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I. INTRODUCCION

Tan lejos como podamos remontarnos en la historia de la profesion, la enfermera
siempre se ha simbolizado como la persona que ayuda a las personas en su entorno a
curar sus heridas y a cuidarlas en sus enfermedades. Es decir que la profesion de
enfermeria esta por naturaleza orientada a la asistencia de aquellos que tienen necesidad
de cuidados e incluye también una bisqueda de conocimientos. El sistema de creencias
y la comprension determinan su forma de pensar sobre un fendmeno o situacion, y la
forma de pensar define en gran medida su manera de actuar. Como la enfermeria
profesional puede definirse como un proceso de acciones que tienen el propdsito entre
la enfermera y la persona, la enfermera debe comprender la definicion, objetivos,
importancia.

La enfermera desea conocer las necesidades de la persona, al igual que las
manifestaciones de dependencia generadas por la no satisfaccion de ellas, puede recoger
informaciones pertinentes a través de diversas fuentes tales como; el expediente, la
familia de la persona. Con esta denominaciéon podemos afirmar que constituye
principalmente una relacion de ayuda.

En base a lo anterior el presente estudio de investigacion se centrara en un estudio de
caso el cual tiene por objeto implementar el proceso atencion enfermeria en base al
modelo de atencion basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Para desarrollar este estudio se seleccion6 un paciente del Instituto Nacional de
Pediatria del Servicio de Hematologia, con diagnostico médico de Leucemia
Linfoblastica Aguda.

Asi mismo se hizo una busqueda bibliografica sobre dicho padecimiento, en donde el
cancer es uno de los problemas de salud prioritarios en México, como una de las
principales causas de mortalidad entre la poblacion mexicana, ya que alrededor de un
tercio de los canceres en edad pediatrica, corresponde a las leucemias,
predominantemente la Leucemia Linfobldstica Aguda, seguidas por tumores del
Sistema Nervioso Central y, en tercer lugar los linfomas, segin datos del propio
instituto.

La supervivencia del nifio con cancer ha mejorado en forma significativa en los tltimos
20 afos, a tal grado que en E.U. se considera que el infante tiene la posibilidad de
curacion en mas del 80%. Estas cifras pueden ser semejantes en México, siempre y
cuando los nifios con estos padecimientos sean tratados por especialistas en
instituciones de tercer nivel de atencion. Ademas, si la prevencion o deteccion temprana
se realiza en forma sistemadtica, tres cuartas partes de las neoplasias malignas de la
infancia se pueden curar con las medidas terapéuticas disponibles.

Sin embargo, una gran proporcion de ellos no llega a las instituciones especializadas o
llegan en forma tardia o bien abandonan el tratamiento y, por lo tanto, la mortalidad es
elevada.



Por lo tanto se considera necesario implementar el Proceso de Enfermeria a este
paciente por las repercusiones que se marcan en la infancia y adolescencia llegando a
afectar su desarrollo fisico, psicologico y social.

Al realizar la investigacion se desarrollan los siguientes puntos: la seleccion genérica
del caso, sus objetivos, asi como antecedentes; en donde se revisan los articulos de
enfermeria relacionados con el estudio de caso y se menciona la importancia del modelo
de Virginia Henderson donde a partir de las 14 necesidades basicas y el atender a ellas
se lleva a cabo la implementacion del modelo de enfermeria en una forma holistica,
donde se abordaran algunos datos sobre la patologia.

Posteriormente se revisard la valoracion de enfermeria sobre la base de los datos
obtenidos, se diagnosticara y se planearan las intervenciones necesarias para la atencion
optima del paciente.

Finalmente se concluird si el modelo de atencion de Virginia Henderson es aplicable en
el area de pediatria en un caso clinico especifico y cumple con la demanda para dar una
atencion de calidad y calidez al paciente pediatrico y su familia.

Se agregan por Ultimo sugerencias, la bibliografia consultada para este estudio de caso
asi como anexos.



ILSELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Para la realizacion del presente estudio de caso se selecciono a Luis D.N.S un escolar
masculino de 11 afios, en el servicio de Hematologia del Instituto Nacional de Pediatria
con Diagnostico médico de Leucemia Linfoblastica Aguda procedente de Zitacuaro,
Michoacan.

Luis proviene de una familia de bajos recursos, habitan en casa propia, el tipo de
construccion es de adobe y cemento, techo de lamina, 2 cuartos donde viven 9 personas
en hacinamiento, cuenta con los servicios de agua entubada y luz. La disposicion de
excretas la realizan en una fosa séptica, no hay convivencia con animales.

Luis es el 5to de siete hermanos todos ellos con educacion bésica incompleta y
aparentemente sanos.

En cuanto a los ingresos econémicos el padre es la unica fuente, quién gana $ 1.900 al
mes como jornalero

Como antecedentes patologicos de importancia destacan una abuela paterna con
Diabetes Mellitus y una prima paterna con L.L.A.

En cuanto a datos del nacimiento se trato de un embarazo normoevolutivo, sin control
prenatal, producto de la gesta V, obtenido por parto eutocico.Peso al nacer: 3.800 grs
Talla al nacer no se acuerda la madre; Llor6 y respiro al nacer. Ignora APGAR y
Silverman, no refiere datos de hipoxia al nacimiento.

La madre niega otras enfermedades que haya presentado su hijo, como exantematicas,
diarreicas, o gripales.

Luis inicia su padecimiento el 25 de octubre del 2005, con epistaxis persistente, fiebre
de 38° C, disminucidon de peso, pérdida del apetito, malestar general, vomitos, por lo
que la madre le proporciona remedios caseros para quitar el malestar, y al notar que no
cede el padecimiento, acude con un médico de una clinica en Zitacuaro, quien le realiza
algunos exdmenes de laboratorio destacando la presencia de hiperleucocitosis con 410
600, blastos 36%, hb 7.8, hto 24.9,plaquetas 27 mil, con lo cual detecta L.L.A, no
recibiendo hasta ese momento ninglin tratamiento inicial, por lo que solicita su traslado
al INP, ingresando el dia 10 de noviembre del 2005 al servicio de Urgencias
realizdndose estudios para confirmar L.L.A. con punciéon lumbar y biopsia de médula
osea,el dia 11 nov 05 y se inicia con lera dosis de quimioterapia intratecal con
metrotexate 15 mg, ciclofosfamida 1150mg IV, vincristina 2 mg iv en bolo,
hidrocortisona 120mg y Zofran 8 mg previo a quimioterapia, presentando lisis tumoral.
El cual se trata con alopurinol, y soluciones alcalinizantes, al detectar niveles de
creatinina elevados con datos de afectacion renal, hipercalemia e hiperuricemia, se
inicia didlisis peritoneal, se realiza leucoferesis, y se inicia periodo de ventana de
quimioterapia manejandose con dexametasona,



El dia 19 de noviembre ingresa a Hematologia con dialisis realizando ultimos bafios y
se retira catéter presentando hipertension arterial controlandose a base de Nifedipino SL
y control de liquidos, en ayuno y NPT central.

Posteriormente el dia 24 de nov-05 inicia tolerancia a la via oral, tolerando
satisfactoriamente, por la tarde continua con dieta blanda.

El dia 24 de noviembre se selecciona el caso de Luis realizdndose una valoracion inicial
de enfermeria y posteriormente otras cuatro de tipo focalizadas, se le realiza la siguiente
medicidn de constantes vitales y de somatometria.

Signos vitales: Tension arterial: 110/70, Frecuencia cardiaca: 88x, Frecuencia
respiratoria: 20x ,Temperatura: 36.8 C

Somatometria: Peso: 27. 500 grs Talla:1.31 cms Perimetro abdominal: 54 cms
Toracico: 67 cms. Del brazo: 17 cms.

Luis escolar masculino, conciente, orientado, cooperador, con edad aparentemente a la
cronoldgica, pérdida del cabello, por quimioterapia, con resequedad de piel, y palidez
generalizada, asi como petequias en diferentes zonas del cuerpo, con pupilas isocoricas
normorreflexicas, narinas con rastros de sangre seca , con mucosa oral con datos de
mucositis, cuello sin adenopatias, traquea central y mévil, campos pulmonares limpios y
bien ventilados, con buena entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos y de buena
intensidad, sin alteraciones, con abdomen, blando depresible, sin dolor ni
visceromegalias a la palpacion, peristalsis disminuida, ano y genitales normales, sin
alteraciones, extremidades integras, con fuerza reflejos y movilidad conservada.

Con esta valoracion se detectaron alteradas las siguientes necesidades:

e Necesidad de alimentacion: Entre los datos que se encontraron para detectar esta
necesidad como alterada se encuentran la mucositis oral, ocasionandole por
consiguiente dolor a la deglucion de los alimentos, asi como talla y peso bajos
para la edad.

e Necesidad de hidratacion de la piel: Los datos indicativos en esta necesidad
fueron la resequedad en la piel, poca ingesta de liquidos

e Necesidad de recreacion: Luis se encontraba apatico y con tristeza, que la
manifestaba con una actitud un tanto indiferente con el medio hospitalario.

Asi el dia 25 nov-05 continua con adecuada tolerancia a la dieta, disminuyo
considerablemente la mucositis que presentaba y pronto se daria de alta para continuar
el dia 28 nov con la quimioterapia.

El dia 26 nov 05 se pretendia su egreso, pero al retirarle el catéter yugular presenta
reflejo vagal, provocandole paro cardiorrespiratorio con duraciéon de 3 min que revierte
a una dosis de adrenalina y RCP, por lo cual se le realiza intubacion orotraqueal y se



conecta a ventilador de volumen con los siguientes parametros: Modo: IMV
(Ventilacion mandataria intermitente). Volumen circulante: 150, Ciclados 16 X,
PI/PEEP: 18/3, FiO2: 40%.Gasometria arterial: PH 7.44, PO2: 63.9, PCO2: 42.8,
HCO3: 28.4, lactato 22.

Se monitoriza se mantiene con T: 37.5° C. T/A: 90/60. Sat. 99%. Instalacion SNG y
Sonda Foley.

El tratamiento que recibe en este momento fue el siguiente:

Ayuno

Sol. Glucosada 5% 500ml + Nacl 17.7% 12 ml + kel 20 meq para 95 ml/hr
Dexametasona 3 mg IV ¢/ 8 hrs

DFH 65 mg IV ¢/ 6 hrs

Ranitidina 50 mg IV ¢/ 6 hrs

Omeprazol 30 mg IV ¢/ 24 hrs

Furosemide 30 mg IV ¢/ 12 hrs

Cefalotina 700mg IV ¢/ 4 hrs

Metamizol 300mg IV PRN

Vit K 3 mg IV ¢/ 24 hrs

Nifedipino 5mg SL PRN en caso T/A diastolica >110

Se encuentra en este momento con alteracion al estado de conciencia, con apertura
ocular solo al dolor y esporadicamente, SNG drenando liquido biliar, cdnula orotraqueal
conectado a ventilador, campos pulmonares con rudeza respiratoria y estertores, tiraje
intercostal, con FR 16, con instalacion de sonda de foley a derivacion, extremidades
inferiores con debilidad y hemiparesia de lado izquierdo.

En este momento debido al estado de gravedad de Luis se vieron afectadas todas las
necesidades fundamentalmente la de oxigenacion.

El dia 30 nov lo extuban, dejandole mascarilla y nebulizador continuo oxigeno a 80%,
con apertura ocular esporadicamente y ante la orden, al siguiente dia le inician liquidos
por SNG, tolerandolos hasta el momento adecuadamente.

El dia 1 dic 05 le inician dieta liquidos por SNG, con adecuada tolerancia, le retiran
Sonda de Foley

El dia 2 dic.05 continua con tolerancia a los liquidos y formula por SNG. Asi mismo se
mantiene al paciente desde el dia 1 dic hasta el dia 19 dic-05 bajo aislamiento protector
por contacto por varicela, sin cultivos positivos y con signos vitales dentro de los
pardmetros normales.

Hasta aqui es donde termina mi plan de cuidados no asi el seguimiento de este estudio
de caso que se realizo hasta su egreso el 18 marzo 2006.

El dia 2 dic-05 se Dx con EVC aterotrombotico con Pb. Amaurosis, afebril, conciente,
distingue sombras.

El 19 dic 05 Le proporcionan terapia intratecal, inicia la terapia de induccion a la
remision.



Para el 20 dic 05 El servicio de Oftalmologia encuentra en ojo izquierdo hemorragia
macular con infiltraciéon a SNC.

El 24 dic 05 Ingresa al servicio de Terapia Intensiva por presentar Choque séptico, con
38-39°C, hipotension 70/50 y taquicardia, manejandose con 2 cargas de vol. Sol.
Fisiolégica 20 ml/kg y paquete globular y conectdndose nuevamente a ventilacion
mecanica de tipo controlada, con Fio2 60%, Vol. 10 Its, FR 20, PI/PEEP 20/5, se
encuentra asi mismo con un indice de Kirby 295, se instala dopamina 10 mcg/kg/ min
para control hipotension, se relaja con vecuronio y midazolam 200 mcg.

El dia 7 enero 06 presenta ulceras de presion en cuello y espalda, pendiente
quimioterapia por riesgo de infeccion y tiempos prolongados.

El 20 enero 06 Recibe un ciclo de metotrexate y recupera la agudeza visual.

El 26 enero 06 Rehabilitacion proporciona ejercicios especiales en las 4 extremidades,
depende parcialmente para el aseo y vestido, come solo, no corre ni sube y baja
escaleras.

El 18 marzo 06 Egresa del INP continuando con citas a Rehabilitacion, Terapia Fisica,
Salud Mental, Hematologia.

Asi mismo para el dia 4 mayo 06 Le realizan TAC de orbitas encontrando recaida en
ambos nervios Opticos y retina con disminucion en la agudeza visual, por lo que se
inician 12 sesiones de Radioterapia desde el dia 9 de mayo al 24 mayo.



III. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

GENERAL

* Realizar un estudio de caso a un escolar con leucemia linfoblastica aguda con
alteracion de las catorce necesidades, con base en la filosofia de Virginia
Henderson.

ESPECIFICOS

* Hacer el seguimiento del paciente con alteracion de las catorce necesidades, para
brindarle los cuidados especializados que requiere

* Desarrollar un proceso enfermero en base a la deteccion de las necesidades
alteradas en un escolar con leucemia linfobléstica aguda.

Realizar un plan de alta de enfermeria que sirva como guia para la familia del
paciente



IV.FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1 ANTECEDENTES

Actualmente el cancer infantil en el ambito mundial constituye un problema de salud
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.

El cancer es una enfermedad curable en mas del 70% de los casos si se detecta a tiempo,
en tanto su frecuencia se da en individuos de 0-18 afos de edad en paises
industrializados es de 130 a 150 casos por millon por afio.

En tanto que en la Republica Mexicana se dan 122 casos por millén por afio y una
prevalencia del sexo masculino. '

Las leucemias son el grupo de padecimientos malignos mds frecuentes en la edad
pediatrica, y dentro de estas las de tipo Agudas Linfoblésticas constituyen un grupo
proteiforme de entidades, originandose en la médula osea.

Por estudios epidemioldgicos se ha determinado que la frecuencia de leucemia es de 5
casos nuevos por 1 000 000 nifios. Por lo tanto la incidencia de este padecimiento es de
1 nifio enfermo por cada 2 000 nifios sanos.” Se estima que existen poblaciones de alto
riesgo, cuya probabilidad de desarrollo de leucemia aguda es mayor que la poblacion en
general; tal como ocurre con los hermanos de nifios con leucemia, cuya frecuencia
incrementa mas sobre la poblacion en general.

A continuacion se dan a conocer algunas estadisticas mundiales como nacionales de
cancer infantil, entre las mas significativas destacan las siguientes:

Prevalencia de Neoplasias malignas en poblacion pediatrica’

Diagnostico Meéxico (a) E.E.U.U (b) Inglaterra (b)
Leucemia % % %
Linfomas 34.4 30 31
Tumores del SNC 19.5 19 12
Retinoblastoma 10.0 3.0 20
Tumores 6seos 8.5 5.0 2.0
Tumores renales 6.5 6.0 5.0
Sarcomas de partes | 5.6 7.0 6.0
blandas 4.8 6.0 -
Neuroblastoma 2.7 - -
Histiociotosis CL 1.5 9.0 -
Otros 1.4 24

! Registro Histopatoldgico de Neoplasias de la Direccion General de Epidemiologia S.S, 2001
2 RUIZ MARTINEZ ADELA. Padecimientos linfohematopoyeticos malignos. Congreso de Enfermeria Pediatrica. INP.2000.
* Registro Histopatologico de Neoplasias DGE, SSA; b)Miller BA y Cols; Bethesda NCI. 2001




Mortalidad por céncer en la poblacion preescolar y escolar en la Republica Mexicana®

Grupo de Edad Lugar No. defunciones Tasa
Infantil 18° 79 2.9
Preescolar 6° 475 54
Escolar 2° 1651 7.6
Total 2205

Mortalidad infantil Principales Causas

Edad Causa Tasa x 100,000
1-4 anos  |Accidentes 20.0
Congénitos 5.9
Infecciones 4.5
Cancer 3.8
Enf. Cardiovascular [2.1
Edad Causa Tasa x 100,000
5-14 afios [Accidentes 12.5
Cancer 3.5
Enf. Cardiovascular 4.5
Suicidio 0.8

* Compendio de Mortalidad 2000, DGEI, SSA



Incidencia de neoplasias malignas en pediatria (x millon) En nifios menores de 14 afios
en diferentes regiones del mundo’

Region Masculino [Femenino |Ambos
Norteamérica 132 112 122
Latinoamérica y|125 112 122
Caribe

Asia 101 77 89
Medio Oriente 122 90 106
Europa 134 106 120
Oceania 150 114 132
Paises en desarrollo |118 91 105
Paises desarrollados|139 111 125

El Instituto Nacional de Pediatria de la SS atiende en forma anual 450 pacientes con
diagnostico de Céancer de primera vez y 5,000 pacientes subsecuentes

Ahora en cuanto a estudios relacionados, entre los mas interesantes destacan uno
realizado en Chile por la Revista Pedidtrica Chile en mayo 2000, llamado Leucemia
Linfoblastica Aguda caracteristicas al diagndstico en 100 nifos, se comenta que la LLA
se puede presentar como cuadro agudo o insidioso, como hallazgo en el hemograma de
un nifio casi asintomdtico o como paciente grave con anemia y/o hemorragia, y/o
infeccion severa. Los sintomas y signos pueden ser secundarios a la falla medular y/o a
la invasion de tejidos. La insuficiencia medular es producida tanto por la invasion por
blastos como por la inhibicion del tejido hematopoyético normal que estos pueden
inducir. La insuficiencia medular es la responsable de la anemia, que se expresa en
palidez y decaimiento; de la neutropenia que se asocia con gran frecuencia a sindrome
febril e infeccion, y de la trombopenia que provoca los sangramientos. La invasion de
tejidos se expresa en la visceromegalia, adenopatias y dolor 6seo. El dolor abdominal
puede ser secundario a la distension de la capsula hepatica o esplénica y también por
infiltracién de adenopatias mesentéricas.® La hipertension arterial es secundaria a la
infiltracion renal y puede acompanarse de nefromegalia. El dolor dseo es producido,
inicialmente, por expansion medular con aumento de la presion intradsea por la
infiltracion blastica la que luego progresa y alcanza el periostio; en general se produce
en las zonas con mayor irrigacién sanguinea y con mayor crecimiento metafisiario. En la

5 Parkin DM y col. IARC, LYONS, 1999, Pub No. 87
® Revista Pediétrica. Leucemia Linfoblastica Aguda, Chile 18 mayo 2000
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primera etapa no hay alteraciones radiologicas pero posteriormente se encuentran
bandas metafisiarias, lesiones osteoliticas, osteopenia y osteoesclerosis. Estas
alteraciones pueden aparecer antes que se altere el hemograma.

