo que se traslada a este instituto.
N | Algin miembro de la familia padece o padecio el problema de salud que
L | tiene el nifio: no
s | El nifio es alérgica: no
Que dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas:
debilidad y cansancio.
1 | ALIMENTACION
Peso: 15kg. Talla: 98 cm. Perimetro abdominal: 45 cm.
A | Tordacico: 53 cm. Del brazo: 15 cm.
L | El nifo fue alimentado con leche materna: si_hasta los dos afos,
| posteriormente le da biberén vy actualmente toma en vaso.
M | ¢Cémo considera el apetito de su nifio? Come muy poco, prefiere tomar
E | aqua
N | ;Cuales son los alimentos y bebidas preferidas del nific? Mango,
T | duraznos, pollo, sopa de municion.
A - Desayuno Comida Cena
C Pan 2-3/7 Sopa 3/7 Café
[ Leche2/7 Verduras 7/7 Té
0] Carne 1/30
N Pollo 5/7

Leguminosas 2/7
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Los alimentos y bebidas que le disgustan: los mangos, las manzanas y el
pollo

Tiene dieta especial: no

Con quién acostumbra comer: con su mama

Habitos en las comidas: lavarse las manos antes de comer

Tiene problemas en la mucosa oral: no

Cudl es el estado y cantidad de las piezas dentarias: tiene 20 piezas

ELIMINACION

Orina: clara, a veces amarilla Cuantas veces orina al
dia: 4 a 5 veces

Presenta molestias para orinar: no

Se orina en la cama por la noche;_no

Consistencia de las heces: formadas y pastosas, en dos ocasiones a
presentado evacuaciones con rasgos de sangre liquidas.

Color: café Olor: fétida

Dolor al evacuar: no Habitos para evacuar: 1 ves al
dia

OXIGENACION

Signos vitales: Tension arterial: 105/54 (72) Frecuencia cardiaca:

139 por minuto
Pulso: 139 por minuto un poco débiles Respiracién: 34 por minuto, con

dificultad respiratoria por lo que se administra oxigeno a 6lts. Por minuto
Ruidos respiratorios: presenta dificultad respiratoria, campos pulmonares
limpios, con buena entrada v salida de aire

Tiene dificultad para respirar: si

Coloracion de la piel;_piel integra, palida, casi transparente, seca, fria,
con petequias en miembros inferiores.

REPOSO Y SUENO

Horas de suefio: 13 horas Que costumbres tiene antes de dormir:
lugar con su mufeca

A qué hora se duerme: a las 9 de la noche

A qué hora se levanta: alas 10 de la mahana

¢,Con quién duerme? Con su mama

Tiene cuarto separado: no

Despierta de noche: no Es sonambulo:  no Tiene
pesadillas:_no

Duerme siesta: no .
Valoracién neurolégica: Actividad motora; hipoactiva, con poca
respuesta a estimulos dolorosos, desorientada, poco colaboradora
Respuesta a estimulos: disminuida, con poca respuesta a estimulos

dolorosos
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Reflejos: nauseoso: presente, corneal: presente, braquirradial:
disminuido, rotuliano disminuido, plantar: disminuido
Respuesta pupilar: con buena respuesta, normoreflexia, con soplo ocular

€n 0jo izquierdo.

VESTIDO

Caracteristicas de la ropa del nifio: |limpia, en buenas condiciones
Higiene: su ropa esta limpia, la lava su mama

Costumbre en el uso de vestido: se cambia diario

Significado del vestido: es abrigador, me cubre y calienta mi cuerpo
i Te vistes solo? Si

TEMPERATURA

Considera que la temperatura de la habitacién donde duerme el nifo es:
caliente

¢ Su nifho es friolento? No casi siempre andas sin suéter

Esta acostumbrado a que le tomen la temperatura: no

MOVIMIENTO Y POSTURA

A qué edad fijo la mirada: 4 meses Siguié los objetos con los ojos:
si pero no recuerda a que edad Se sentd sélo: si.  Se pard: al ano
Camind: al afo seis meses Salto: a los cuatro afos Subié

escaleras: como a los tres o cuatro afios

Postura que adopta al sentarse: s

Cuando su nifo esta enfermo adopta alguna postura especial;_si, adopta
una posicién como feto