La leucemia casi siempre se presenta como una mezcla de varios sindromes basicos:
anémico (el mas frecuente), febril, hemorragico, tumoral y dolor (6seo). En esta
casuistica 66% tenia palidez, la mitad de ellos ademdas tenia fiebre y 1/3 tenia
hemorragias; en 18 casos se asocid a dolor 6seo y en 10 a aumentos de volumen. Sin
embargo hubo 14 pacientes cuyo Unico sintoma fue la palidez, siendo en ellos muy
importante la evaluacion del examen fisico y el hemograma. La fiebre es un sintoma
muy frecuente y en esta revision se evidencia que el andlisis del hemograma es muy
importante, pues de los 60 casos con fiebre 42 tenian neutropenia, 17 presencia de
blastos y uno anemia. En 4 de estos 60 nifios la fiebre fue el Gnico sintoma y en todos
ellos el hemograma mostré neutropenia. La fiebre cuando se asocia a neutropenia
siempre debe considerarse de origen infeccioso, ya que si no se maneja adecuadamente
con antibioticos por via parenteral, se asocia a alta mortalidad. La infeccion es
secundaria a la neutropenia y depende del grado y tiempo de duracién de esta. En esta
serie 90% de los nifios con neutropenia severa tenian fiebre y s6lo 50% de los pacientes
con neutrofilos > 100/mm’ presentaron neutropenia febril. En 3/23 nifios con aumento
de volumen, este fue el unico sintoma y en los 3 correspondia a grandes adenopatias
cervicales y mediastinicas.” El dolor 6seo se presenté en la mitad de los casos asociado a
palidez o fiebre, solo 2 pacientes presentaron este sintoma en forma aislada retrasando el
diagnoéstico de LLA. El dolor abdominal estuvo asociado a fiebre en 2/3 de los casos, a
palidez en 11/17 y en ninguno fue sintoma tnico; en 12/17 se palpaba hepatomegalia, en
4 el bazo y en otros 4 ambos. La frecuencia de visceromegalia, adenopatias y
compromiso cutaneo es la habitual. ®

El hemograma es el examen que permite sospechar el diagnostico en la mayoria de los
pacientes, en especial cuando las 3 series estan alteradas y hay presencia de blastos, lo
que ocurrid en el 67% de este estudio.

En conclusion, una historia clinica y un examen fisico detallados junto a Ia
interpretacion adecuada del hemograma permiten sospechar el diagnostico de LLA en la
mayoria de los casos, siendo el pediatra quien realiza esta sospecha. Para confirmar el
diagnéstico se debe realizar el mielograma en un centro que permita el estudio y
tratamiento adecuado del paciente, lo que le dara una alta probabilidad de curacion.

La LLA es hoy una patologia con alta probabilidad de curacion, pero esto depende de
que el diagndstico sea precoz y el tratamiento sea el adecuado.

7 Revista Pediatrica. Op.cit. pag.34
¥ Revista Pediatrica. Op.cit. pag.35
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Por otra parte en otro estudio realizado en Barcelona en 1999, por Investigadores del
Hughes Institute de St. Paul (Estados Unidos) publican en "Proceedings of the National
Academy of Sciences" que gran parte de los nifios que desarrollan leucemia linfoblastica
aguda, que es el tipo de cancer infantil mas frecuente, pueden presentar defectos en un
gen conocido como Ikaros.

Detectaron una mutacion en este gen entre nifios afectados por este cancer, asi como
formas defectuosas de la proteina que produce dicho gen. Del correcto funcionamiento
del gen Ikaros depende el desarrollo normal de los leucocitos. Los autores estudiaron
células de la médula 6sea de 12 nifios recién diagnosticados de la enfermedad, la
mayoria menores de 6 meses. En primer lugar, encontraron que esas células contenian
formas anormales de la proteina Ikaros que no se enlazaban con el ADN. Por el
contrario, las células de nifios sanos solo contenian formas de la proteina que enlazaban
con el ADN, un proceso fundamental para el desarrollo de leucocitos sanos, segiin los
investigadores.’

A 7 de los nifios se realizaron analisis genéticos para estudiar mas detalladamente el gen
Ikaros. En 6 de los 7 encontraron la misma mutacion.

Concluyen que la produccion de formas anormales de la proteina Ikaros conduce a la
produccion de leucocitos anormales. Pero ademas, sugieren que tales leucocitos
presentan predisposicion para transformarse en células leucémicas.

La utilidad practica del descubrimiento puede ser importante. Mientras la deteccion de
proteinas Ikaros anormales puede servir para monitorizar la evolucién de los nifios
sometidos a tratamiento, futuros compuestos que corrijan los errores en la expresion del
gen Ikaros podrian emplearse para tratar y prevenir la leucemia linfoblastica aguda

Asi mismo en cuanto a estudios de enfermeria relacionados me encontré con varios entre
los cuales me llamaron mas la atencion los presentados durante el Congreso Nacional de
Pediatria realizados en el INP el primero de estos el 16 de noviembre del 2000 titulado
“ Nuevas alternativas para el cuidado del nifio con padecimientos oncoldgicos “ este
articulo nos menciona que el tratamiento que se da a los padecimientos onco-
hematologicos dentro del INP son principalmente la quimioterapia y la cirugia, la
primera modalidad busca obtener un mayor efecto terapéutico y el menor efecto toxico y
en recientes afios se ha logrado la introduccion de la inmunoterapia con éxito, asi como
el uso de catéteres de estancia prolongada y de los dispositivos subcutaneos de tipo
Port-O-cath. Asi mismo los laboratorios ofrecen a través de los infusotes la posibilidad
de aplicacion de quimioterapia de manera externa bajo ciertos lineamientos, sin
necesidad de estar en el hospital, en cuanto a la modalidad de cirugia se consigue hoy en

® HUGHES INSTITUTE DE ST. PAUL ."Proceedings of the National Academy of Sciences". Barcelona, 1999.
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dia el salvamento de extremidades a través de la colocacion de protesis; asi como la
) . . 1
esterotaxis aplicada a pacientes con tumores del SNC."°

Asi mismo la creacién de una clinica del dolor y futura apertura de una unidad de
cuidados paliativos traeran beneficios para dichos pacientes y sus familiares y desde
luego la enfermera especialista pediatra tendra mayor campo de accion y pacientes como
Luis se beneficiaran con este servicio.

Por este tipo de modalidades el INP es ampliamente reconocido como uno de los mas
avanzados en América Latina, pues el nimero de casos que se registran cada afio lo hace
el centro de atencidon mas importante en México.

Por otro lado en wun trabajo libre titulado “Padecimientos linfohematopoyeticos
malignos”dentro del mismo evento por la Enf. Ped. Adela Ruiz Martinez nos dice que la
enfermera especialista posee los conocimientos necesarios para identificar las
manifestaciones oncoldgicas de una manera temprana y asi mismo poder planear las
intervenciones pertinentes tendientes a disminuir o prever la presencia de futuras
complicaciones y dar asi esa atencion de calidad y calidez que el nifio y su familia
requiere.''Y eso fue lo que se realizo en el caso de Luis, se detectaron las necesidades
alteradas para posteriormente realizar un plan de intervenciones.

Asi mismo otro estudio mas presentado en el mismo evento pero en la emision del afio
2001, el dia 9 de noviembre, titulado “Atencion integral de enfermeria al nifio con
Leucemia”. Nos habla principalmente que las acciones de enfermeria a nifios con
diagnéstico de Leucemia, demandan amplios conocimientos, aplicacion de técnicas y
tiempo que van enfocadas a la preparacion y administracion correcta de quimioterapias,
también a disminuir el dolor y la angustia del nifio'? y es aqui donde la enfermera siente
un desgaste emocional al ver morir o que no responde al tratamiento su paciente y es
cuando experimenta las sensaciones de desamparo, frustracion, enojo y tristeza, pues su
mision es la de salvar vidas mas no que haya dolor y sufrimiento. Esto lo relacione con
Luis pues hubo un momento en donde no respondia al tratamiento, al presentarse el
evento del paro cardiorrespiratorio y el tener secuelas neurologicas, me lleno de un
desgaste emocional al ver que se deterioraba.

' ROMERO SANDOVAL, ADRIANA. Nuevas alternativas para el cuidado del nifio con padecimientos oncoldgicos. Congreso de
Enfermeria Pediatrica. INP. 16 noviembre 2000.

"' RUIZ MARTINEZ ADELA. Padecimientos linfohematopoyeticos malignos. Congreso de Enfermeria Pediatrica. INP.2000.

"2 NIETO VAZQUEZ, LUCIA, Atencion integral de enfermeria al nifio con leucemia. Congreso de Enfermeria Pediatrica. INP. 9
noviembre 2001.
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4.2. LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

Leucemia, enfermedad que se llama también cancer de la sangre y de los tejidos
productores de las células sanguineas. Se caracteriza por la sobreproduccion de células
inmaduras y atipicas de la serie blanca sanguinea, que pasan luego a los vasos. Las
células blancas o leucocitos se producen en la médula osea, el bazo, los ganglios
linfaticos y otros tejidos endoteliales.

La leucemia linfocitica aguda es un trastorno primordialmente de la médula dsea, en la
que los elementos formes normales son remplazados por células blasticas inmaduras o
indiferenciadas. Cuando la cantidad de médula normal desaparece por debajo del nivel
necesario para mantener los elementos sanguineos periféricos dentro de limites
normales, se presenta neutropenia y trombocitopenia. '

4.2.1 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La etiologia exacta de la leucemia linfocitica aguda (LLA) se desconoce, aunque se cree
que la radiacion, los quimicos, los medicamentos, los virus y las anomalias genéticas son
posibles factores. Se considera que existe una correlacion causa-efecto entre el virus de
la leucemia de células T humanas (HTLV 1) y el linfoma/las leucemias de células T,
pero esto no se ha comprobado.'*

Se estima que en E.U. en 1996 se presentaron 27.600 casos nuevos de leucemia
repartidos por partes iguales entre leucemias agudas y cronicas. Hubo mas diagndsticos
en adultos que en nifios (24.800 frente a 2.800). La LLA fue responsable de unas 1.600
leucemias infantiles. Las mas comunes en los adultos fueron la mielocitica aguda
(alrededor de 6.800) y la linfocitica crénica (unos 7.200). Esta enfermedad afectd mas a
los blancos que a los negros. El 20% de las leucemias agudas en los adultos es del tipo
linfoblastico."

La LLA tiene una distribucion bimodal. El primer punto maximo se presenta antes de
los cinco afios y el segundo después de los 60, luego de haber permanecido estable desde
los 20 afios.

CLASIFICACION

Las leucemias pueden clasificarse segin la célula sanguinea o la linea celular
predominante en la sangre periférica. De este modo, en la leucemia mielocitica existe un
predominio de mielocitos, en la leucemia linfocitica, abundan los linfocitos inmaduros, y
en la leucemia monocitica, los monocitos inmaduros.

'3 SUDDARTH, LILIAN. El manual de la enfermera. Tomo V. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana. México, 1999.Pag 581
¥ MANUAL MERCK. Ed. Harcout. México, 1999. pag 384.
!> REEDER,S.]. Enfermeria Materno Infantil. México. Interamericana. Mc Graw-Hill,2000. pag 459
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Hay dos formas clinicas principales de leucemia, las agudas y las cronicas. Las
leucemias agudas son mdas frecuentes en nifios y adultos jovenes, y las leucemias

cronicas en edades medias.

Es necesario clasificar las leucemias en el momento del diagnostico para determinar el
pronostico y seleccionar la terapia.

Hallazgos fisicos y resultados de laboratorio en los pacientes con LLA y LMA'®

Leucemia linfocitica agudaLeucemia mieloide aguda
(LLA) (LMA)
EXAMEN FiSICO
Infeccion Frecuente 30% tienen infecciones graves
Hemorragia Leve en 30% de los casos 30% tienen hemorragia
75% tienen hemorragia
Adenonatia Presente en 80% de los casos Poco comun
Esnlenomegalia Frecuente Presente en 25% de los casos

Hinertrofia gingival
Hallazgos neurolégicos

VALORES
LABORATORIO

Recuento de leucocitos

DE

Poco comiin
Cefalea, alteraciones visuales

De normal a bajo

10% de leucocitos
A menudo neutrobénico

La mavoria tiene blastocitos

Presente elementos

Poco comun

con

Disminuido en 30%

>Normal en30%

Aumentado en 30%
> 50.000/mm' en 25'/5
10% no tienen blastos

< 50.000/mm' en 60% de los<20.000/rnm' comin

Plaauetas

Acido trico Elevado
Dehidrogenasa lacticaElevada
Médula 6sea

Celularidad Hipercelular
Blastocitos 30% o mas
Elementos eritroides Disminuidos
Morfologia Normal

Liquido cefalorraquideo

Citologia: infiltracion de cé-Nifios: 5%
lulas leucémicas en el mo- Adultos: < 10%

mento de la presentacion

Elevado en 50% de los casos
Generalmente elevada

Hipercelular

Mavor del 30%

Aumentados

Granulacion extrana
Presente en < 5%: riesgo

El sistema de clasificacion franco-americano-britanico (FAB), desarrollado en 1976 a
partir de la morfologia celular y la tincidon histoquimica de los blastocitos, tiene
aceptacién universal.'”” Las LLA también se subclasifican de acuerdo con las
caracteristicas de los fenotipos inmunologicos.

'® MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 369

" BEHRMAN, E.R. NELSON. Tratado de Pediatria .México.Interamericana McGraw-Hill ,1999. pag 560
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El analisis citogenético define atin mas las anomalias clonales especificas presentes en la
leucemia aguda. La informacion sobre el papel de las técnicas de genética molecular y
su relacion con los retrovirus y los oncogenes estd enriqueciendo el conocimiento sobre
las caracteristicas de la leucemia aguda.

Las tres clases FAB de las LLA son: la L1, L2 y L3. La clasificacion L1, es la mas
comun de las leucemias en la nifiez (80%). Las células leucémicas son pequefias,
homogéneas, sin granulos y con citoplasma escaso. La forma comun de la LLA en los
adultos es la clasificacion L2. Al microscopio, estos blastocitos se ven mas grandes y
heterogéneos. La clasificacion L3 no es muy comun y se asemeja al linfoma de Burkitt.
Estos blastocitos son grandes y homogéneos con citoplasma mas o menos abundante.

Las leucemias linfoblasticas se originan en las diversas etapas de diferenciacion y
proliferacion de los progenitores de las células B o las células T. La valoracion de la
reaccion de las células leucémicas frente a diversos anticuerpos monoclonales
especificos para diferentes tipos celulares, establece su expresion o inmunofenotipo;
también se denominan estudios de marcadores de la superficie celular Los diversos
antigenos se expresan a medida que la célula madura, lo que ayuda a identificarlos.

Cerca del 75% de los casos en los adultos se originan en las células B. La mayoria
expresan el antigeno comun contra la LLA, o ACLLA (CD10). Se dividen en células
pre-B tempranas, células pre-B células linfoblasticas B. Alrededor del 25% de los casos
de LLA tienen linaje celular T, ya sean células pre-T o T.'*

Clasificacion inmunologica y morfologica de la LLA

Incidencia (%)

Fenotipo Efecto en el Morfologia

inmunologico Nifios  Adultos pronostico FAB

Células pre-B 65-70 50-60 Favorable L L
tempranas b5

Células pre-B~ 15-20  15-25 Moderadamente Li

favorable

Células B <5 <5 Desfavorable L3

Células pre-T ~ 10-15 6 Desfavorable L, L,

Células T <5 20 Favorable Ly, Lo

4.2.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas iniciales mds comunes son ocasionados por la anemia, la neutropenia y la
trombocitopenia secundarias a la expansion rapida de la poblacion de células
leucémicas. Estos sintomas son: malestar, fatiga, dolor 6seo, hemorragia, equimosis y

'8 MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 372
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fiebre. El dolor, en especial en los nifios, se debe al aumento de blastos en la médula
osea. La afeccion del SNC se presenta en el 10% de los pacientes. En la mayoria de las
manifestaciones del SNC se produce infiltracion meningea, que ocasiona hipertension
intracraneal y paralisis de los pares craneales, con mas frecuencia el III, IV, VI y VIIL
Tanto la enfermedad cerebral parenquimatosa como la afeccidn testicular en el momento
del diagnoéstico son poco frecuentes. La hipertrofia testicular puede ser unilateral o
bilateral. Hay linfadenopatia en casi 80% de los pacientes. También se observa lesion
del bazo o del higado en el 70 al 75% de los casos."”

Los sintomas de las leucemias agudas son la fiebre irregular, el sangrado espontaneo por
las encias, membranas mucosas o bajo la piel, y anemia de rapida evolucion. Las
leucemias mielociticas cronicas se caracterizan ademas por el aumento del bazo, y las
leucemias linfociticas cronicas por la tumefaccion de los ganglios linfaticos.

FISIOPATOLOGIA

1. La LLA es ocasionada por el crecimiento de tipos andmalos de leucocitos no
polimorfonucleares y fragiles en tejidos formadores de sangre particularmente la médula
Osea, bazo y ganglios linfaticos.

2. El linfoblasto anormal muestra poco citoplasma y un nucleo redondo y homogéneo.

3. Los elementos normales de la médula 6sea pueden ser desplazados o remplazados por
este tipo de células.

4. Los cambios en la sangre y la médula 6sea se deben a la acumulacién de células
leucémicas y deficiencia de células normales.

a. Los precursores de los eritrocitos y de los megacariocitos (de los cuales se forman las
plaquetas) se encuentran disminuidos dando lugar a anemia, hemorragia prolongada e
inusual, tendencia facil a la formacién de equimos y petequias.*’

b. Los leucocitos normales se encuentran notablemente disminuidos, lo que predispone
al nifio a infecciones.

c. La médula 6sea es hiperplasica con apariencia uniforme debido a la presencia de
células leucémicas.

5. Las células leucémicas pueden infiltrar los ganglios linfaticos, bazo e higado,
ocasionando adenopatia difusa y hepatoesplenomegalia.

6. La expansion da médula o la infiltracion de células leucémicas en los huesos ocasiona
dolor articular.

7. La invasion al SNC por las células leucémicas puede ocasionar cefalalgia, vomito,
pardlisis de pares craneales, crisis convulsivas, corma, edema de la papila, y vision
borrosa o diplopia.

8. Pueden presentarse pérdida de peso, atrofia muscular y fatiga cuando las células
corporales son derivadas de nutrientes, debido a las grandes necesidades metabolicas de
las células anormales proliferantes.'

! SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 590
% SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 593.
' REEDER,S.J.Op cit.pag 476.
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4.2.3. VALORACION DIAGNOSTICA

1. Puede existir alteracion del nimero de células periféricas y las pruebas de sangre
pueden mostrar lo siguiente:

a. Disminucién de hemoglobina, eritrocitos, hematocrito y cuenta de plaquetas.

b. Disminucion, elevacion o normalidad en el numero de leucocitos.

2. La tincion de frotis de sangre periférica y de médula 6sea muestra un gran numero de
linfoblastos y linfocitos.

3. Se efectta puncion lumbar para determinar invasion al SNC.

4. Se realizan pruebas de funcion renal y hepatica para determinar cualquier
contraindicacion o precaucion para la quimioterapia.

5. La radiografia de torax permite identificar la posible presencia de tumoracion
mediastinal o neumonia.

6. Se efectian estudios inmunoldgicos en relacion con el virus de la varicela y
citomegalovirus para determinar riesgo de infeccion.

DIAGNOSTICO

El diagnodstico de leucemia aguda por lo general se establece mediante una extension de
sangre periférica, aunque la evaluacién de la médula 6sea es esencial para corroborar el
diagnostico y obtener muestras para la tincion histoquimica, la inmunofenotipificacion y
la citogenética. La diferenciacion entre LMA y LLA, a partir de la morfologia celular,
casi siempre es precisa, sobre todo si la realiza un hematopatoélogo experimentado. No
obstante, aun se recomiendan estudios adicionales en los pacientes recién
diagnosticados.

El recuento de leucocitos oscila entre normal y bajo en la mayoria de los pacientes con
LLA; alrededor de un tercio de ellos tiene un recuento inicial mayor de 20.000/mm3. Es
posible observar células leucémicas en la sangre. A pesar del recuento elevado de
leucocitos, el recuento absoluto de neutréfilos es bajo.”” La anemia casi siempre es un
hallazgo universal; dos tercios de los pacientes tienen un recuento de plaquetas inferior a
50.000 por milimetro ctubico. El mielograma por aspiracion de la médula 6sea se usa
para obtener el recuento diferencial, que cuantifica el porcentaje de cada uno de los
componentes hematoldgicos de la médula. Los linfoblastos representan cuando menos el
30% de las células en la, médula de los pacientes con LLA.>

El mielograma se tifie para definir el subtipo especifico de LLA. Una porcion del
material aspirado se hepariniza para el andlisis citogenético. Estos estudios pueden
revelar ciertos patrones de reorganizacion o translocacion genética que tienen
implicaciones en el pronostico.

22 MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 374
» SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 595
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Durante el procedimiento se obtiene también una biopsia del ntcleo 6seo, que se utiliza
para determinar la celularidad de la médula. La celularidad se refiere a la proporcion
entre los tejidos hematopoyético y adiposo en la médula. La cantidad de médula
productora de sangre, o roja, disminuye con la edad y es remplazada por médula
adipogi, o amarilla. La médula normocelular en un adulto tiene una celularidad de 30 a
40%.

La médula 6sea de los adultos jovenes y los nifios es mucho mas celular, en tanto que la
de los adultos mayores es mas adiposa. Los cambios relacionados con la edad se reflejan
en el momento de definir la celularidad medular: la médula normocelular tiene una
proporcion normal de células hematopoyéticas y adiposas; la hipocelular tiene un
nimero reducido de células hematopoyéticas y mas elementos adiposos, y la
hipercelular tiene mas células hematopoyéticas y. menos tejido adiposos'. El resultado
de un mielograma en un paciente recién diagnosticado con LLA por lo general indica un
estado hipercelular con aumento en el recuento de linfoblastos (por ejemplo, celularidad
= 90%; linfoblastos = 80%).%

La infiltracion leucémica del liquido cefalorraquideo (LCR) se observa en el 5% de los
nifios y menos del 10% de los adultos. La muestra del LCR se centrifuga y tifie para
determinar si hay células leucémicas. Un nivel bajo de glucosa o un nivel alto de
proteinas pueden indicar una infiltracion leucémica o un procesd infeccioso. Los
pacientes trombocitopénicos pueden necesitar una transfusion de plaquetas antes del
procedimiento con el fin de disminuir el riesgo de hemorragia. Es probable que los
pacientes con un recuento elevado de blastos circulantes tengan muestras del LCR
contaminadas con estas células, lo cual puede generar un diagnostico erroneo de
afeccion del SNC.*

4.2.4. TRATAMIENTO

En el tratamiento de las leucemias se emplean tanto la quimioterapia como la radiacion
ionizante. En las leucemias agudas, estos tratamientos tienen una tasa de curacion
aparente de cerca del 50%, y un 90% de los pacientes consiguen una remision de tres
afios o mas. El porcentaje actual de éxito en el tratamiento de las leucemias mielociticas
cronicas es similar. Una forma poco frecuente de leucemia responde al tratamiento con
interferén. Recientemente, investigaciones llevadas a cabo en China han puesto de
manifiesto la existencia de un marcador mitocondrial capaz de anunciar la aparicion de
una leucemia aguda. De confirmarse, podria ser un hallazgo importante para el
tratamiento precoz de la enfermedad.”’

2 REEDER,S.J. Op.cit.pag 477

» SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 597

2 MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 377

* BEHRMAN, E.R. NELSON. Op.cit. pdg 562
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MODALIDADES DE TRATAMIENTO

El tratamiento de la LLA infantil se realiza en etapas:

e Terapia de induccion: Esta es la primera fase del tratamiento. Su propdsito es
destruir las células leucémicas en la sangre y la médula 6sea. Con esto la
leucemia entra en remision.

Los principales agentes quimioterapéuticos utilizados para inducir la remision son: 1) la
vincristina, 2) un corticosteroide (por lo general prednisona), y 3) una antraciclina
(doxorrubicina o daunorrubicina). Las tasas de remision varian entre el 70 y el 85%,
con un indice de mortalidad bajo debido a la induccion.

Otros regimenes utilizan medicamentos adicionales (L-asparaginasa, ciclofosfamida,
metotrexate, 6-mercaptopurina, citarabina [ARA-CI), aunque no parece que aumenten
las tasas de respuesta. =*

Una excepcion parece ser la LLA de células B maduras, que puede responder al empleo
de altas dosis de ciclofosfamida alternadas con dosis altas de metotrexate y ARA-C.

e Terapia de consolidacion e intensificacion: Esta es la segunda fase de la terapia.
Comienza una vez que la leucemia entra en remision. El propoésito de la terapia
de consolidacion e intensificacion es destruir las células leucémicas restantes que
tal vez no estén activas pero que pueden comenzar a regenerarse y producir una
recaida.

e Terapia de mantenimiento: Esta es la tercera fase del tratamiento. Su propdsito es
destruir toda célula leucémica restante que pudiera regenerarse y producir una
recaida. Los tratamientos del cancer suelen administrarse en dosis mas bajas a
aquellas utilizadas para la inducciébn y la terapia de consolidacion e
intensificacion.

Tratamiento del sistema nervioso central

El SNC puede servir como un "santuario' para las células leucémicas. En el momento del
diagnostico se observa afeccion leucémica del LCR en el 5% de los nifios y menos del
10% de los adultos. Sin embargo, si no se administra un tratamiento para el SNC, éste se
vera afectado hasta el 50 a 75% de los adultos. *’La profilaxis del SNC es un
componente fundamental de la terapia posterior a la remision, para garantizar la
supervivencia libre de enfermedad. La radiacion craneal combinada con la quimioterapia
intratecal con metotrexate o ARA-C, que puede producir deficiencias neuropsicoldgicas
y disfunciéon endocrina, era el tratamiento estandar para los nifios con LLA. Los
tratamientos mas nuevos incluyen quimioterapia intratecal y sistémica en altas dosis con
penetracion del SNC (por ejemplo, altas dosis de metotrexate o ARA-C). Esta ultima
terapia también se utiliza en los adultos.

¥ MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 379
* BEHRMAN, E.R. NELSON. Op.cit. pig 564
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Los pacientes con leucemia del SNC deben recibir un tratamiento mas radical, que
incluya quimioterapia intraventricular y radiacion craneal. Puede insertarse un
reservorio de Ommaya. Las ventajas de administrar el farmaco a través de este
reservorio son la facilidad de acceso al LCR y niveles mayores y mas predecibles del
medicamento en el LCR ventricular, que cuando se administra por puncion lumbar.

Terapia posterior a la remision

Es muy posible que la LLA recurra si no se administra ninguna terapia posterior a la
remision. No hay consenso sobre el tratamiento Optimo, pero los métodos que mas se
emplean son el de consolidacion e intensificacion y el de mantenimiento.

Terapia de consolidacioén e intensificacion. La administracion de esta terapia en los
nifios ha mejorado el pronostico de los que tienen caracteristicas de alto riesgo. Su
accion en el adulto es menos clara. Un estudio reciente ha demostrado una tasa de
respuesta a cuatro afios del 43%.°° Los regimenes pueden incluir dosis altas de ARA-C o
metotrexate, o la repeticion de los farmacos utilizados en la terapia de induccion. Se
desconocen tanto los medicamentos Optimos como la duracion adecuada de los
tratamientos.

Terapia de mantenimiento. Un programa ampliado de terapia de mantenimiento con
dosis semanales bajas de 6-mercaptopurina (6-MP) y metotrexate, durante dos o tres
afios, es eficaz para evitar la recaida y mejorar la supervivencia en los nifios. La mayoria
de las terapias de mantenimiento en los adultos se basan en los estudios pediatricos,
aunque las intensidades varian. Por lo general se usa una combinacion de diversos
agentes antileucémicos ademas de 6-MP y metotrexate. Aln se desconocen los
medicamentos y las dosificaciones Optimas. Los regimenes mas recientes, que consisten
en una terapia de induccion y consolidacion mas intensiva para la LLA de células B
maduras, han incrementado las tasas de remisiéon completa y de supervivencia sin
enfermedad en los adultos y los nifios; esto hace que la terapia de mantenimiento sea
innecesaria.

Trasplante de médula dsea

El momento adecuado para realizar el trasplante alogénico de médula 6sea (médula de
un donante histocompatible) y su impacto en la LLA de los adultos siguen siendo objeto
de controversia. No estd claro si este trasplante ofrece una ventaja a los pacientes con
esta enfermedad y un prondstico favorable. Los individuos con LLA y cromosoma
Filadelfia tienen una supervivencia sin enfermedad de 38% cuando reciben un trasplante
de médula 6sea (TMO) durante la primera remision completa. Otros subgrupos de alto
riesgo con este tipo de leucemia incluyen el t(4;11), el t(1,19), *'la presentacion con
recuento alto de leucocitos y un tratamiento prolongado para lograr la remision. Estos
grupos deben considerarse para el TMO alogénico durante la primera remision
completa.

*» SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 599
*' REEDER,S.J. Op.cit.pag 479
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El TMO autélogo (médula recogida del paciente) o el trasplante de células germinales
de sangre periférica (CGSP) pueden considerarse en el caso de los pacientes demasiado
viejos para el TMO alogénico o sin un donante compatible. Los resultados han sido
menos alentadores en el TMO alogénico debido a la imposibilidad de erradicar
eficazmente las células leucémicas residuales de la médula 6sea recogida. Se estan
realizando estudios clinicos experimentales que comparan el TMO alogénico (si hay un
hermano compatible), el TMO autélogo y la terapia de mantenimiento convencional, los
cuales seguramente aclararan aspectos fundamentales del tratamiento. >

Terapia para la enfermedad recurrente

La mayoria de las recidivas de la LLA se producen en los primeros dos afios de la
remision. Hasta la mitad de los pacientes con recurrencia pueden lograr una segunda
remision si se repite el régimen original de induccion. Los enfermos con recidiva
posterior a la terapia de mantenimiento tienen una mayor probabilidad de lograr una
segunda remision que aquéllos que hacen la recurrencia simultdnea a la terapia.

Los pacientes con enfermedad resistente que no logran la primera remisién pueden
responder al tratamiento con dosis intermedias a altas de metotrexate y salvamento con
leucovorina, o con L-asparaginasa.

El TMO ofrece una supervivencia a largo plazo hasta para el 50% de los pacientes
después de la segunda recidiva y el 10 al 20% de los pacientes después de una tercera
recurrencia.’® Estas tasas de supervivencia cuando la enfermedad es avanzada pueden
exceder a las obtenidas con agentes convencionales o experimentales. En los pacientes
pediatricos y adultos, es una practica comun ofrecer el TMO alogénico cuando se logra
una segunda remisién completa.

4.2.5. PRONOSTICO

Casi el 75% de los adultos tratados para la LLA logran una remision completa (RC), y

del 20 al 40% se curan. En los nifios, 90% logran una RC y entre el 60 y el 85% se
34

curan.

Las diferencias en las respuestas de adultos y nifios se deben a las variaciones en la
biologia de la enfermedad. Por lo general, los indicadores para el pronostico de los
adultos con LLA son desfavorables, por ello su respuesta es distinta a la que se observa
en la poblacion infantil.

2 MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 380
¥ SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 601
* REEDER,S.J. Op.cit.pag 480
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Edad. Los bebés menores de un afio y los nifios mayores de diez tienen un prondstico
peor que los que tienen entre y uno o nueve afios. Los adultos tienen un resultado menos
favorable que los pequeos y el peor prondstico es para los mayores de 60 afos.

Recuento de leucocitos. Un recuento inicial alto de leucocitos es un mal indicador de
prondstico y tiene un efecto adverso en la duracion de la remision. En un taller realizado
por el National Cancer Institute (NCI) se sugirié que un recuento de leucocitos superior
a 50.000/mm implica un riesgo alto en los niflos. El prondstico es atn peor en los
adultos con un recuento de leucocitos superior a 30.000/mm3.>

Tiempo de respuesta. Los modelos para el pronostico elaborados por Hoelzer,
Kantarjian y Gaynor consideran que un tiempo superior a cuatro semanas hasta la
remision completa constituye un factor de alto riesgo.*®

Citogenética. Las caracteristicas citogenéticas son los factores mas importantes que
influyen en el prondstico de la LLA. Las anomalias pueden ser estructurales o
relacionarse con el numero de cromosomas. En los nifios, la ploidia es el factor mas
importante para el prondstico; el mas favorable es para quienes tienen mas de 50
cromosomas. La translocacion del cromosoma Filadelfia, en los adultos se manifiesta en
un 30% de los afectados e indica un pronodstico peor. Otros cariotipos que presagian un
mal pronoéstico son el t(8;14), el t(4;11) y el ‘[(1;19).37

Género. Los varones, ya sean adultos o nifios, tienen una tasa de supervivencia menor a
largo plazo. Las recidivas testiculares pueden ser las responsables de la disminucion de
la supervivencia en los nifios con LLA

Otros factores de riesgo. La leucemia del SNC es un factor de alto riesgo, en especial
cuando se relaciona con el L3 o el subtipo celular B. Segun algunos estudios aislados la
esplenomegalia, la hepatomegalia, la trombocitopenia, un nivel bajo de dehidrogenasa
lactica (LDH), un nivel elevado de aspartato aminotransferasa sérica (AST, SGOT) y la
pérdida de peso indican un peor pronéstico; sin embargo, hay que confirmar esta
hipétesis.

** SUDDARTH, LILIAN. Op.cit. pag. 605
* MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 387
*” BEHRMAN, E.R. NELSON. Op.cit. pdg. 567
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A continuacidn se enumeran los factores que influyen en el pronostico de la LLA.*®

Indicadores para el pronostico en la LLA

Factor Bueno Malo
FAR T T T. an lac adnltac
Tino celular Células T. nresencia Células R, ansencia
del ACLLA de células
Edad 1-9 afios > 60 afios
Género Muieres Hombres
Leucocitos enel < 30.000/mm’ > 30.000/mm'
momento del
diagnostico
RC < 4 semanas > 4 semanas
Citogenética Cariotino normal Anomalias citogenéti

Afeccion del SNC No

cas: t(4:1 D.t(1.19).
(922 )
Si

Inmunofenotino  Célula nre-B temnrana Células nre-T
(usualmente en los ni  Células nre-B
nos)

COMPLICACIONES

1. Infeccion: con mas frecuencia aparece en pulmones, vias gastrointestinales o piel.
2. Hemorragia debida a trombocitopenia.

3. Afeccion del SNC.

4. Afeccion osea.

5. Afeccion testicular.

6. Nefropatia por uratos.

7. Efectos tardios del tratamiento.

4.3. TEORIA DE ENFERMERIA

¥ MANUAL MERCK. Op.cit. pag. 389
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Los origenes de la teoria en enfermeria se remontan a la necesidad de demostrar que
enfermeria es una profesion y no un oficio, puesto que la teoria llevaba un vacio, debido
a la carencia de una fundamentacion cientifica. Ello se requiri6 de una teoria que fuera el
medio para que enfermeria se establezca como disciplina independiente a medicina y
merecedora del estatus profesional que le corresponde.

La meta central de enfermeria es el cuidado a la sociedad, muchos cuestionamientos se
desprenden y plantean de esta meta y las teorias ayudan a describir, explicar y prescribir
lo relacionado con el cuidado.

La indagacion filosofica tiene un sentido especial para enfermeria porque nuestra
disciplina la considera una ciencia humana practica. La filosofia en enfermeria es la
forma que utiliza el andlisis critico para explorar y evaluar la naturaleza del cuidado; es
decir como se construye el conocimiento en enfermeria, lo que constituye su
epistemologia. La filosofia nos permite descubrir las diferentes formas de entender la
practica en sus ambitos de investigacion, docencia y gestion.

Asi también es instrumento de busqueda de lenguaje y reflexion sistematica de la teoria
de enfermeria y su cuerpo de conocimientos, en tanto que maneja las necesidades
humanas.

Por otra parte, la filosofia nos conduce a descubrir el ser de enfermeria que atiende a lo
ontologico, cuestionamientos que responden a la naturaleza, amplitud y esencia de la
enfermeria.

Entonces definamos lo que es una teoria, la cudl es un enunciado con apoyo cientifico,
describe, explica o predice las interrelaciones entre los conceptos, estos conceptos y
enunciados teoricos se interrelacionan y estan sujetos a comprobacion.

Asi en la década de 1960 ha surgido un interés creciente en el desarrollo de teorias en
enfermeria, este interés surgio del deseo de esclarecer la naturaleza de aquella.

Por lo que Margaret Newman describid tres procedimientos generales que la enfermeria
utiliza para desarrollar su teoria, **uno de los procedimientos consiste en tomar la teoria
de otras disciplinas e integrarla a la ciencia de la enfermeria, un segundo planteamiento
es analizar las situaciones practicas de enfermeria para sostener la teoria y el tercer
procedimiento consiste en desarrollar un modelo conceptual del cual puedan derivarse
las teorias, ésta es la meta de la enfermera teorizante, sin embargo sus marcos de
referencia y modelos reflejan una sintesis de los dos primeros enfoques, los cuales
combinan las teorias cientificas con analisis de la practica, describen las interrelaciones
del paciente y la enfermera con la salud y el ambiente y se centran en las interacciones
entre los mismos describiendo las actividades comunes.

En base a lo anterior los profesionales de todas las disciplinas, incluyendo a las
enfermeras, utilizan el proceso cientifico con cuadros tedricos para obtener informacion,
buscar conocimientos nuevos y dirigir sus acciones, por lo que el proceso de enfermeria
es una adaptacion del aspecto cientifico a la practica.

3 FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. El proceso de atencion de enfermeria.México,Masson. Salvat,1999. pag.357
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Por lo que la enfermeria profesional ha evolucionado desde la aplicacién de principios
cientificos hasta una disciplina que aplica teorias, marcos de referencia, modelos y
principios a la practica. Las teorias describen, explican y predicen las interrelaciones de
los conceptos.

Los marcos teodricos de referencia son mas amplios que las teorias, estan definidos con
menos precision y muestran las interrelaciones de los conceptos. Los modelos
conceptuales se componen de conceptos similares entre si, pero sus relaciones precisas
son definidas.