COMUNICACION

¢ Cuanto tiempo tiene en el domicilio actual? 1 afios

Cuantos hermanos son: 2 mujeres Hay otras personas que viven en la
misma casa: no

El nifio convive con sus padres: si con su mama y hermanas

El nifio usa anteojos;__no Aparato auditivo._no Algun otro aparato:
no

Describa el caracter de su hijo: Es enojona, juguetona, se adapta
facilmente a donde llega, juega sola

¢ Con quién acude el nifio cuando le falta algo? con sumama

¢, Con quién hace la tarea? No asiste a la escuela todavia

HIGIENE

A qué hora acostumbra el bano: alas 12 de la manana

Se bafa solo:_no, la bafia su mama

Cuantas veces se lava los dientes: tres veces al dia

Cuando se cepilla los dientes: después de comer

Tiene protesis dental: no Cuando fue la ultima visita al dentista:
hace tres meses Se peina solo:_no, la peina su mama
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RECREACION

¢, Qué preferencia tiene el nifio con los juguetes? Le gustan las mufiecas
Los objetos: no ninguno

Con mascotas: no, no tienen mascotas en su casa

Las personas: le gusta jugar con sus hermanas vy sus sobrinos

Mencione los programas de television, peliculas y paseos preferidos por
nifo. No tiene television

11

CREENCIA Y RELIGION

¢,Cual es la practica religiosa de la familia? Catdlica

Como participa el nifio en esa practica: acuden a misa una de ves en
cuando

Para usted (familiar) cudl cree que fue la causa de la enfermedad: por
que dejo de comer, solo tomaba agua

Cuando alguien de la familia se enferma usted (familiar) que hace para
mejorar el problema;__acude al medico

Para el nifio ¢ Por qué te enfermaste? Porgue no comia bien

12

‘| ano, ya que ella era quien jugaba con la niha

SEGURIDAD Y PROTECCION

Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:
sila he llevado con otros médicos en el hospital de Iztapalapa

Puede usted participar en los cuidados del nifio: si, por eso la traje, la
van a internar para curarla

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad de su hijo: me preocupa
gue la pueda perder como a su papad, nuevamente estoy en un hospital y
€s0 me pone triste

Describa los medios mas recientes que hubo en la familia, tales como
cambios de domicilio, despido del padre del trabajo, etc.: el fallecimiento
de mi esposo, el que se haya casado mi hija hace poco menos de un

Existe la posibilidad de que haya otros nifios que padezcan alguna
enfermedad contagiosa en casa;_no En la escuela: no aun no asiste a
la escuela

Toma medicamentos en el hogar: no

13

APRENDIZAJE

¢,Su nifo esta acostumbrado a ir al jardin de nifios? No, nunca a ido

le gusta estar en casa: si, pero prefiere ir a visitar a su hermana

Qué grado escolar cursa: todavia ninguno, fa inscribi la primaria pero
como se enfermo no asistié

Como considera usted el aprovechamiento de su nifio: ----------

El nifio a estado hospitalizado antes: no, es la primera vez que se

hospitaliza
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REALIZACION

¢, Qué espera usted de su hijo? Que se recupere pronto

¢, Qué esperas de tus padres? --------------

&A quién de la familia o hijo imita? A nadie ella es como ella es

Las precauciones del nifio y las de usted (familiar) responden a sus
necesidades de salud: si

El nino forma parte de algun grupo social distinto al de la escuela: no
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORNIADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo Macrina  Ramos  Qlvera declaro libre y voluntariamente aceptar que
mi hijo (a) Melissa Ramos Olvera participe en el estudio de
caso de COR ANEMICO aplicando las catorce necesidades de

Virginia Henderson

- , cuyo objetivo principal es:
identificar las necesidades afectadas para realizar un plan
de intervenciones y asi satisfacer las necesidades

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier

momento: Los procedimientos consisten en: _realizar valoraciones generales

y focalizadas para identificar estas necesidades afectadas y poder

planear, ejecutar v evaluar nuestras -acciones de—-onfermeria

y contestar en forma verbal las preguntas referentes, al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso ¢n el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre del responsable del estudio: Ruth GonzZlez Gonzélez