Juntos, teorias, marcos de referencia, modelos o principios, sirven para identificar y
clasificar a los fendmenos; se utilizan, a través del proceso de atencién de enfermeria,
para dirigir la valoracion, organizar los datos y analizar y conducir la implementacion.
Los planteamientos tedricos son los medios para justificar cada caso en el proceso de
atencion de enfermeria y demostrar la responsabilidad e interés de esta por el paciente.
Asi en base a estos datos posteriormente se introducen lo que se le denomina el
metaparadigma o nucleos basicos en la enfermeria, elementos que nos marcan la pauta
para la realizacién de cuidados, en el quehacer enfermero, el cual queda definido de la
siguiente manera:

Metaparadigma: Es el componente mdas abstracto de la estructura jerarquica del
conocimiento de la enfermeria, es general y reune los propdsitos intelectuales de la
disciplina para diferenciarlos de otras y delimilitar el cuidado como objeto de estudio, de
tal forma que no abarque los objetos de estudio de otra disciplina.*

En base a lo anterior dichos metaparadigmas o nucleos basicos son los siguientes:
El entorno, la salud, la persona y la enfermeria.

En donde la PERSONA la describimos como:

La unidad esencial humana del cuerpo y el espiritu como ser individual, que debe
mantener un equilibrio fisioldgico y emocional. Asi como la mente y el cuerpo de la
persona son inseparables,se sabe como un ser que posee espiritualidad y se comprende
asimismo, cotidianamente piensa, siente, quiere, desea, tiene objetivos y planes, alegrias
y tristezas y a través de todo experimenta su YO como algo determinado y concreto
como su personal radicalmente nico y singular que se destaca de todos los hombres por
extrafios, lejanos o cercanos y familiares que le pueden resultar, es asi como la persona
se considera unica y particular lo que determina necesidades propias, las cuales se
constituyen en el punto de referencia para el cuidado de enfermeria.*!

SALUD: Es la conservacion o el restablecimiento satisfactorio del equilibrio en las
interacciones entre seres humanos y medio ambiente constituyen el bienestar y son
elementos de salud. Estados inferiores de bienestar, que en algunos podrian denominar
enfermedad y se producen cuando se perturba el equilibrio de cualquier sistema.

“ FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 358
* MARRINER,TOMEY. Modelos y teorias de enfermeria.Madrid.Espafia.Mosby-Doyma,2000. pag 105

26



En un estado de bienestar, el ser humano conserva o restablece el equilibrio, liberando
asi la energia necesaria para la interaccion de los sistemas. Cuando los seres humanos se
encuentran en un estado inferior de bienestar, se restringe la energia para la interaccion.

Existen varios factores que determinan el estado de bienestar de los seres humanos, ya
que éste es una percepcion subjetiva de equilibrio, armonia y vitalidad.

Es una dimension que se crea y se vive en el marco vida cotidiana, es principio y motor
de la vida cotidiana y no puede ser absoluto porque es inseparable del ambiente social y
ecoldgico de la comunidad el cual es esencialmente variable debido a la actividad del
hombre.

ENTORNO: Conjunto de relaciones; mundo natural y los seres vivientes que influye
sobre la vida y el comportamiento del propio ser de tal manera que esta representa para
el individuo un espacio vital su mundo unico del cual puede salirse y ser capaz de
adaptarse de cualquier momento a otro.

ENFERMERIA: La enfermeria es un proceso que comprende juicios y actos dirigidos
a la conservacion, promocion o restablecimiento del equilibrio en los sistemas humanos.
El proceso de enfermeria se lleva a cabo gracias a la relacion de colaboracion que existe
entre enfermera y persona, que incluye la comunicacion interpersonal entre ellos con
otras personas importantes para la persona, y con quienes forman parte del sistema de
servicios de salud. Los nuevos papeles importantes que desempefian las enfermeras
profesionales son, entre otros, agente del cambio y colaboradora de la profesion. Estos
papeles se basan en la suposicion filosofica de que la meta de la enfermera profesional
es fomentar la salud, que deben producirse cambios para promover el bienestar y que el
liderazgo es un proceso mediante el cual la enfermera y la persona llevan a cabo el
cambio. En consecuencia, enfermera y persona comparten la responsabilidad en el
proceso de enfermeria.

La enfermera tiene la funcién tnica de ayudar a los individuos sanos o enfermos,
ademas de actuar como un miembro de un equipo de salud que actia
independientemente del médico.*

En resumen los SUPUESTOS principales corresponden a los siguientes enunciados:

PERSONA. Individuo necesita asistencia = salud, unidad
e Debe mantener el equilibrio fisioldgico y emocional.
e El cuerpo y la mente no se pueden separar.
e Requiere ayuda para conseguir la independencia.
e Lapersonay su familia constituyen una unidad.

“ MARRINER,TOMEY. Op.cit. pag. 105
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ENTORNO. Conjunto de influencias externas que afectan a la vida
e Las personas que estdn sanas pueden y deben controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.
e Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad y proteger a las
personas de lesiones mecanicas asi como conocer las costumbres sociales y las
practicas religiosas para valorar los riesgos.

SALUD. Capacidad de la persona para realizar 14 necesidades
e Es fundamental para el funcionamiento humano.
e Requiere independencia e interdependencia.
e Promover la salud es mas importante que cuidar al enfermo.
e Toda persona conseguird estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

ENFERMERIA. Ayudar al individuo a recuperar su salud

e Tiene como Unica funcidén ayudar a individuos sanos o enfermos.
Actia como miembro de un equipo médico.
Actua al margen del médico, pero apoya su plan.
Puede diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacion asi lo requiere.
Las 14 necesidades del cuidado abarcan todas las funciones posibles de
enfermeria.

FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

La enfermeria profesional desde la aplicacion de principios cientificos ha evolucionado
hasta una disciplina que aplica teorias, modelos y principios a la practica. Asi estos
enfoques teoricos son el marco de referencia en cada componente del proceso de
enfermeria. Y una de esas teorias es la de Virginia Henderson inicialmente no pretendid
elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su época tal cuestion no era motivo de
especulacion. Lo que a ella la llevo a desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le
causaba el constatar la ausencia de una determinacion de la funcidon propia de la
enfermera.

Debido a que el modelo era absolutamente medicalizado de las ensefianzas de
enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo
enfermero que le proporcionara una identidad profesional propia. Entonces ya como
enfermeria graduada e interesada en estos temas, y a partir de una revision bibliografica
de aquellos tiempos, se dio cuenta de que los libros que pretendian ser basicos para la
formacion de las enfermeras, no definian de forma clara cudles eran sus funciones y que
sin este elemento primordial para ella no se podian establecer los principios y la practica
de la profesion.

Y es a partir de sus ideas que en 1956 con la publicacion de el libro La naturaleza de la
Enfermeria. *Nos dice que la enfermera tiene como tnica funcién ayudar al individuo

“ MARRINER,TOMEY. Op.cit. pag. 109
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sano o enfermo en la realizacion de aquéllas actividades que contribuyan a su salud o
recuperacion (o una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios.

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos del
modelo de Henderson:

1. PERSONA (Necesidades basicas)

2. SALUD (Independencia, Dependencia, Causas de la dificultad o problema)

3. ROL PROFESIONAL (Cuidados basicos de enfermeria, relacion con equipo de salud)
4. ENTORNO (Factores ambientales y socioculturales)

Asi en base a lo anterior la persona se ve desde el punto de vista holistico, esto es ver a
la persona de una manera integral y no por separado, puesto que cada una de estas
necesidades van relacionadas una con otra, para darnos la visién del ser humano en su
totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la
interrelacion de cada una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el
estado del individuo como un todo.

Asi pues esta filosofia nos habla de datos de dependencia e independencia:
Independencia

Se define como la capacidad para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es
decir llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con
su edad, etapa de desarrollo y situacion y segin las normas y criterios de salud
establecidos.

Por ello, los niveles de independencia en la satisfaccion de las necesidades también son
especificos y tnicos para cada individuo. 4

Dependencia

Ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona y/o actividades inadecuadas con
el fin de satisfacer las 14 necesidades. Y por otro lado la no satisfaccion de una o varias
necesidades del ser humano por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.*
Los criterios de dependencia deben considerarse al igual que los de independencia de
acuerdo con los componentes especificos de la persona (biologicos, psicologicos,
culturales y espirituales)

Este tipo de dependencia se puede dar ya sea TOTAL, PARCIAL, TEMPORAL,
PERMANENTE

* RIOPELLE. Cuidados de Enfermeria. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana. México. 1999. pag. 3
# RIOPELLE. Op.cit.pag.3
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FUENTES DE DIFICULTAD

ORDEN FIiSICO: déficit sensoriales, privacion sensorial y perceptual, dolor, saturacion
sensorio-perceptual.

ORDEN PSICOLOGICO: estado de conciencia, memoria, percepcion, contenido del
pensamiento, estado afectivo, ansiedad y problemas de comportamiento, estrés,
situacion de crisis, fases de adaptacion a la enfermedad.

ORDEN SOCIOLOGICO: pareja y familia, valores, cultura, religion, lugar de
residencia, &mbitos de trabajo, lugares y medios utilizados para el ocio.

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera, y a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de los cuidados.
Asi, cada persona se configura como un ser humano unico y complejo con los
componentes bioldgicos, psicoldgicos socioculturales y espirituales, que tienen 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad fisica y
psicoldgica y promover su desarrollo y crecimiento.

Estas necesidades son las siguientes y se describen cada una a continuacion:
e Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Necesidad de evitar los peligros

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad de jugar y /o participar en actividades recreativas

Necesidad de aprendizaje.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Es la necesidad del organismo de absorber oxigeno y expulsar el gas carbénico como
consecuencia de la penetracion de aire en las estructuras respiratorias (respiracion
externa) y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos (respiracion
interna).
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Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Edad alineacion corporal, talla (relacion talla/peso),
nutricion e hidratacion, suefio, reposo, ejercicio, funcién cardiaca, funcion
respiratoria.

e Psicoldgicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

e Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes
tales como estilo de vida, habito de fumar), entorno fisico (trabajo, casa,
habitacion del hospital, etc) entorno fisico de la comunidad (altitud,
temperatura, clima, contaminacion ambiental, Viviendal).46

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: DISNEA

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Alteracion de la mucosa, secreciones, tos, estado e las fosas
nasales, aleteo nasal, color de la piel y mucosas, temperatura de la piel, dolor
asociado con la respiracion, dificultad respiratoria

e Psicoldgicos: estado de conciencia, existencia de agitacion, ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno( humedad, sistemas de ventilacion, corrientes de
aire, espacios verdes, clima)

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

La necesidad del organismo de absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el
metabolismo.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

e Biofisioldgicos : Edad, alineacion corporal, talla, patron de ejercicio, funcion
cardiaca, funcion respiratoria.

e Psicolégicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc) ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc. Respecto a la alimentacion y bebida.

e Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes
tales como estilo de vida, status econdmico), entorno fisico (trabajo-horarios,
tiempo entre comidas, casa, habitacion del hospital, etc) entorno fisico de la
comunidad (altitud, temperatura, clima, contaminacién ambiental).

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: ALIMENTACION INADECUADA POR
DEFICIT O EXCESO
Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

4 RIOPELLE. Op.cit. pag. 11
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¢ Biofisioldgicos: Antropometria (peso, talla, pliegues de la piel)estado de la
piel, mucosas, ufas y cabello, funcionamiento musculo esquelético,
funcionamiento del resto de sistemas., en caso de heridas tiempo de
cicatrizacioén, dolor asociado alteracidon tracto intestinal, obstruccion,
tumoracion.

e Psicologicos: Energia, apatia, sentimientos. estado de conciencia, existencia
de agitacion, ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno (insalubridad, pobreza, malnutricion)

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias inutiles y nocivas,
y los residuos producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar comprende la
eliminacion urinaria y fecal, el sudor, la menstruacion y los loquios.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

e Biofisiologicos: Edad , nivel de desarrollo, nutriciéon e hidratacion, ejercicio.
orina (coloracion, olor, ph, frecuencia, edad, proteinas, sangre, glucosa y
cuerpos cetonicos),heces (color, olor, consistencia, frecuencia, presencia de
datos anormales)*’

e Psicoldgicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc. Cambios del patron de suefio y comportamiento.

e Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes),
entorno fisico (trabajo-horarios, tiempo entre comidas, casa, habitacion del
hospital, etc) entorno fisico de la comunidad (condiciones insalubres).

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: DIARREA, ESTRENIMIENTO,
INCONTINENCIA FECAL O URINARIA, RETENCION URINARIA

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

¢ Biofisiologicos: Alteracion de la mucosa intestinal, intoxicacion alimenticia
y medicamentosa, asociado alteracion tracto intestinal, obstruccion,
tumoracion, espasmos vesicales, alteracion en musculos de defecacion.

e Psicoldgicos: Emociones. estado de conciencia, existencia de agitacion,
ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno (alimentos en mal estado, agua contaminada,
cambio de estilo de vida, horario de trabajo)

" RIOPELLE. Op.cit. pag. 20
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4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocion mediante la
contraccion de los musculos dirigidos por el sistema nervioso.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

e Biofisiologicos: Edad(crecimiento y desarrollo), alineaciéon corporal
(constitucion y capacidad fisica), patron de ejercicio (nivel de energia
individual y capacidad fisica).

e Psicoldgicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

e Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes
tales como estilo de vida, raza, valores, rol social, costumbres, tiempo
dedicado al ejercicio, héabitos de ocio/trabajo), entorno fisico (trabajo-
horarios, habitacion del hospital, etc) entorno fisico de la comunidad (altitud,
temperatura, clima, contaminacién ambiental).*®

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: INMOVILIDAD, POSTURA INADECUADA,
FALTA DE COORDINACION
Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Alteracion en el sistema musculo esquelético (fuerza,
debilidad, firmeza en marcha, postura inadecuada, sentado-acostado,
necesidad de ayuda, presencia de temblores, traumatismos, enfermedad
organica, dolor, tumoracion, impedimento del movimiento como yeso o
algun aparato.

e Psicoldgicos: Emociones. estado de conciencia ,existencia de agitacion,
ansiedad, estrés apatia, depresion.

e Socioculturales: entorno desconocido, condiciones de trabajo inadecuadas
(postura inadecuada), sedentarismo, organizacion social.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad para
permitir la recuperacion de las fuerzas fisicas y psicologicas.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA
e Biofisiolégicos: Edad, alimentacion/hidratacion, patron de ejercicio
e Psicoldgicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

* RIOPELLE. Op.cit. pag. 26

33



Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes,
normas sociales, siesta), entorno fisico (trabajo-horarios, tiempo , casa,
habitacion del hospital, etc) entorno fisico de la comunidad (altitud,
temperatura, clima, contaminaciéon ambiental).*’

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: INSOMNIO, EXCESO DE SUENO, FATIGA
Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

Biofisiologicos: Dolor asociado alteracion organica, agotamiento,
obstruccion, tumoracion.

Psicologicos: Emociones, estado de conciencia, existencia de agitacion,
ansiedad, estrés.

Socioculturales: entorno(insalubridad, pobreza, sonido, luz, temperatura,
adaptacion de la cama, colchon, almohada o ropa, talla)

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales, del decoro
y de los gustos personales.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Biofisiologicos: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de
actividades.

Psicoloégicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc. Estado de animo y autoimagen.

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes,
normas sociales, trabajo, cultura-moda, pertenencia a un grupo social, pudor,
creencias-religion, el color negro denota duelo, significado personal de la
ropa), entorno fisico (trabajo-horarios, tiempo, casa, habitacion del hospital,
etc) entorno fisico de la comunidad (temperatura, clima, medio
rural/urbano).”

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: CAPACIDAD PARA VESTIRSE O
DESVESTIRSE
Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

Biofisiologicos: Dolor asociado alteracion, Ausencia de algun miembro
superior o inferior para vestirse o desvestirse, capacidad psicomotora,
debilidad, paralisis.

# RIOPELLE. Op.cit. pag. 30
0 RIOPELLE. Op.cit. pag. 33
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e Psicoldgicos: Emociones, estado de conciencia, existencia de agitacion
(exhibicionismo, desinterés por vestimenta, ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno(pobreza, espacio para guardar la ropa limpia y
sucia, para lavarla, secarla)

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccion de calor por el
metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA
¢ Biofisioldgicos: Edad, alimentacion/hidratacion, patron de ejercicio
e Psicolégicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc. )
e Socioculturales: Influencias familiares (guardarropa escaso o suficiente para
satisfacer esta necesidad), entorno fisico (trabajo, casa, habitacion del
hospital, etc) entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura ,clima).

PROBLEMAS DE DIFICULTAD: HIPERTERMIA O HIPOTERMIA

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

¢ Biofisiologicos: Constantes vitales (alteracion en la temperatura), coloracion
de la piel, transpiracion, Dolor asociado alteracion organica, Alteracion en el
funcionamiento del hipotdlamo, sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del
dia.”!

e Psicologicos: Emociones, estado de conciencia, existencia de agitacion,
ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno (sistemas de calefaccion, control sobre ellos.
temperatura ambiental).

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el individuo
para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana,
con la finalidad que ésta actué como proteccion contra cualquier penetracion en el
organismo de polvo, microbios, etc.”

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factores biologicos: Edad, Temperatura, Ejercicio, Alimentacion

Factores Psicologico: Emociones, Educacion

Factores sociologicos: Cultura, Corriente social, Organizacion social

! RIOPELLE. Op.cit. pag. 37
2 RIOPELLE. Op.cit. pag. 41
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Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Alteracion en la capacidad de movimiento, presencia de
alguna enfermedad orgéanica, traumatismo, alteracion en estado e la piel
(color, textura, turgencia, presencia de manchas, escaras, heridas, lesiones)

e Psicologicos: Emociones, reflejo del estado emocional, expresion facial-
corporal de confort, efectos del bafio (relajacion), alteracion en el estado de
conciencia, existencia de agitacion, ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno(insalubridad, pobreza, equipamiento y material
adaptados a las necesidades individuales y hdbitos personales)

9. NECESIDADES DE EVITAR LOS PELIGROS

Evitar los peligros es una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda
agresion interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factor biolégico: Edad y desarrollo

Factores psicoldgicos: Mecanismos de defensa, Estrés

Factores socioldgicos: Un entorno sano, Status socioecondmico, Roles sociales,
Educacion, Organizacion social.

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Dolor asociado alteracion organica, alteracion en alguno de
los sentidos del organismo, traumatismo, fatiga, alteracion neuromuscular, y
del sistema inmunoldgico.

e Psicoldgicos: Alteracion en la sensopercepcion o estado de conciencia por la
sobre exposicion a estimulos, interaccidbn con otras personas,
comportamientos peligrosos, autoconcepto de estima, existencia de agitacion,
ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno sano (temperatura, humedad, iluminacion, barreras
ambientales-suelo encerado, mojado, barandillas de la cama, ruidos,
salubridad del ambiente lejano alcantarillas, vialidad, ruido)53

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE
Estar comunicado, es una necesidad que tiene el individuo para expresar por medio de

los sentidos, de la vista, oido, olfato, gusto y tacto nuestros deseos, ideas y opiniones
con el resto de las demas personas.

3 RIOPELLE. Op.cit. pag. 46
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Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factor bioldgico. Funcionamiento adecuado de los 6rganos de los sentidos: Agudeza
visual y auditiva

Factor psicologico Finalidad de expresion de las necesidades, de los deseos, de las
ideas, de las opiniones. Expresion clara del pensamiento. La inteligencia, la percepcion,
la personalidad, las emociones

Factores sociologicos El entorno, la cultura y el status social, pertenecer a grupos de
interés diversos

Establecimiento de relaciones armoénicas en al familia, en el trabajo, en el aseo.

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Dolor asociado con alguna enfermedad organica, integridad
de los sentidos y etapas de crecimiento, alteracion en el estado de los 6rganos
de los sentidos (en caso de proétesis, adecuacion de éstas y del sistema
neuromuscular), dificultad respiratoria, fatiga, debilidad, alteracion en la
comunicacion verbal (poco clara o evasiva, dificultades en la fonacidn-
tartamudeo, balbuceos- y comunicaciéon no verbal —contacto visual alterado
,lenguaje corporal, gestos, tono de voz, congruencia con la verbal, expresion
de sentimientos por el tacto y de la escritura)™

e Psicoldgicos: Emociones alteradas, estado de conciencia, existencia de
agitacion, ansiedad, estrés.

e Socioculturales: entorno: (ambiente social hostil, relaciones interpersonales
inadecuadas, poco armoniosas con el grupo social y la familia).

11.- NECESIDAD SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades espirituales
para encontrarse con una motivacion de vida que se vive por algo o para alguien y a su
vez la persona se le puede permitir llegar a una total plenitud

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factor biologico: Gestos y actitudes corporales permiten al individuo satisfacer esta
necesidad segun sus creencias, pertenencia religiosa, o ambas.

Factores psicologicos: Busqueda de un sentido a la vida y a la muerte, Deseo de
comunicar con el Ser supremo o el cosmos. Emociones le empujan a cumplir actividades
humanitarias o religiosas, o ambas.

Factores socioldgicos.: Cultura. La cultura y la historia de los pueblos influyen en gran
manera en los seres humanos y sus relaciones con el Ser supremo o sus relaciones con
los demas. Pertenencia religiosa. >

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

3 RIOPELLE. Op.cit. pag. 51
 RIOPELLE. Op.cit. pag. 57
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e Biofisioldgicos: Dolor asociado alteraciéon orgénica, enfermedad terminal o
cronica, tumoracion.

e Psicologicos: Alteracion del estado emocional, estado de conciencia,
existencia de agitacion, ansiedad, estrés, dialogo estimulante, motivador,
utilizacion del tacto como medio de expresion.

e Socioculturales: entorno (hébitos y costumbres familiares, grupo social
religioso, amigos, habitos, vestimentas del grupo religioso y actitud-si trata
de esconder signos distintivos, valores-realizacion de ritos, congruencia con
creencias y valores con el comportamiento), acceso a iglesia, lugares de
reunidn, presencia de algin objeto indicativo de creencias o valores, libros,
publicaciones.

12. OCUPARSE PARA REALIZARSE.

Debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser util a los
demas. Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido
creador y utilizar su potencial al maximo. La gratificacion que el individuo recibe una
vez realizadas sus acciones, puede permitirle llegar a una total plenitud.*®

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factores biologicos: Edad y crecimiento. El juego permite al nifio desarrollarse y
valorizarse. Constituciéon y capacidades fisicas. Los individuos deben escoger
actividades que les permitan realizarse teniendo en cuenta sus capacidades.

Factores psicolégicos: Emociones. La dicha la alegria y el bienestar influyen en la
satisfaccion de esta necesidad.

Factores socioldgicos: Cultura. Tienen una cierta posibilidad de escoger la carrera o las
actividades de ocio dictadas por las normas de la sociedad en que vive.

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Alteracion del sistema neuromuscular, del sistema nervioso
y de los sentidos, dolor asociado alteracion organica, enfermedad terminal o
cronica, tumoracion, traumatismo, etc.

e Psicologicos: Alteracion del estado emocional, estado de conciencia,
existencia de agitacion, ansiedad, estrés, autoconcepto positivo-negativo de si
mismo, apariencia fisica, postura, expresion, conciencia de sus capacidades y
limitaciones de forma realista, capacidad de decision y de resolucion de
problemas.

e Socioculturales: entorno (habitos y costumbres familiares, grupo social,
distribucion equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las
actividades de ocio y relacidn, relaciones armoniosas con los demas.)

6 RIOPELLE. Op.cit. pag. 59
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13. NECESIDAD DE RECREARSE

Recrearse es una necesidad para el ser humano; divertirse con una ocupacion agradable
con el objeto de obtener un descanso fisico y psicologico.

Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicologicamente mediante actividades de
ocio y diversion.”’

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factores biologicos: Edad, Constitucion

Factores psicologicos: Desarrollo psicoldgico, emociones

Factores socioldgicos: Cultura, roles sociales empleo y jubilacion, organizacion social

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisioldgicos: Alteracion del sistema neuromuscular, integridad del sistema
nervioso y de los sentidos, dolor asociado alteracion organica, sedentarismo,
traumatismo, enfermedad cronica, ausencia de alguna extremidad, debilidad.

e Psicologicos: Alteracion del estado emocional, apatia, sonrisas, lloros,
aspecto, triste, indiferencia, aburrimiento-no se que hacer, las horas son
largas y eternas- estado de conciencia, existencia de agitacion, ansiedad,
estrés, inquietud, irritabilidad, etc.

e Socioculturales: entorno(habitos y costumbres familiares, grupo social,
rechazo a actividades, recursos de la comunidad o institucién poco adecuados
o inexistentes, falta de material ludicos y de espacios recreativos

14. NECESIDAD DE APRENDER

Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos, actitudes y
habilidades para la modificacion de sus comportamientos o la adquisicion de nuevos
comportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar la salud.’®

Factores que influencian esta necesidad INDEPENDENCIA

Factores biologicos: Edad, capacidades fisicas

Factores psicologicos: Motivacion

Factores que influencian esta necesidad DEPENDENCIA

e Biofisiologicos: Alteracion de los sentidos, dolor asociado alteracion
organica, enfermedad cronica, alteracion en sistema nervioso.

e Psicologicos: Alteracion del estado emocional, apatia, triste, indiferencia,
aburrimiento estado de conciencia, existencia de agitacion, ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc. Poco interés por el aprendizaje.

e Socioculturales: entorno(habitos y costumbres familiares, grupo social,
creencias relacionadas con el sexo femenino o masculino — las mujeres no
estudian-)

T RIOPELLE. Op.cit. pag. 63
8 RIOPELLE. Op.cit. pag. 68
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CAUSAS DE DIFICULTAD

Dentro del desarrollo de la filosofia de Virginia Henderson menciona la labor de la
enfermera consiste en ayudar al individuo sano o enfermo a conservar o recuperar su
salud, o asistirlo en sus ultimos momentos. Para que pueda cumplir las tareas que
realizaria el solo si tuviera la fuerza, la voluntad o adquiriera los conocimientos
deseados, y cumplir con sus funciones de forma que le ayudemos a reconquistar su
independencia lo mas rapido posible.*

Las causas de dificultad que Henderson se refiere son los obstaculos o limitaciones
personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades y
ella nombra a este rol de suplencia, en donde la enfermera hace por el enfermo aquello
que el mismo podria hacer si tuviera fuerza voluntad o conocimientos

FALTA DE FUERZA: LIMITACION
FALTA DE VOLUNTAD: FALTA DE COMPROMISO
FALTA DE CONOCIMIENTOS: DESCONOCER

1 .FALTA DE FUERZA: En donde se interpreta la fuerza, no s6lo la capacidad fisica o
habilidades mecénicas de las personas. Sino también 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.

2 .FALTA DE CONOCIMIENTOS: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre
los recursos propios y ajenos disponibles.

3. FALTA DE VOLUNTAD: Entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situaciéon y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe senalar que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a
una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente. El tipo de actuacion
de suplencia o ayuda sera determinado por el grado de dependencia identificado.

Asi mismo la filosofia de Henderson nos dice que la enfermera en esa relacion empatica
con el paciente, esta va a adoptar tres papeles que son: como compaiera, auxiliar y
sustituta en cuanto recobre su estado de independencia.

% MARRINER,TOMEY.. Op.cit. pag. 276
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ROL DE LA ENFERMERA

Por otra parte esta filosofia nos habla que la enfermera es la profesional responsable de
la atencion de enfermeria, que promueve, conserva o restablece la salud de individuos,
familias y comunidades en una amplia variedad de entornos. La enfermera colabora en
las funciones de liderazgo dentro de un sistema cambiante de atencioén de la salud. La
enfermera se socializa en una imagen profesional al incrementar la conciencia que tiene
de si misma y al fomentar el respeto hacia sus capacidades como enfermera, al apreciar
y reconocer la necesidad de la educacion continua y al integrar los elementos
cognoscitivo e interpersonal del yo profesional en los papeles de la enfermeria.

-La filosofia de enfermeria de Henderson es compleja, posee numerosas variables y
diferentes relaciones explicativas y descriptivas.

-Su filosofia como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y cada una de
las etapas del Proceso de Enfermeria.

4.4. EL PROCESO DE ENFERMERIA

Hasta los primeros afios de la década de los sesenta no se aprecia un interés por este
proceso. Hall definia el objetivo de la asistencia sanitaria, mientras Orlando diferenciaba
las fases de dicho proceso en términos de relaciones interpersonales, y otras tedricas se
dedicaban a explorar formas de analizar su filosofia y sus valores. Asi, en 1966 Lois
Knowles presentd una descripcion de un modelo que contenia las actividades que
constituyen el cometido de los profesionales de la enfermeria. Sugiere esta autora® que
el éxito profesional de la enfermeria depende de su maestria para desarrollar las
siguientes actividades:

a) Descubrir: el profesional de la enfermeria adquiere conocimientos o
informacion acerca de algo que no conocia previamente; tal informacion debe
contribuir a la prestacion de un mejor servicio al paciente.

b) Investigar: el profesional de la enfermeria utiliza la informacion procedente del
mayor numero posible de fuentes para obtener datos acerca del paciente.

c¢) Decidir: el profesional de la enfermeria planea el procedimiento a seguir en la
asistencia al paciente. Tiene en cuenta todas las facetas del problema y decide cual
es la mejor forma de abordar la situacion.

d) Actuar: el profesional de la enfermeria desarrolla en la practica el plan que ha
concebido.

e) Discriminar: el profesional de la enfermeria establece prioridades mediante la
evaluacion de los problemas y necesidades del paciente.

¢ CARPENITO, LYNDA. Diagnéstico de Enfermeria. Aplicacién a la practica clinica. México Interamericana. Mc Graw
Hill, 1999.pag.530
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Estas cinco fases no son idénticas a las del Proceso de Enfermeria tal y como se
identifican en la actualidad, pero suponen en gran medida, un paso determinante para su
conformacion usual hoy dia.

En 1967 un comité norteamericano definio el Proceso de Enfermeria como ®'«... la
relacion que se establece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio
ambiente; incluye los esquemas de comportamiento y acciéon del paciente y de la
enfermera, y la interaccion resultante. Las fases del proceso son: percepcion,
comunicacion, interpretacion, intervencion y evaluacion». En ese mismo afio, un grupo
de profesores de la Escuela de Asistencia Sanitaria de la Universidad Catdlica de
Norteamérica identific6 las siguientes fases del Proceso de Enfermeria: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion.”

Pocos estudios sobre la intervencion enfermera se han realizado de forma tan extensa y
rigurosa como el proyecto de investigacion desarrollado por un grupo de investigacion
interdisciplinario en la Universidad de Colorado. Los resultados de este trabajo fueron
apareciendo en una serie de articulos publicados en Nursing Researchs.®

El objetivo de este estudio consistia en investigar el proceso clinico de deduccion
referido a la intervencion enfermera. Se consider6d en dicho trabajo que el proceso de
deduccion de las necesidades del paciente debia realizarse mediante la emision de
juicios basados en los datos disponibles. Esencialmente, esto puede interpretarse como
la elaboracion de un diagnostico de los problemas del paciente. Asi pues, cuando el
paciente tiene determinados problemas, manifestara ciertos sintomas, y el profesional de
la enfermeria es responsable de captarlos. Mediante la observacion de los sintomas, sera
capaz de establecer un diagnostico y de decidir a continuacion cudl es el mejor camino a
seguir en beneficio del paciente. Estos autores sugieren que aunque los profesionales de
la enfermeria han estado comprometidos en este proceso deductivo desde los comienzos
de la practica sanitaria, no ha existido hasta hace poco un analisis critico, deliberado y
sistematico del proceso.

Asi pues, el modelo de actuacion que ellos proponen se adapta facilmente al Proceso de
Enfermeria. Las fases mas significativas del modelo propuesto son:

- Identificacion del estado del paciente a partir de la interpretacion de los sintomas que
presenta.

- Establecimiento de deducciones.

- Ejecucion de acciones dirigidas al logro de objetivos definidos.

" ALFARO, ROSALINDA._Aplicacién del proceso de Enfermeria Guia Practica. Madrid, Doyma,1999. pag. 290
¢ CARPENITO, LYNDA. Op.cit. pag. 535
% FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 362
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La definicion del Proceso de Enfermeria, sea cual sea aquella por la que se opte, va a
depender del esquema mental que se adopte y la orientacion personal del profesional de
enfermeria o persona que lo defina, de acuerdo con su formacién y experiencia.

Asi pues, se debe entender por Proceso de Enfermeria el Método Enfermero de
intervencion que permite, tras el analisis de un caso -paciente- concreto, crear unas
condiciones adecuadas y eficientes con la finalidad de obtener el estado deseado; en
palabras de Alfaro,”* «es un método sistematico de brindar cuidados humanistas
eficientes centrados en el logro de resultados esperados»

Queda de todo punto explicitado que se trata de un procedimiento metddico de
intervencion practica; ello conlleva la aplicacion de acciones practicas -cuidados de
enfermeria- con un fin practico e inmediato, sin aspiraciones supremas hacia una
explicacion o prediccion.

Otra definicion a la que se llego en base a lo anterior del Proceso de Enfermeria es el
siguiente: M¢étodo sistemdtico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
integrales y progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas a
las necesidades de salud.

Otra definicion: Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes
centrados en el logro de resultados esperados.

Sus caracteristicas son: Interpersonal, Ciclico, Universal, Enfoque holistico,
Humanistico

Sus etapas: Valoracion, Diagnoéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion.

Una vez sefialado qué se debe entender por Proceso de Enfermeria, es preciso
introducirnos en ¢l de forma mas especifica, a fin de completar dicha definicion. En este
sentido, las funciones que cumple el proceso servirdn para su mejor comprension. De
este modo, las funciones del Proceso de Enfermeria se han clasificado en dos apartados:
de una parte, las funciones que cumple para las instituciones en las que se desarrolla la
actividad enfermera, y de otra, las funciones que cumple para el propio sujeto que se
servira de dicho método de intervencion durante el desarrollo de su profesion, esto es,
para el profesional de enfermeria

La finalidad ultima del Proceso de Enfermeria es, como se ha sefialado anteriormente,
mantener el nivel dptimo de bienestar del paciente, y si dicho nivel cae, proporcionarle
la cantidad y calidad de cuidados necesarios para restituirlo, y en el caso de que no
pudiera lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle
una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. ®Asi
pues, para una mejor aproximacion y aplicacion de este método de intervencion
utilizado en la préctica enfermera, el Proceso de Enfermeria se divide en cinco fases: a
pesar de que constituye ésta una separacion artificial de acciones que en la practica real
no tienen soluciéon de continuidad. Sin embargo, con el fin de realizar un andlisis
deliberado y reflexivo del mismo, es preciso distinguir las distintas fases y sugerir que el
profesional de enfermeria se esfuerce en definir cada accidon en términos de la fase de
asistencia sanitaria que estd realizando. Esta practica garantizard que se estd

® ALFARO, ROSALINDA. Op.cit. pag. 292
% FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 365
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persiguiendo cuidadosa, consciente y deliberadamente el cémo del Proceso de
Enfermeria, en definitiva el como de la intervencion enfermera.

Asimismo, las acciones concretas a desarrollar no pueden distinguirse de manera tan
uniforme como el modo de desarrollarlas, pues las primeras variaran con cada paciente.
De este modo, para facilitar la discusion o la realizacion de la intervencion enfermera ,
el proceso de la misma se divide en los siguientes componentes o fases: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

En Valoracion y Diagnostico vemos los aspectos de:

e Grado de dependencia/independencia en la satisfaccion de cada una de las 14
necesidades.

e Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

e Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

e La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas.

En la Planeacion

e Sirve para la formulacion de objetivos de independencia en base a las causas de
dificultad detectadas.

e Eleccion del modo de intervencion.

e Determinacion de actividades que implique a la persona en su propio cuidado.

En la Ejecucion

e Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o
morir en forma tranquila.

e Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios
fisiologicos, la edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad
fisica y mental de la persona.

En la Evaluacion

e Ayuda a determinar los criterios que indican los niveles de independencia
mantenidos y/o alcanzados a partir de la ejecucion.

e Permite a la persona conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las
14 necesidades lo mas rapidamente posible.

Ahora se explicara con mas detenimiento cada una de las etapas del proceso enfermero.

VALORACION

La valoracion es la recogida de los datos de nuestro paciente, para emitir un diagndstico
acerca de los problemas del paciente. Es un proceso organizado, sistematico y
deliberado de recogida de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado
de un paciente y poder establecer conclusiones posteriormente. Supone el
establecimiento de prioridades entre los datos seglin las necesidades del cliente, por lo
que es de suma importancia hacer participar en la recogida a los clientes, a los familiares
y a otros profesionales que puedan intervenir durante la actuacion enfermera.
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La fase de valoracion debe ofrecer una base solida, de manera que favorezca la
prestacion de una atencion individualizada de calidad. Asi pues, es necesaria una
valoracion exacta y completa, lo que debe llevar al profesional de enfermeria que valora
a reunir todos los datos que tenga a su alcance, procedentes de diversas fuentes. Estas
fuentes se pueden clasificar como primarias y secundarias, identificando al propio
paciente como la fuente primaria, que se debe utilizar para obtener los datos subjetivos
pertinentes, en tanto en cuanto es ¢l quien puede compartir con mayor precision las
percepciones y sensaciones personales sobre su situacion de bienestar, identificar
objetivos o problemas concretos y validar respuestas a modalidades diagndsticas o de
tratamiento. De otra parte, las fuentes secundarias seran todas aquellas personas o
documentos a los que se pueda tener acceso y que tengan una vinculaciéon con el
paciente. Estas, sin duda, son particularmente relevantes para la confrontacion de los
datos obtenidos del paciente.

Sin embargo, una valoraciéon de enfermeria completa puede identificar muchas
respuestas reales o potenciales del paciente que exigen una intervencion enfermera. La
valoracion de cada una de ellas puede ser poco realista o dificil de manejar; por tanto, es
vital establecer un sistema o marco conceptual para determinar qué datos deben reunirse
en primer lugar, marco que, a su vez, dependera del Modelo Tedrico de Enfermeria que
utilicemos para valorar al paciente.®®

Independientemente del modelo empleado se utilizan tres técnicas principales para
obtener informacion durante la valoracion de enfermeria. Estos métodos incluyen
entrevista, observacion y exploracion fisica, asi como los datos objetivos o subjetivos
que detectemos en nuestro paciente, ademas de las fuentes primarias y secundarias.
Tales técnicas proporcionan al profesional de enfermeria un enfoque logico, sistematico
y continuo en la recogida de los datos necesarios para el posterior diagndstico de
enfermeria y planificacion de los cuidados.

A continuacidn se menciona los métodos para la exploracion fisica del paciente.