_//

Fim

Macrina Ramos Olvera

Nombre del padre o tutor:

|
Vs Mo

irma
Testigos \(
Nombre: Y, ' Nombre: ]51/7, i
Firma: Pinl . - Mgy Firma: _ h}k, SUneY
Direccion: Direccion: _vyaldng.

t 1
i nf\\\ o,

<
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Vil.- CONCLUSIONES

La aplicacion de la Filosofia de Virginia Hendeson me permitié la integracion de
conocimientos tedricos fundamentales para la practica profesional especializada
visualizando a la pequefia y su familia como un ser bio-psico.social es decir

como un todo con sus 14 necesidades.

Ademas de que esta Filosofia me ayudo a jerarquizar cada una de las

necesidades para dar prioridad a la mas alterada y asi poder resolverla.

La utilizacion del método Enfermero también me permitid brindar una
intervencion especializada de enfermeria reflejando la mejora en el estado de

salud de la nifiay su familia.

Por lo tanto se concluye que los objetivos planteados al inicio de la
investigacion se cumplieron en su totalidad ya que el personal Especialista en
Enfermeria Infantil tiene las bases tedricas asi como el hacer profesional para
proporcionar cuidados necesarios para lograr la independencia del nifo y

familia.

Cabe mencionar que el profesional de Enfermeria esta obligado a seguirse
superando cada dia para estar a la vanguardia de los cambios que ocurren
dentro y fuera de la profesion ya que esto nos permitira dar mejor atencioén y a

ser mejores profesionistas.
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VIil.- SUGERENCIAS

* Que se motive a los Licenciados en Enfermeria para que se sigan
preparando y asi pueda haber un mayor niumero de ESPECIALISTAS

= Que al término de la especialidad se nos otorgué la plaza
correspondiente

= Contar con sesiones generales de alumnos de posgrado para conocer
los avances de cada especialidad

» Tener contacto con otros profesionales de enfermeria que estén
aplicando en sus areas de trabajo la Filosofia de Virginia Henderson para
intercambiar experiencias y opiniones.
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracién de las necesidades basicas en fos menores de 6 a 12 afos

OO T TMPIHOZTMOWO—>»0—

Nombre: M. R. O. Edad: 6 afios Sexo: Femenino Fecha de revisién: 28-oct-03

Nombre del padre: Juvencio F.M. (1) Edad: 55 afios Escolaridad: -----
Nombre de la madre: Macrina R. O. Edad: 45 afos Escolaridad: 1° de
primaria Escolaridad de la nifia: analfabeta Religion: Catdlica

Domicilio: Av. Pozos Villa Fruela #61 Col Quetzalcoalt Iztapalapa

Procedencia: Estado de México Teléfono: 0445525020614 (recados)

Diagndstico médico: cor_anémico = ANEMIA SEVERA
La informacién es proporcionada por: Madre

bl |

Antecedentes familiares: problemas de salud de padres, hermanos, tios y
abuelos: diabetes mellitus (padre que fallecié en el 2002)

Caracteristicas de la vivienda: rentada Tipo de construccién: tabique vy techo
de lamina de asbesto y loza

Servicios intradomiciliarios: uz, drenaje y agua_ Disposicién de excretas: bafio
Descripcion de la vivienda: comedor y sala, cocina, una recamara y bafio
Ingresos econdémicos de la familia: $2000.00 mensuales

Medios de transporte de la localidad: microbuses y camiones
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Descripcion de la familia donde se incluyen los antecedentes de salud de cada
uno de los parientes y las relaciones afectivas de la familia nuclear y extendida.

Nombre | Edad Sexo Escolaridad Relacion | Enfermedades
afectiva

Macrina | 45 afos | Femenino | 1° de primaria | Madre “Sana”

Melissa 6 ahos Femenino | Analfabeta Paciente | cor anémico

DESCRIPCION:

Se trata de familia incompleta, debido a la pérdida casi reciente del padre, de
nivel socioecondémico bajo, habitan en casa rentada, solo la madre y la
paciente, la madre se dedica a lavar y planchar ajeno, refiere que tiene otras
dos hijas, las cuales ya estan casadas, viven aparte, que se visitan
frecuentemente, que las relaciones que existen entre ellas son fuertes y que
cuando tienen problemas los superan platicando para asi llegar a una solucién.