INSPECCION
Es el proceso de la observacion, los ojos y nariz son instrumentos sensibles que nos
permiten recoger datos.

AUSCULTACION

Proceso que consiste en escuchar los sonidos que se producen en el interior del cuerpo.
Directa : Se aplica el oido directamente al cuerpo.

Indirecta: Consiste en el uso de instrumentos que amplifican los sonidos y los transmiten
a los oidos.

6 ALFARO, ROSALINDA. Op.cit. pag. 294
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SONIDOS AUSCULTADOS

SONIDO DURACION SITUACION
TONO No. de vibraciones por seg. Tono bajo (Corazon).
Tono alto (Bronquiales).
INTENSIDAD [Amplitud. Fuerza (Traquea).
(Fuerza o Suavidad). Suavidad (Pulmones).

DURACION [Se refiere a su longitud.
(Prolongada o Corta).

TIMBRE Descripcion subjetiva de unfSoplo, silbido, gorgoteo,
sonido. chasquido.®’

PERCUSION

Meétodo de exploracion de la superficie corporal, utilizando golpecitos para producir
ondas sonoras, que se caracterizan por su intensidad, profundidad, duracion y cualidad.
DIRECTA O INMEDIATA

Consiste en golpear el cuerpo directamente con uno o dos dedos. Los golpes son rapidos
y moviendo solo la mufieca.

INDIRECTA O MEDIATA

Consiste en golpear un dedo que se aplica en el area corporal que se examina. Los
golpes deben ser: Firmes, Cortos, Rapidos. Con un sonido claro. La percusion se utiliza
para determinar el tamafio y la forma de los 6rganos internos mediante la determinacion
de sus bordes. Indica si un tejido se encuentra lleno de liquido, aire o es solido.

SONIDOS PERCUTIDOS
SONIDO INTENSIDAD|TONO [DURACION [TIMBRE [SITUACION

Msculo, Hueso,
Mate Suave Alto Corta Apagado [Intestinos (c/heces).
Submate Media Medio |Moderada |Sordo |Higado, Corazén y Bazo
Claro 0
Resonante Fuerte Bajo Prolongada |Hueco [Pulmén
Timpanico Fuerte Alto Moderada  [Musical [Estomago,

Intestinos®®

¢ REYES GOMEZ,EVA. Fundamentos de Enfermeria. Manual Moderno, 3* edicién. México. 2001. pag 300
 REYES GOMEZ,EVA. Op.cit. pag. 151
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En resumen, podemos sefalar que el primer paso de la fase de valoracion, la recogida de
datos, consiste en la acumulacion de informacion subjetiva (es decir todo aquello que no
podemos ver, medir, sentir) objetiva, (es todo aquello que podemos ver, medir, sentir,
palpar con los sentidos) actual y anterior, obtenida de fuentes primarias y secundarias. El
profesional de enfermeria debe establecer prioridades para la recogida de datos y utiliza
métodos como la entrevista, la observacion y la exploracion fisica. Asimismo, los
principios del razonamiento critico favorecen la adquisicion de una base de datos
organizada, exacta y sistematica de cada paciente.

DIAGNOSTICO

Se ha de considerar este segundo paso como la fase final de la valoracidon, ya que
consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han escogido
y analizado. Por tanto, el diagndstico permitird, mediante un término concreto, entender
la situacién del paciente, en la que se identifican tanto los aspectos positivos derivados
de la capacidad y de los recursos de aquél como los negativos, asociados a sus
perturbaciones y limitaciones.”” Debemos entender el diagnostico, de forma general,
como un juicio acerca del problema de un paciente, al que se llega mediante procesos
deductivos a partir de los datos recogidos. La indole del problema es tal que puede
mitigarse mediante la intervencion enfermera.

Asi pues, es importante no confundirlo con los objetivos definidos para el paciente, ni
debe ser utilizado como sindénimo de las intervenciones enfermeras, pues si bien
constituye la base para establecer objetivos y para planear intervenciones, posee unas
caracteristicas propias que le diferencian de esas actividades. En este sentido, el
diagnosticar debe entenderse como una funcidn establecida e independiente propia del
profesional de enfermeria. Se requiere una gran capacidad y conocimientos previos para
captar los problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; por tanto, el diagndstico
enfermero preciso constituye una de las claves para la practica eficaz de la intervencion
de enfermera, por lo que todos los profesionales de enfermeria deben estar capacitados
para realizarlo.

Asimismo, la NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos de enfermeria: reales,
de alto riesgo y de bienestar, los cuales se definen del siguiente modo:

- Diagnostico de enfermeria real, es un juicio clinico sobre una respuesta individual,
familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante
procesos de la vida, p. ej.: desesperanza, conflicto del rol parenteral, fatiga.

- Diagnéstico de enfermeria de alto riesgo, es un juicio clinico acerca de la mayor
vulnerabilidad de un individuo, una familia o una comunidad para desarrollar un
problema, y de otros que se encuentran en una situacion igual o similar. Los
diagnosticos de alto riesgo incluyen factores de riesgo - conductas, enfermedades o

% MARRINER,TOMEY. Op.cit. pag. 280
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circunstancias- y de guian las actuaciones de enfermeria para reducir o evitar que se
produzca un problema, p. ej: alto riesgo de infeccion, alto riesgo de disfuncion
neurovascular periférica, alto riesgo de tension en el desempefio del rol de cuidador.

- Diagnostico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre un individuo, una
familia o una comunidad en transicion de un nivel concreto de bienestar a un nivel mas
elevado, p. ej: conductas generadoras de salud, lactancia materna eficaz, o afrontamiento
familiar: potencial de desarrollo.

Asi mismo cabe mencionar el formato para la elaboracion de otro tipo de diagndsticos
como es el realizado a base del PES. Identificado por Gordon (1976)”° como problema
de salud (P), etiologia (E) y la agrupacion definitoria de signos y sintomas (S). Asi
mismo es importante mencionar que para su redacciéon necesitamos los conectores
“relacionado con” que indican que existe una relacion entre la concernencia de la salud
y un factor contribuyente o de influencia y el otro es “manifestado por” que viene
precedido por la sintomatologia.

PLANIFICACION

La planificacién consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del enfermo
identificadas en el diagndstico de enfermeria. Esta fase comienza después de la
formulacion del diagnostico y concluye con la documentacion real del plan de cuidados.
Durante la fase de planificacion se elaboraron los objetivos, lo que sera capaz de hacer
el paciente como objetivo de las acciones de enfermeria, y las intervenciones de
enfermeria, que describen la forma en que el profesional de la enfermeria debe actuar
para ayudar al paciente a conseguir los objetivos.

Asi pues, hemos de entender esta fase de planificaciéon como un proceso de toma de
decisiones para la elaboracion del Plan de Cuidados, es decir, para la realizacion de una
programacion o plan de accion antes de su puesta en practica.

Asi pues, hemos de considerar, que la planificacion como componente del proceso de
enfermeria consta de cuatro etapas:

1. Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de acuerdo al
modelo teodrico y las caracteristicas del propio paciente.

2. Elaboracion de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Sabiendo que éstos
dependeran del tiempo que se haya programado para su consecucion, por lo general los
objetivos a medio y largo plazo se; referiran a la prevencion de complicaciones, a la
rehabilitacion y a la educacion sanitaria.

 MARRINER,TOMEY. Op.cit. pg. 282
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3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria. Quizad éste sea uno de los puntos mas
cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicacion de las acciones que se describan en
este momento se confirmaré la validez y eficacia del mismo.”!

Obviamente, las acciones deben ir orientadas hacia la consecucion de los objetivos.
Estas deben ser claras y capaces de ser realizadas y adaptadas a la problematica
especifica del paciente. En algunos casos existen normas establecidas, protocolos
relativos al tipo de acciones a desarrollar y a las personas que deben ejecutarlas. Pero es
imprescindible que dichos protocolos de actuacion se elaboren con la colaboracion del
profesional de enfermeria, y en cualquier caso no deben aplicarse, ciegamente, sino con
el debido conocimiento de la norma y de la situaciéon y circunstancias especiales de cada
situacion concreta.

Asi pues, una vez se haya seleccionado la solucidon que se considera mas idonea deben
determinarse las acciones sanitarias orientadas a la consecucion de objetivos, para lo que
se tendra en cuenta:

De qué Recursos Dispongo: son todos aquellos recursos, bien sean humanos o
materiales, desde los mas simples a los mas sofisticados, que utilizamos para llevar a
cabo las actividades que tanto el profesional de enfermeria como el paciente realizan
para alcanzar o construir las intenciones del plan de cuidados.”

EJECUCION

Finalmente, todas las decisiones tomadas durante la planificacion de los cuidados deben
ser precisadas en el plan de cuidados, constituyendo una de las fuentes bésicas de
informacion acerca del paciente, en la que se incluye una descripcion de sus problemas y
un programa de actuacion para tratar de resolverlos.

La ejecucion supone la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para
conseguir los objetivos concretos que se han propuesto. Se ejecutan intervenciones de
enfermeria concretas para modificar los factores que contribuyen al problema del
cliente. Por tanto, podemos sefalar que se trata de la fase del proceso de enfermeria
orientada hacia la accidn directa, en la cual el profesional de enfermeria es responsable
de la puesta en practica del plan de cuidados que se elabor6 previamente.

Asimismo, durante esta fase el profesional de enfermeria debe ser capaz de coordinar
eficazmente las actividades de los distintos miembros del equipo sanitario, prestar
cuidados directos al paciente y delegar responsabilidades para estos cuidados al personal
sanitario de acuerdo con la preparacion y posibilidades de cada uno de sus miembros.

"' FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 267
> ALFARO, ROSALINDA. Op.cit. pag. 294
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En este sentido, las actividades intelectual, interpersonal y técnica desarrolladas durante
la fase de ejecucion estdn basadas en el plan de cuidados elaborado para cada paciente,
de acuerdo con la valoracion previa de sus problemas.

La ejecucion se lleva a cabo en tres etapas: preparacion, intervencion y documentacion.

La primera etapa de la fase de ejecucion exige una preparacion para comenzar las
intervenciones de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de actividades, cada
una de las cuales exige el uso del razonamiento critico:

1. Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse que son compatibles con
el plan de cuidados establecido.

2. Analisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de
enfermeria concretas.

4. Proporcionar los recursos necesarios.

5. Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades
necesarios.”

Un segundo momento es el que supone en si mismo la intervencion enfermera, enfoque
disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o emocionales del cliente.
Su abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes e interdependientes. Las
intervenciones disefiadas para cubrir las necesidades fisicas y emocionales del cliente
son numerosas y variadas, dependiendo de los problemas individuales especificos.

Generalmente, la ejecucion de la atencion enfermera se ajusta a una de estas seis
categorias:

1. Refuerzo de las cualidades.

2. Ayuda en las actividades de la vida diaria.

3. Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria.
4. Comunicacion con otros miembros del equipo de atencion sanitaria.
5. Educacion.

6. Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

Finalmente, en la etapa de documentacidn tiene lugar el registro completo y exacto de
los acontecimientos que tienen lugar en esta etapa del Proceso de Enfermeria. Asi pues,
el registro de estas acciones y reacciones constituye una funciéon importante del
profesional de enfermeria. La calidad del registro relativo al paciente, y la relevancia de
aquello sobre lo que el profesional de enfermeria decide dejar constancia, determinara el
valor de la informacion directa acerca de la aproximacion a los objetos propuestos de las

 FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 298
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reacciones individuales del paciente, y proporcionard la orientacion necesaria para
continuar trabajando sobre el problema.

De otra parte, las anotaciones realizadas de forma automatica o las conclusiones de tipo
general proporcionan indicaciones escasas o nulas acerca de la individualidad del
paciente, de sus problemas y de sus reacciones a las acciones planificadas. En este
sentido, el informe deberia contener la informacion necesaria para proporcionar un perfil
del paciente. Las reglas que establecen limites en el contenido y extensién de lo que
debe registrarse, y que tienen sélo por objeto el pretender ganar tiempo, pueden motivar,
paraddjicamente, una pérdida de tiempo. El profesional de enfermeria debe decidir qué
anotar, con qué extension, cuando y donde anotarlo, todo ello en funcion de lo que éste
considere importante.

EVALUACION

La evaluacion, como ultima fase del Proceso de Enfermeria, se considera siempre en
relacion con la respuesta del paciente a la accion planificada. Puesto que las actuaciones
enfermeras especificas se planearon para resolver problemas del paciente, cualquier
juicio relativo a la forma en que tales problemas se estan resolviendo debe basarse en la
situacion presente de aquél. En esta fase, el diagndstico y los objetivos propuestos para
la resolucion de problemas se utilizaran como marco para la evaluacion, asi pues, las
consecuencias que producen en el paciente todas las acciones intelectuales,
interpersonales y técnicas, asi como los cambios que se derivan de ellas, constituyen el
objeto de la evaluacion.

Por lo tanto, se ha de considerar la evaluacion como la actividad intelectual que
completa las otras fases del proceso, pues indica el grado en que el diagnostico y la
intervencion enfermera correspondientes han sido correctos. En este sentido, y como
objetivo de esta actividad, el profesional de enfermeria determina si el plan de cuidados
es adecuado, realista, actual o se necesita revision. Si el cliente no ha conseguido los
objetivos, se dedicara a la resolucion del problema para determinar como revisar el plan
de cuidados.

Para facilitar esta labor, es interesante el planteamiento de preguntas tales como:

1. (Se consiguid el objetivo establecido en el plan de cuidados?

2. Si la respuesta es no, ;eran adecuados los objetivos?

3. Se resolvi6 el diagnostico de enfermeria?

4. Si la respuesta es no, jeran exactas las respuestas humanas y los factores relacionados
del diagnostico de enfermeria?

5. (Eran adecuadas las actuaciones?

. , . . . 74
6. Si la respuesta es no, /sera necesario revisar el plan de cuidados?

™ FERNANDEZ FERRIN, CARMEN. Op.cit. pag. 297
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4.5 PRINCIPIOS ETICOS

La Etica en enfermeria nos describe los fendmenos morales que surgen de la practica,
trata los derechos y deberes, de lo bueno y valido, de los valores y de coémo todos estos
elementos se dan en la practica de enfermeria.

La ética maneja de manera adecuada preguntas sobre como buscar el bien, en especial
como seres humanos, la ética de enfermeria esta confrontada con preguntas sobre lo
bueno y malo de enfermeria para poder obtener las tltimas metas de la practica. Es decir
esta ética influye en las decisiones que deben tomarse en el contexto de creciente
dificultad del cuidado y de la atencion de la salud.

Los dilemas morales surgen de las situaciones ambiguas e inciertas cuando las propias
acciones son dificiles de predecir y cuando los principios tradicionales y los codigos de
ética no ofrecen ayuda concreta o parecen estar en contradiccion.

Enfermeria se reconoce como un servicio esencial y responsable para el cuidado, la
conservacion de la vida, el alivio del sufrimiento y la promocion de la salud. Pero al
consultar las reglas de la ética éstas fallan al no contener todas las respuestas necesarias,
en términos de las alternativas morales relacionadas con las individualidades que se
requieren en la practica diaria.”

Ahora bien el conocimiento de codigos éticos no facilita todas las respuestas a los
problemas morales relacionados con enfermeria, pero tampoco elimina la necesidad de
tener que hacer determinaciones y selecciones éticas.

Por lo que el componente ético del conocimiento de enfermeria propone la clarificacion
como elemento simbolico, valorizar como dimension de entender y como dimension de
la creatividad a la defensa o envolvimiento personal.

Esta regida esta practica por los principios éticos.

Por tales razones la Comision Interinstitucional de Enfermeria cre6 el Codigo de ética
para enfermeras y (0s) en México, para el buen desempefo y ejercicio en la practica
profesional.

Los principios éticos que se ven involucrados para la realizacion de este estudio son los
siguientes:

e JUSTICIA: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos
son iguales y deben tratarse con la misma consideracion y respeto, sin
establecer otras diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de
todos, y en especial de los menos favorecidos.

Por lo que para la aplicacion de este estudio de caso, el paciente se selecciono

de forma no discriminativa.

e NO MALEFICIENCIA: Obliga a no infligir dafio al paciente en este estudio
de caso, ya que su proteccion es mds importante que la busqueda de nuevo
conocimiento o el interés personal o profesional en el estudio. Por lo tanto
debe asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar.

 FAGHOTHEY, AGUSTIN. Etica. Mc Graw-Hill Interamericana. México. 1999. pag.496
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e BENEFICIENCIA: Este principio debe suponer el procurar favorecer al
paciente, no exponiéndolo a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e
incomodidades para las personas participantes deben compararse con los
posibles beneficios y la importancia del conocimiento que se espera obtener,
de manera que la relacion sea favorable. Por supuesto que implica beneficios
traducidos en una atencion integral de cuidados especializados de enfermeria
para el paciente.

e AUTONOMIA: El principio de respeto por las personas o de autonomia se
relaciona con la capacidad de una persona para decidir por ella misma. Por
lo que en este estudio de caso se le pidid la autorizacién a la mama de
nuestro paciente para su realizacion, asi como a la opinién de Luis, ambos
con muy buen agrado y aceptacion.

Asi mismo este principio implica garantizar la confidencialidad que se
recoge, asegurando la proteccion de los datos.

El procedimiento formal para aplicar este principio es el consentimiento
informado, que es el otorgado por una persona que retne los siguientes
requisitos:

-Es competente o capaz legalmente para otorgar el consentimiento

-Ha recibido la informacién necesaria

-Ha tomado voluntariamente una decision, libre de coaccion, intimidacion,
persuasion, manipulacion, influencia o incentivo.’®

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es un acuerdo de la persona o la familia para aceptar un
ciclo del tratamiento o un procedimiento tras recibir informacion completa del médico,
que incluya los riesgos del tratamiento y los hechos relacionados con él.

El consentimiento informado por lo tanto es un intercambio entre la persona o familia y
el médico.

La obtencion del consentimiento informado es responsabilidad del médico, aunque en
algunos organismos esta responsabilidad se delega a las enfermeras, en la practica es
muy poco recomendable, puesto que sélo las enfermeras como responsabilidad tnica es
la de ser testigo de dicho consentimiento. Esto supone lo siguiente:

-Presenciar el intercambio entre la persona y el médico

-Ser testigo de la firma de la persona o la familia

-Establecer que la persona o familia realmente comprendieron, es decir estan realmente
informados.

Todas estas bases éticas sirvieron de sustento para proporcionar una atencion
responsable y humana, al paciente pediatrico elegido para el estudio de caso.

" FAGHOTHEY, AGUSTIN. Op.cit. pag. 498
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V. ESOUEMA METODOLOGICO

5.1 VALORACION DE ENFERMERIA

El paciente es un ser Unico e inigualable y muy valioso el cual interacciona en el
ambiente en una forma holistica que debe valorarse como una unidad.

Utilizando para ello un método, técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos que
ha continuacion se mencionan.

5.2. VARIABLES E INDICADORES A EVALUAR

En el estudio de caso las variables seran las 14 necesidades propuestas por Virginia
Henderson. En cuanto al analisis y la interpretacion de los datos obtenidos durante la
recoleccion de los mismos al considerar el concepto de fuente de la dificultad para
mantener la independencia segiin Henderson, Riopelle, Grondin y Phaneuf. Donde nos
marcan la pauta para llevar acabo el modelo de Virginia Henderson, ya que al identificar
los elementos descritos como normas (indicadores) de cada una de las necesidades
(variables) se podran determinar la dependencia e independencia de cada una de las
necesidades. Tomando en cuenta que las fuentes de la dificultad constituyen, el elemento
clave mediante el cual sabemos la(s) causa (s) de un problema de dependencia.
Finalmente estos indicadores de las variables ayudaran ha detectar en el organismo
humano, el deterioro de su desarrollo en su entorno biopsicosocial y espiritual. Ya que
las propuestas de estas autoras estdn planteadas de manera general para ser valoradas en
todo individuo.