Peso al nacer: 2400gr. Talla al nacer: no recuerda Lloré al nacer: Si

v | Respiro: si
Q Se le realizaron maniobras de resucitaciéon: no
T | Motivo de consulta/hospitalizacién: la mama refiere que llevé a la nifia al
(E: hospital de |ztapalapa debido a que presentaba hematemesis, debilidad,
g | fatiga, anorexia, en donde se le toman laboratorios v se reporta anemia
g severa por lo que se traslada a este instituto.
N | Algin miembro de la familia padece o padecio el problema de salud que
L | tiene el nifio: no
s | El nifio es alérgica: no
Que dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas:
debilidad y cansancio.
1 | ALIMENTACION
Peso: 15kg. Talla: 98 cm. Perimetro abdominal: 45 cm.
A | Tordacico: 53 cm. Del brazo: 15 cm.
L | El nifo fue alimentado con leche materna: si_hasta los dos afos,
| posteriormente le da biberén vy actualmente toma en vaso.
M | ¢Cémo considera el apetito de su nifio? Come muy poco, prefiere tomar
E | aqua
N | ;Cuales son los alimentos y bebidas preferidas del nific? Mango,
T | duraznos, pollo, sopa de municion.
A - Desayuno Comida Cena
C Pan 2-3/7 Sopa 3/7 Café
[ Leche2/7 Verduras 7/7 Té
0] Carne 1/30
N Pollo 5/7

Leguminosas 2/7
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Los alimentos y bebidas que le disgustan: los mangos, las manzanas y el
pollo

Tiene dieta especial: no

Con quién acostumbra comer: con su mama

Habitos en las comidas: lavarse las manos antes de comer

Tiene problemas en la mucosa oral: no

Cudl es el estado y cantidad de las piezas dentarias: tiene 20 piezas

ELIMINACION

Orina: clara, a veces amarilla Cuantas veces orina al
dia: 4 a 5 veces

Presenta molestias para orinar: no

Se orina en la cama por la noche;_no

Consistencia de las heces: formadas y pastosas, en dos ocasiones a
presentado evacuaciones con rasgos de sangre liquidas.

Color: café Olor: fétida

Dolor al evacuar: no Habitos para evacuar: 1 ves al
dia

OXIGENACION

Signos vitales: Tension arterial: 105/54 (72) Frecuencia cardiaca:

139 por minuto
Pulso: 139 por minuto un poco débiles Respiracién: 34 por minuto, con

dificultad respiratoria por lo que se administra oxigeno a 6lts. Por minuto
Ruidos respiratorios: presenta dificultad respiratoria, campos pulmonares
limpios, con buena entrada v salida de aire

Tiene dificultad para respirar: si

Coloracion de la piel;_piel integra, palida, casi transparente, seca, fria,
con petequias en miembros inferiores.

REPOSO Y SUENO

Horas de suefio: 13 horas Que costumbres tiene antes de dormir:
lugar con su mufeca

A qué hora se duerme: a las 9 de la noche

A qué hora se levanta: alas 10 de la mahana

¢,Con quién duerme? Con su mama

Tiene cuarto separado: no

Despierta de noche: no Es sonambulo:  no Tiene
pesadillas:_no

Duerme siesta: no .
Valoracién neurolégica: Actividad motora; hipoactiva, con poca
respuesta a estimulos dolorosos, desorientada, poco colaboradora
Respuesta a estimulos: disminuida, con poca respuesta a estimulos

dolorosos
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Reflejos: nauseoso: presente, corneal: presente, braquirradial:
disminuido, rotuliano disminuido, plantar: disminuido
Respuesta pupilar: con buena respuesta, normoreflexia, con soplo ocular

€n 0jo izquierdo.

VESTIDO

Caracteristicas de la ropa del nifio: |limpia, en buenas condiciones
Higiene: su ropa esta limpia, la lava su mama

Costumbre en el uso de vestido: se cambia diario

Significado del vestido: es abrigador, me cubre y calienta mi cuerpo
i Te vistes solo? Si

TEMPERATURA

Considera que la temperatura de la habitacién donde duerme el nifo es:
caliente

¢ Su nifho es friolento? No casi siempre andas sin suéter

Esta acostumbrado a que le tomen la temperatura: no

MOVIMIENTO Y POSTURA

A qué edad fijo la mirada: 4 meses Siguié los objetos con los ojos:
si pero no recuerda a que edad Se sentd sélo: si.  Se pard: al ano
Camind: al afo seis meses Salto: a los cuatro afos Subié

escaleras: como a los tres o cuatro afios

Postura que adopta al sentarse: s

Cuando su nifo esta enfermo adopta alguna postura especial;_si, adopta
una posicién como feto

COMUNICACION

¢ Cuanto tiempo tiene en el domicilio actual? 1 afios

Cuantos hermanos son: 2 mujeres Hay otras personas que viven en la
misma casa: no

El nifio convive con sus padres: si con su mama y hermanas

El nifio usa anteojos;__no Aparato auditivo._no Algun otro aparato:
no

Describa el caracter de su hijo: Es enojona, juguetona, se adapta
facilmente a donde llega, juega sola

¢ Con quién acude el nifio cuando le falta algo? con sumama

¢, Con quién hace la tarea? No asiste a la escuela todavia

HIGIENE

A qué hora acostumbra el bano: alas 12 de la manana

Se bafa solo:_no, la bafia su mama

Cuantas veces se lava los dientes: tres veces al dia

Cuando se cepilla los dientes: después de comer

Tiene protesis dental: no Cuando fue la ultima visita al dentista:
hace tres meses Se peina solo:_no, la peina su mama
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORNIADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo Macrina  Ramos  Qlvera declaro libre y voluntariamente aceptar que
mi hijo (a) Melissa Ramos Olvera participe en el estudio de
caso de COR ANEMICO aplicando las catorce necesidades de

Virginia Henderson

- , cuyo objetivo principal es:
identificar las necesidades afectadas para realizar un plan
de intervenciones y asi satisfacer las necesidades

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier

momento: Los procedimientos consisten en: _realizar valoraciones generales

y focalizadas para identificar estas necesidades afectadas y poder

planear, ejecutar v evaluar nuestras -acciones de—-onfermeria

y contestar en forma verbal las preguntas referentes, al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso ¢n el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre del responsable del estudio: Ruth GonzZlez Gonzélez

_//

Fim

Macrina Ramos Olvera

Nombre del padre o tutor:

|
Vs Mo

irma
Testigos \(
Nombre: Y, ' Nombre: ]51/7, i
Firma: Pinl . - Mgy Firma: _ h}k, SUneY
Direccion: Direccion: _vyaldng.
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acudir inmediatamente al hospital mas cercano a su domicilio o si es posible

traerla el Instituto, en urgencias puede presentarse a cualquier hora si es

necesario.

5.- CUIDADOS ESPECIALES EN EL HOGAR: Vigilar sangrado a cualquier

nivel, insistirle en la dieta, no permitir que deje de comer, en caso de presentar

signos de alarma no dejarla v acudir lo mas pronto posible al hospital mas

cercano a su casa

6.- FECHA DE SU PROXIMA CITA: 5 enero del 2004

7.- OBSERVACIONES: Melissa se va en buen estado general (aparentemente),

se nota feliz y contenta porque va se va a su casa.

Se hace énfasis a la mama para que en caso de presentar alguna alteracién

como sangrado principalmente, va que la nifia durante su hospitalizacién

frecuentemente sangraba, deba acudir al hospital mas cercano.

Que debe darle e insistirle cuando Melissa no quiera_comer, ya que

nuevamente puede regresar o tener complicaciones mas graves.

Que debe tener higiene al preparar los alimentos para evitar_infecciones en la

nina y lavarle las manos a Melissa antes de comer y después de ir al bafio.

FECHA: 13 de diciembre del 2003
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