Los resultados obtenidos de la valoracioén del paciente se muestran a manera de cuadro
sinoptico en los resultados.

5.3. FUENTES DE INFORMACION

FUENTES PRIMARIAS DE INFORMACION. En el estudio realizado fue el
paciente y su madre.

FUENTES SECUNDARIAS DE INFORMACION.

El expediente clinico. El cudl permitié ver las prescripciones médicas, evolucion del
estado de salud, exdmenes de laboratorio y gabinete realizados, registros, médicos y de
otros profesionales, terapéuticas empleadas.

Familiares del paciente. La familia es la que proporciona la informacion necesaria del
paciente.

Profesionales de la salud. Permite el intercambio de informacion del estado de salud del
paciente.
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Investigacion bibliografica. Se realizo la investigacion en bibliotecas y hemerotecas del
Instituto Nacional de Pediatria y de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,
tratando de recabar la informacion de 10 afios atrés a la fecha.

Internet. Buscando informacion de enfermeria referente al tema.
5.4. METODO UTILIZADO

El método utilizado para el estudio de caso es el proceso de atencion enfermeria
enfocado en las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson, correspondiendo la
primera etapa a la valoracion en la cual se empled el método clinico el cual es un
estudio integral del individuo a través de métodos especificos, teniendo como base
fundamental el estudio del cliente de una manera integra en cuanto a su funcionamiento
para obtener informacidn que facilite y ayude a la enfermera establecer los diagndsticos
necesarios para llevar acabo el plan de intervenciones.

El instrumento que se utilizo para levar a cabo el método clinico fue la aplicacion de la
historia clinica de enfermeria, estructurada en base al modelo de Virginia Henderson
para detectar la independencia o dependencia del individuo en cada una de las
necesidades.

La exploracion fisica se realizo en base ha : inspeccidon, palpacion, percusion,
auscultacion y medicion (utilizando las tablas de valoracion del I.N.P, percentilas para
nifios peso y talla, ver anexo 10.2). Este método se lleva acabo en cada una de las
valoraciones que se le realizaron al paciente elegido para el estudio de caso, cuya
informacion fue anotada en un anecdotario para un seguimiento efectivo. se contd con
un total de cinco valoraciones para el analisis del estudio de caso.

5.5. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El instrumento que se utilizo fue la historia clinica de enfermeria proporcionada por la
Division de Estudios de Posgrado de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,
basada en las necesidades basicas del nifio de 6-12 afios ver anexo 10.1, la cual contiene

los siguientes apartados.

I. Datos demograficos: Contiene datos de identificacion del nifio, padres y del servicio
donde es atendido.

II. Familia. Constituida por los datos de salud familiares, asi como caracteristicas de la
salud familiar, asi como caracteristicas de la vivienda, tipo, servicios con los que cuenta,

mapa y descripcion familiar.

III. Orientacion. Con datos de normas de hospitalizacion y estado de salud del paciente.
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IV. Antecedentes individuales. Este apartado incluye los antecedentes perinatales y la
valoracion de las 14 necesidades basicas para la evaluacion del grado de dependencia o
independencia, con un andlisis global de los datos objetivos y subjetivos obtenidos.

V. Jerarquia de necesidades. Es un cuadro en donde se realiza la evaluacion de las
necesidades identificando grados de dependencia e independencia, las causas de la
dificultad, las fortalezas y las debilidades del paciente y su familia.

VI. Jerarquia de los diagnosticos de enfermeria. Se ordenan por prioridad los
diagnosticos detectados.

VII. Plan de atencion de enfermeria. Es un formato constituido por varias columnas en
donde se registran los diagnésticos de enfermeria, objetivos, intervenciones,
fundamentacion tedrica de las intervenciones y la evaluacion de las mismas.

VIII. Plan de alta. Establecido para una orientacion ordenada sobre las actividades que el
paciente o familiar debe realizarse acerca de la higiene, alimentacion, medicamentos,
indicaciones especificas, registro de signos y sintoma de alarma.

5.5.1. ANALISIS DE LA APLICACION DE LA HISTORIA CLINICA DE
ENFERMERIA

Se trata de un escolar masculino, proveniente de Zitacuaro, Michoacéan, de una familia
numerosa de bajos recursos econémicos, encontrandose en el INP siendo referido de una
clinica debido a los resultados de laboratorio que le detectan Leucemia linfoblastica
Aguda, recibiendo en este instituto su primer tratamiento inicial de quimioterapia
intratecal en el servicio de Urgencias el dia 10 de noviembre del 2005, presentando
posteriormente datos de lisis tumoral, por lo que le colocan catéter para dialisis
peritoneal y le realizan una leucoferésis, posteriormente ingresa a Hematologia el dia 19
del mismo mes para continuar con tratamiento , pero el dia 26 nov por presentar mejoria
se decide su egreso, pero al momento de retirarle su catéter central presenta paro
cardiorrespiratorio de 3 minutos revirtiéndose con una dosis de adrenalina. Se mantiene
intubado por 4 dias con la siguiente valoracion: Se encuentra con apoyo de ventilacion
mecanica, con alteracion al estado de conciencia, respuesta al dolor, con craneo
normocefalo sin endo ni exostosis con alopecia, palidez generalizada, asi como
petequias en diferentes zonas del cuerpo, pupilas isocoricas normorreflexicas, reactivas
a la luz , con apertura ocular solo al dolor, asi como ligero edema palpebral, oidos
membranas integras, narinas rastros de sangre seca ,presencia de SNG drenando liquido
biliar, mucosa oral con mucositis, con piezas dentales completas, sialorrea moderada,
asi como con canula orotraqueal conectado a ventilador, cuello sin adenopatias, puntos
de sutura, en lado derecho por catéter yugular, traquea central y movil, campos
pulmonares con rudeza respiratoria y estertores, tiraje intercostal, ruidos cardiacos
ritmicos y de buena intensidad, sin alteraciones, abdomen, blando depresible, sin dolor
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ni visceromegalias a la palpacion, peristalsis disminuida,herida quirurgica transversa
puntos de sutura, por catéter de didlisis peritoneal, pulsos de buena intensidad y llenado
capilar de 2 seg, ano y genitales normales, con sonda de foley a derivacion, sin
alteraciones, extremidades inferiores con debilidad y hemiparesia de lado izquierdo, con
tono muscular ligeramente aumentado, con respuesta a estimulos.

El dia 30 de noviembre lo extuban continuando con la fase II de ventilacion con
mascarilla y nebulizador continuo.

En base a nuestra valoracion y exploracion fisica se detectaron las necesidades de Luis
que nos llevaron a la elaboracion de diagndsticos de enfermeria plantedndonos objetivos
y al mismo tiempo a la realizaciéon y la aplicacion de un plan de intervenciones que
finalmente concluyo con la elaboracion de un plan de alta.
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5.5.2. CUADROS ELABORADOS DE LAS 14 NECESIDADES

24-nov-05

Necesidades Fuente de Grado de
Fundamentales Dificultad Dificultad
Alimentacion Fuerza Dependiente Temporal

Fuerza Dependiente Temporal
Higiene y proteccion de lajConocimientos
iel

Recreacion Fuerza Dependiente Temporal

Voluntad
30-nov-05
Necesidades Fuente de Grado de
Fundamentales Dificultad Dificultad
Oxigenacién Fuerza Dependiente total
Alimentacion Fuerza Dependiente total
Movimiento-postura Fuerza Dependiente total
Seguridad y proteccion Fuerza, conocimiento Dependiente parcial
Eliminacion Fuerza Dependiente parcial
Higiene Fuerza Dependiente parcial
Termorregulacion Fuerza Dependiente parcial
Reposo-sueio Fuerza Dependiente temporal
Comunicacion Fuerza Dependiente temporal
Vestido Fuerza Dependiente temporal
Religion Voluntad Dependiente temporal
Recreacion Voluntad Dependiente temporal
Aprendizaje Voluntad Dependiente temporal
Realizacion Voluntad Dependiente temporal
30-nov-05
Necesidad Datos de independencia |Datos de dependencia

Buena entrada y salida de[Ventilacion mecanica, aspiracion de
Oxigenacion aire secreciones, drenaje postural

o
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fisioterapia pulmonar

IAlimentacion

Fuerza fisica

Ayuno, SNG, palidez, debilidad

Movimiento-postura

Deseo de moverse

[nmovilidad por intubacion,
debilidad en miembros inferiores,
hemiparesia izquierda.

Seguridad y proteccion

Fuerza fisica

Barandales, Medidas de aislamiento,
protector y de contacto por varicela,
medidas de proteccion estandar.

Eliminacion

Control de esfinteres

Sonda foley

Higiene y proteccion de|
la piel

Humedad e hidratacion

Resequedad, escoriacion por cintas
adhesivas.

Termorregulacion

Uso de bata hospitalaria

Temperatura de 38°C.

Reposo-sueno Deseo de descansar Uso de farmacos relajantes 'y
sedantes
Comunicacion Deseo de comunicarse conflncomunicacion por intubacion
sus seres queridos Separacion de los padres por el
internamiento
Aislamiento
Vestido Deseo de vestirse como los[Uso de bata hospitalaria
demas
Religion Deseo de que algin serDolor, sedacion y relajacion.
supremo siempre lo
acompafa
Recreacion Deseo de ir con sus amigos/lnmovilidad, dolor, incapacidad de
y hermanos convivir con seres queridos.
Aprendizaje Deseo de aprender cosas|Dolor, inmovilidad.
nuevas en la escuela Conocimiento insuficiente referente
al dx y tx.
Realizacion Deseo de estar sano Por intubacion y tratamiento
prolongado
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VI. RESULTADOS

Los resultados del Estudio de Caso aplicado a un escolar con Leucemia Linfoblastica
Aguda fueron los siguientes: de las cinco valoraciones realizadas se formularon 9
diagnosticos de enfermeria desarrollandose los planes de cuidados de cada uno.

En cuanto a las evaluaciones en la necesidad de movimiento y postura el paciente
mejoro con ejercicios su movilidad aunque sigue requiriendo el apoyo del servicio de
Rehabilitacion y de Estimulacion Fisica.

Algunos de los resultados se obtuvieron en base a la valoracion de las 14 necesidades de

Virginia Henderson y se presentan ha manera de cuadro modificado de Riopelle,
Grondin, Phaneuf.
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6.1. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Se utiliz6 el formato PES, para la elaboracion de los diagnosticos de enfermeria reales y
el formato PE para los potenciales.

P. Identificando y describiendo los problemas reales o potenciales de salud del paciente
y/o familia, tomando en cuenta que el paciente pediatrico presenta situaciones de riesgo
que precisa la intervencidon de enfermeria para evitar que se desarrolle.

E. En el cual se describen los factores fisiologicos, de situacion y de maduracion,
causantes del problema. Para vincular el problema con la etiologia se utilizo el conector:
relacionado con (R/C).

S. Signos y sintomas derivados de la valoracion del paciente y/o familia. La etiologia se
vinculo con los signos y sintomas con el conector manifestado por (M/P).

Con las valoraciones realizadas se redactaron y detectaron 9 diagnodsticos de enfermeria.
Los cuales se incluyeron en los resultados.
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Nombre: Norberto Sanchez Luis Daniel Edad: 11 afios

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

6.2. JERARQUIA DE NECESIDADES

nov-05

Servicio: Hematologia_

Fecha: 24-

Nombre del Alumno:_Salazar Herndndez Imelda Yadira.

Temporal = Dm
Parcial = Dp

Permanente = Dpr

La
_ Indep. Dep. Causa de la dificultad Fortaleza y debilidades del paciente y
Necesidad dificultad Interac. su familia
c/Nec.
Grado | Grado| FF. |FC|FV | Si | NO
e  Necesidad de X
alimentacion
Dm X
Temporal
Las relaciones entre la familia son
Dm afectivas y armoniosas por lo que se
e Necesidadde | Temporal X consideran fortalezas y en cuanto a
integridad de X debilidades se presentan ansiedad y temor
la piel en cuanto al desconocimiento de la
enfermedad
Temporal Dm x
e  Necesidad de X
recreacion
Coédigo: Grado de dependencia Causas de la Dificultad
Total = Dt Falta de Fuerza = FF

Falta de Voluntad = FV
Falta de conocimiento = FC

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL
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6.2. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Norberto Sanchez Luis Daniel Edad: 11 aflos  Servicio: Hematologia_ Fecha: 28-

nov-05
Nombre del Alumno: Salazar Hernandez Imelda Yadira.
La
Causa de la dificultad Fortaleza y debilidades del paciente y
Indep. | Dep. o famili
. dificultad Interac. su famifia
Necesidad
c/Nec.
Grado | ®% | FF. | FC|FV| si | NO
Oxigenacion X )
Alimentacion - Dt X X )
Movimiento y - Dt X X ) Debilidades del paciente, el evento del
postura - Dt X X ) paro cardiorrespiratorio con secuelas de
Seguridad y - Dp X X X ) evento vascular que alteraran su integridad
proteccion - Dp X X ) biopsicosocial.
Eliminacién - Dp X X ) Fortalezas del paciente a pesar de su
Higiene - Dp X X ) padecimiento el paciente se recuperaba
Termorregulacion - Dm X X _ | satisfactoriamente.
Suefio y descanso - Dm X X ) Debilidades de la familia su situacion
Comunicacién - Dm X X _ | econémica baja.
Vestido - Dm X X ) Fortalezas de la familia, el entusiasmo vy el
Religion - Dm X animo de ver a su hijo en mejores
o X - .
Recreacion - Dm X condiciones de salud.
o X -
Aprendizaje - Dm X
Realizacion
Codigo: Grado de dependencia Causas de la Dificultad
Total = Dt Falta de Fuerza = FF

Temporal = Dm

Parcial = Dp

Permanente = Dp

Falta de Voluntad = FV
Falta de conocimiento = FC

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMER{A INFANTIL
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6.2. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensiones Fisica, Psicosociales y espiritual).

Fechaen la
. i . Fecha de
que Diagnosticos de enfermeria resolucion
Se identifica
Alteracion en la alimentacion relacionado con mucositis oral
manifestado por dolor a la deglucion, sialorrea, anorexia,
bajo peso
Alteracion en la integridad de la piel relacionado con falta 25-11-05
de lubricacion manifestado por resequedad
24-11-05 Alteracion en la recreacion relacionado con hospitalizacion
prolongada manifestado por apatia, tristeza.
Alteracion en la oxigenacion relacionado con obstruccion 30-11-05
28-11-05 parcial de la via aérea manifestado por secreciones
abundantes en la canula orotraqueal
1-12-05
Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con
padecimiento oncologico manifestado por anorexia,
nauseas, palidez y bajo peso. 4-01-06

Alteracion en la movilidad relacionado con evento vascular
manifestado por debilidad en miembros inferiores,
hemiparesia izquierda y disminucion en la agudeza visual.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

6.2. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMER{A
(En las dimensiones Fisica, Psicosociales y espiritual).

Fechaenla
que Diagnésticos de enfermeria Fecha de resolucion
Se identifica

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con
extubacion orotraqueal manifestado por, edema y
secreciones espesas.

5-12-05
30-11-05

e Afrontamiento ineficaz de la madre relacionado con 2.12-05
desconocimiento de la enfermedad del niflo,
manifestado con miedo, ansiedad

] ) ) ) 19-12-05
e Alto riesgo de infeccion relacionado por contacto
con personas portadoras con el virus de la varicela
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6.3. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

24-nov-05

DX ENFERMERIA

e Alteracion en la alimentacion relacionado con mucositis oral manifestado por

dolor a la deglucion, sialorrea.

OBJETIVO

Luis comer4 la totalidad de sus alimentos al disminuir el dolor a la deglucion

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Proporcionar enjuagues bucales con
solucion  especial a base de
difenhidramina, melox, nistatina y
lidocaina cada 4 hrs

e Medir diariamente el peso y el
perimetro abdominal , en busca de
alguna variacion

e Proporcionar hidratacion bucal
mediante gasas himedas para evitar la
resequedad

e Indicarle al nifio en dar pequefios
sorbos a los liquidos y posteriormente
en la dieta blanda picar finamente en
trocitos la comida a fin de que pueda
deglutirlos més facilmente

-Los enjuagues con lidocaina se usan como
un anestésico topico que alivia el dolor de
las Uulceras bucales. La nistatina como
tratamiento a infecciones oportunistas
como la candidiasis en pacientes
inmunosuprimidos. El melox como agente
protector alivia las zonas irritadas y
fomenta la curacion de la mucosa.

-La medicion del peso diario indica el
grado de crecimiento y desarrollo del nifio.
-La ganancia de peso regular, aunque sea
lenta, indica un aporte nutricional correcto.
- La medicion del PA nos ayuda a valorar
el grado de enfermedad del nifio, por
presencia de distension, ascitis o por
hepatoesplenomegalia.

-La sequedad grave, la inflamacién y las
ulceraciones de los labios, provocan dolor
cuando el paciente bebe con una taza o un
vaso. Este dolor hace que el paciente se
resista a beber liquidos y a mantener un
equilibrio hidrico adecuado.

-El ingerir liquidos proporciona ademas de
una adecuada hidratacién, menos
traumatismo en la mucosa oral al dar
pequefios trozos de comida, ademas de
aumentar el aporte total del paciente que
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Examinar las mucosas del paciente en
busca de ulceras, infeccion, dolor,
sangrado y exudado

Proporcionar cepillo de dientes con
cerdas blandas para evitar que las
encias sangren.

experimenta una saciedad temprana.

-La estomatitis es un signo de leucemia
secundario a la disminucion de la
inmunosupresion y a los efectos colaterales
de la quimioterapia, que se desarrolla de 7-
10 dias después de empezar el tratamiento.

-Los agentes quimioterapicos, como el
metotrexato y fluorouracilo, pueden causar
estomatitis. Los agentes
quimioterapéuticos afectan las células que
sufren una replicacion rapida, como las del
tracto  gastrointestinal. La estomatitis
interfiere en la capacidad para comer.

-La mucosa oral es muy delicada en el
paciente leucémico y es muy propensa a la
hemorragia, incluso con una irritacion
minima. El disminuir la irritacién hace
menos probable la hemorragia y mejora el
nivel de confort del paciente.

-La prevencion de la acumulacion de los
detritos de comidas y bacterias es esencial
para evitar las lesiones de la mucosa oral.

EVALUACION

El paciente ingiere sin dolor la dieta liquida, para posteriormente seguir con la blanda
con buena aceptacion. Disminuyendo considerablemente los datos de la mucositis.

DX ENFERMERIA

Alteracion en la integridad de la piel relacionado con falta de lubricacion

manifestado por resequedad

OBJETIVO

Disminuir la resequedad en la piel que presenta Luis
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Realizar diariamente bafio de esponja
con jabon neutro

e Aplicar después del bafio, cremas
humectantes en la piel reseca para
favorecer su lubricacion

e Proporcionar masajes en extremidades
para estimular una mejor circulacion

e Colocar al paciente en una posicion
comoda y confortable

e Estimular al nifio a que tome
suficientes liquidos para favorecer su
hidratacion

e Educar a la madre sobre la importancia
de mantener bien lubricada la piel de

su hijo

e Llevar control de liquidos

-El bafio diario favorece la remocion de las
células epiteliales muertas, promueve de
hidratacion a la piel, relaja y proporciona
mayor sensibilidad.

-El mantener la piel del nifio limpia y seca
reduce el riesgo de la pérdida de Ia
integridad cutanea.

-Las cremas y aceites sirven como barrera
cutanea protectora

-El masaje aumenta el flujo sanguineo
hacia los tejidos y previene la aparicion de
lesiones cutdneas.

-La inmovilizaciéon o mantener al nifio en
la misma posicion durante mucho tiempo
puede motivar una pérdida de la integridad
cutanea.

-Una adecuada hidrataciéon promueve
turgencia en la piel y mucosas del cuerpo

-El conocimiento del mantener una
adecuada lubricacion e hidratacion de la
piel previene de resequedad y aparicion de
grietas.

-La cuantificacion de los ingresos y
egresos nos permite una valoracion directa
del estado de hidratacion del nifio en ese
momento.

EVALUACION

El paciente presenta una adecuada lubricacion y por ende buena hidratacion en la piel, al
proporcionarle sesiones de masaje que incluyen la aplicacion de cremas.

DX ENFERMERIA
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e Alteracion en la recreacion relacionado con hospitalizacion prolongada

manifestado por apatia, tristeza.

OBJETIVO

e El nifio realizard actividades recreativas minimas, pero significativas.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Proporcionar juguetes acordes a la
edad y las normas hospitalarias como
son juegos de mesa: rompecabezas,
memoramas, serpientes y escaleras

e Terapias recreativas y de lectura como
son cuentos y cuadernillos para
colorear o realizar actividades.

e Apoyo en actividades intelectuales
como son realizando repaso sobre
matematicas  (ej. sumas, restas,
multiplicaciones, etc) espafiol (ej.
identificar oraciones), historia (héroes
nacionales, etc)

e Proporcionarle periodos programados
y placenteros de musica mediante el
uso de un mini radio portatil, asi como
de television.

-Tales actividades estimulan al nifio y
suponen un medio de distraccion durante
su estancia hospitalaria.

- El  mantenerse  concentrado en
determinadas actividades ladicas ademas
de favorecer en el nifio habilidades y
destrezas, crean emociones placenteras que
hacen leve su tratamiento, y ayuda a
disminuir el dolor enfocando su atencion
en objetos y no en la enfermedad.

-El juego fortalece el aprendizaje, la
creatividad y la imaginacion

-El mantener al niflo ocupado con
actividades que son de su agrado y que
ademas le permiten estar en contacto con el
mundo exterior, le ayudan a olvidarse un
poco de su enfermedad y a colaborar con el
personal de salud para su tratamiento.

EVALUACION

Se mostrd participativo, cansado a ratos, pero motivado, y con muchas ganas de que le
trajeran mas juguetes y le llevaran los aguinaldos

28-nov-05

DX ENFERMERIA

69




e Alteracion en la oxigenacion relacionado con obstruccion parcial de via aérea
manifestado por secreciones abundantes en la canula orotraqueal

OBJETIVO

e Mantener una adecuada permeabilidad en la via aérea libre de secreciones

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Tomar, valorar, registrar ¢
informar si el nifio presenta alguna
alteracion en las constantes vitales
(taquicardia, taquipnea, diaforesis,
fiebre)

e Realizar fisioterapia respiratoria
cada 4 hrs

e Aspirar a Luis las veces que sean
necesarias a fin de eliminar las
secreciones

e Al realizar la  aspiracion
hiperventilar al niflo con oxigeno
al 100%

e Proporcionar lavado bronquial con
Sml de Sol. Fisiolégica en el tubo
endotraqueal antes de realizar
maniobras de aspiracion.

-El realizar valoraciones frecuentes del
paciente asegura una adecuada funcion
respiratoria y determinar la gravedad del
proceso que afecta al nifio y de este modo,
prevenir complicaciones.

-La fisioterapia respiratoria ayuda a
movilizar y eliminar la mucosidad que
puede estar obstruyendo las vias aéreas
pequenas.

-La inmovilidad  proporciona  un
estancamiento de  las  secreciones
respiratorias, un desarrollo potencial de la
neumonia y atelectasias.

-La aspiracion elimina el exceso de
mucosidad de las vias aéreas.

-La via aérea artificial obstaculiza la
capacidad del nifilo para eliminar
secreciones

-La preoxigenacion previene la hipoxia
asociada a las maniobras de aspiracion. La
hiperventilacion expande el alvéolo y
disminuye el riesgo de atelectasias.

-La instilacion de suero fisiologico puede
ayudar a fluidificar las secreciones espesas.
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e Colocar al paciente en posicion
semifowler

e Mantener el tubo orotraqueal en el
sitio correcto fijdndolo
adecuadamente.

e Limpiar la zona de piel circundante
al tubo orotraqueal y mantenerla
seca con gasas estériles

e Favorecer el descanso adecuado
reduciendo el nivel de ruido
ambiental, apagando las luces,
cerrando cortinas y proporcionando
comodidad al nifio

-Esta posicion facilita un aumento de la
capacidad pulmonar, por la disminucion de
la presion diafragmatica contra los
pulmones.

-Fijar de forma adecuada el tubo para
evitar cualquier movimiento, y con ello
disminuir el riesgo de extubacion.

-La limpieza adecuada alrededor del tubo y
la humedad que se libera por las
secreciones previene la irritacion cutanea.

-El  reposo adecuado disminuye la
dificultad respiratoria que acompana a la
ventilacion mecanica.

EVALUACION

Se mostré libre de secreciones, se le mantuvo con adecuada ventilacidon, por lo que

mejord favorablemente la oxigenacion.

DX ENFERMERIA

e Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con padecimiento oncologico
manifestado por anorexia, nauseas, palidez y bajo peso.

OBJETIVO

Luis recibira una adecuada alimentacion para evitar desnutricion

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Valorar el estado nutricional de
Luis mediante turgencia cutanea,
aportes y pérdidas.

-El aumento del aporte proteico facilita la
reparacion y regeneracion celular, y el
aumento de calorias ayuda a luchar contra
la tendencia corporal hacia el catabolismo
inducido por el cancer.

71




e Administrar soluciones
parenterales segun indicaciones
médicas:

-Sol. Glucosada 5% 500ml + Nacl 17.7%
12 ml + kcl 20 meq para 95 ml/hr

e Medir el Perimetro abdominal por
turno

e Valorar las caracteristicas y
cuantificar drenaje por SNG

e Proporcionar dieta liquida proteico
calorica 2000 ml dividida en
quintos.

e Toma y registro de destroxtix por
turno

e Consultar al médico, si la pérdida
de peso, la deshidratacion o el
desequilibrio electrolitico persisten

-El uso de soluciones intravenosas son de
gran utilidad para restituir liquidos,
prevenir el riesgo de deshidratacion.

-El tratamiento puede consistir en la
administracion de liquidos y de electrolitos
(sodio y potasio), o bien un expansor del
volumen plasmatico (albumina).

-La medicion del PA nos ayuda a valorar
el grado de enfermedad del nifio, por
presencia de distension, ascitis o por
hepatoesplenomegalia.

-El PA es un parametro sensible sobre
cambios gastrointestinales. Un abdomen
distendido puede indicar intolerancia a la
dieta.

-La disminucion o ausencia de residuo
gastrico son indicativos de retiro de la
sonda nasogéstrica lo que permitird por
ende la introduccién de la via oral.

- El aumento del aporte proteico facilita la
reparacion y regeneracion celular y el
aumento de calorias ayuda a luchar contra
la tendencia corporal hacia el catabolismo
inducido por el cancer.

-El paciente anoréxico puede agobiarse con
las comidas en grandes cantidades, lo que
le provocara nauseas y vomitos

-En ayuno prolongado y la administracion
de soluciones parenterales a base de
glucosa debe reportarse la cantidad de
azcar en sangre a fin de determinar el
estado metabolico del paciente.

-El llevar una valoracion fidedigna de las
necesidades nutricionales de los pacientes
con cancer nos permiten detectar si se
presenta una significativa pérdida de peso.
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e Proporcionar suplementos
nutricionales y observar los
posibles efectos colaterales no
deseables como la  diarrea,

distension gastrica.

-La  nutricion  parenteral, como Ila
hiperalimentacion LV central o la
alimentacion por sonda, puede ser

necesaria si persiste el catabolismo.

-Los suplementos orales son altos en
proteinas y sirven como un complemento
valioso a los alimentos nutritivos. Los
efectos colaterales enumerados provocan
una alta osmolaridad de liquidos
complementarios.

EVALUACION

Luis se mostro cooperador aceptando la dieta con liquidos a través de la sonda
nasogastrica, para posteriormente cambiarsela a oral con adecuada tolerancia.

DX ENFERMERIA

e Alteracion en la movilidad relacionado con evento vascular manifestado por
debilidad en miembros inferiores, hemiparesia izquierda y disminucion en la

agudeza visual.

OBJETIVO

e El nifio realizard movimientos con mayor fuerza en ambas extremidades

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Valorar el estado neurolégico cada
4 hrs con la Escala de Morray (ver
anexo 10.3), valorar el nivel de
conciencia, orientacion, fuerza en

-Cuando hay una disminucién del flujo
sanguineo cerebral y hay poco oxigeno,
aparece vasodilatacion y edema como un
intento  corporal de compensar la
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manos, piernas, respuesta pupilar y
signos vitales.

Informar inmediatamente de
cualquier anomalia o cambio a
médico del servicio

Establecer comunicacion verbal,
visual, y tactil con el paciente y
brindarle tranquilidad.

Proteger de lesiones al paciente,
mediante el uso de dispositivos en
extremidades.

Disminuir al minimo las

manipulaciones en el paciente

Realizar ejercicios pasivos en las 4
extremidades y cuello por lo menos
cuatro veces al dia.

Efectuar cambios de posicion cada
2 horas

Colocar cojines suaves o rellenos
de semillas pequefias como
lentejas o alpiste en las areas de
presion.

deficiencia

-El edema cerebral provoca un aumento de
la presion intracraneal

-La identificacion de los problemas senso-
perceptuales después de un evento vascular
son vitales para la rehabilitacion del
paciente.

-En una hemiparesia el paciente puede no
darse cuenta de wuna lesion real o
inminente, aunada con déficit del campo
visual puede hacer que el paciente no vea
las advertencias para prevenir lesiones.

-El uso de dispositivos de restriccion de
movimiento evitan el riesgo de lesiones en
el paciente.

-La manipulacion cuidadosa del nifio
ayuda a prevenir un traumatismos y reduce
el riesgo de nuevo evento vascular.

-La estimulacion al Sistema Nervioso se
logra mediante la realizacion de algunos
ejercicios a lo largo de toda la periferia del
organismo del paciente.

-Los ejercicios pasivos ayudan a mantener
el tono muscular y a establecer nuevas vias
de impulso y a la regeneracion neuronal.

-Los cambios posturales permiten aliviar la
presion sobre las prominencias Oseas y
previenen la rigidez

-La proteccion en zonas de presion evitan
la aparicion de ulceras por dectbito en los
pacientes inmovilizados.
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e Proporcionar colchdn de espuma

e Proporcionar masajes en
extremidades para estimular una
mejor circulacion

e Proporcionar estimulacion
temprana  mediante  ejercicios
tactiles, auditivos y visuales

e Proporcionar pafial y vigilar la
cantidad y frecuencia de las
micciones y evacuaciones cada 3
horas

e Educacion y orientacion a los
padres sobre la necesidad de los
ejercicios multiples que requiere
Luis para su rehabilitacion

e Explicar a la familia que
habitualmente se afiade una cierta
labilidad emocional a la lesion
cerebral, pero que tal
comportamiento generalmente
disminuye con el tiempo

-Los cojines y los colchones especiales
ayudan a distribuir la presion.

-El masaje aumenta el flujo sanguineo
hacia los tejidos y previene la aparicion de
lesiones cutaneas.

-La estimulacién auditiva, tactil y visual
continuada es esencial para ayudar al nifio
que ha sufrido un evento vascular a lograr
un crecimiento y desarrollo psicomotor
adecuados.

-El limpiar el perineo ayuda a prevenir la
irritacion por heces y orina.

-El secar suavemente los pliegues y zonas
inguinales evita la irritacion

-Los padres deben reconocer y comprender
los cambios de conductas de su hijo lo que
les permitird atender de forma adecuada e
inmediata las necesidades y favorecer su
crecimiento y desarrollo adecuado.

-Los ejercicios de movilizacion y las
técnicas de juego permiten aumentar la
estimulaciéon del niflo y los vinculos
afectivos paternofiliales, lo que también
favorecera su crecimiento y desarrollo

-Los miembros de la familia pueden verse
confusos y angustiados por estos
inesperados arranques emocionales. La
familia ayuda al paciente estableciendo
respuestas  adecuadas empleando el
contacto fisico suave y carifiosamente.

EVALUACION
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No se formaron zonas de presion. Se mostré mas cooperador en la respuesta, debido a
los ejercicios implementados tanto por la enfermera como por sus familiares mejorando
los movimientos del Luis considerablemente, atn asiste a rehabilitacion.

30-nov-05

DX ENFERMERIA

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con extubacion orotraqueal
manifestado por, edema y secreciones espesas.

OBJETIVO

e El nifio se mantendra libre de secreciones, con buena entrada y salida de aire

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Valorar la presencia de datos de
cianosis, taquipnea, taquicardia,
fatiga creciente u otros signos de
deterioro de la oxigenacion al
momento de la  extubacion
orotraqueal

e Verificar los parametros de gases
arteriales

e Administracion de dexametasona al
momento del retiro de la canula
orotraqueal.

e Proporcionar  mascarilla
nebulizador continuo Fi02 80 %

con

-El aumento del nivel de actividad aumenta
las demandas de oxigeno, sobrecargando
ain mas el sistema ya comprometido.

-Para realizar una adecuada extubacién los
gases arteriales deben estar dentro de los
parametros normales, asi como
bicarbonato y ph.

Valores normales

PCO2: 35-45 mmhg

P02: 80-100 mmhg

HCO3: 22-26 meq/L

PH: 7.35-7.45

-La dexametasona es un antiinflamatorio
que se usa para descongestionar la zona
donde provoco traumatismo la canula en el
organismo del paciente.

-La humidificaciéon mediante tienda facial
ayuda a fluidificar las secreciones y reduce
el edema bronquiolar.
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e Realizar drenaje  postural 'y
percusion con vibracion cada 4
horas

e Aspirar secreciones gentilmente en
caso necesario

e Proporcionar dieta liquida por SNG

e Disminuir la actividad y ruido

-Hasta que se logre la permeabilidad de los
alvéolos y via aérea, es necesario oxigeno
suplementario para reducir la necesidad
sistétmica de mantener altos volumenes
minuto.

-Las medidas no invasivas de limpieza
facilitan el desplazamiento de las
secreciones hacia arriba, hacia las vias
aéreas mayores, donde pueden ser
expectoradas o aspiradas.

-Eliminar secreciones ayuda a limpiar los
bronquiolos y por tanto mejora el
intercambio gaseoso.

-El adecuado aporte de liquidos promueve
unas secreciones menos espesas que
pueden aspirarse con mayor facilidad.

-La viscosidad del esputo estd relacionada
con el estado general de hidratacion del
paciente.

-Los periodos de descanso absoluto ayudan

ambiental a conservar la energia, ayudan al paciente
a participar mas activamente en los
cuidados y el tratamiento.
EVALUACION

Se mostro libre de secreciones y con adecuada oxigenacion durante el tiempo que se
mantuvo con mascarilla y nebulizador continuo, por lo que tolero adecuadamente la

extubacion.

DX ENFERMERIA

o Afrontamiento ineficaz de la madre relacionado con desconocimiento de la
enfermedad del nifio, manifestado con miedo, ansiedad

OBJETIVO

La madre comprenderd la enfermedad y asi proporcionara mejores cuidados a su hijo
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Valorar la respuesta de la familia
ante la enfermedad de Luis

e Fomentar que la familia evalte sus
sentimientos 'y  se  apoyen
mutuamente

e Demostrar interés por el paciente
y su familia

e Explicar a la familia la enfermedad
que padece su hijo, haciendo
énfasis en los cuidados que se le
proporcionaran durante su estancia
hospitalaria, en  cuanto  al
tratamiento y prondstico el médico
serd el encargado de brindarle la
informacion que requiere.

e Apoyar el proceso de duelo en el
paciente y la familia

-El considerar los factores socioculturales
que giran en torno a la familia del paciente
nos guia sobre la respuesta que tendran
ante la enfermedad y al tratamiento que
requiere el paciente.

-El dirigirse a la familia con una actitud
amable y respetuosa sienta las bases para
desarrollar una relacién de confianza entre
la familia y la enfermera

-Los miembros de la familia deben estar
bien informados para desarrollar una
percepcion exacta de la enfermedad del
paciente a fin de reconocer las necesidades
e identificar las soluciones apropiadas.

-La ansiedad y los conceptos erroneos
pueden minimizarse dando explicaciones
en términos sencillos y reforzando o
clarificando la informacion dada por el
médico.

-El proceso de duelo consta de cinco
etapas, todas estas se experimentan ante
una pérdida.

-Negacion y aislamiento

-Enojo o rabia

-Negociacion

-Depresion

-Aceptacion.

-Los pacientes con leucemia sufren
pérdidas multiples y tienen reducidas la
capacidad para autocuidarse, el contacto
social 'y el nivel de energia.
Adicionalmente, los efectos colaterales de
la quimioterapia pueden provocar cambios
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en la imagen corporal que son dificiles de
aceptar. La debilidad, dependencia de los
demds y un prondstico no seguro, pueden
crear ansiedad o contribuir a la depresion.

En cuanto a la Negacion: Se debe animar a
aceptar la situaciéon; no reforzar Ila
negacion dando falsas esperanzas. En el
aislamiento: Fomentar una comunicacion
abierta 'y franca para que haya
participacion.

Enojo: Explicara a la familia que el enojo
sirve para tratar de controlar mejor el
ambiente a causa de la incapacidad de
controlar la aceptacion de su enfermo.

Negociacion: Explicarles lo que esta
pasando favorecera una respuesta positiva
sin necesidad de buscar culpables.

Depresion: Reforzar la autoestima del
paciente y los padres, trasmitir empatia y
reconocer su dolor.

Aceptacion: Animar a los familiares a
identificar las contribuciones, aspectos
positivos de la relacion.

EVALUACION

La madre se mostr6 mas tranquila con la explicacién sobre la enfermedad del nifio y
como ella puede ayudarlo en su rehabilitacion y tratamiento.

DX ENFERMERIA

e Alto riesgo de infeccion relacionado por contacto con personas portadoras con

el virus de la varicela

OBJETIVO

El paciente durante su estancia hospitalaria no cursara con procesos infecciosos.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

e Uso de precauciones estandar

e Proporcionar  aislamiento

contacto

por

e Valoracién, toma y registro de
signos vitales, informar cualquier
signo o sintoma de infeccion
(temperatura < 38° ,taquicardia,
taquipnea, escaloftios, etc )

e Evitar, si es posible,
procedimientos invasivos
(inyecciones, venopunciones, etc)

e Lavado de manos antes , después
de tocar al paciente y al realizar

procedimientos
e Preparar soluciones y
medicamentos cuidando de no

contaminar los mismos

e Llevar un control y registro de las
soluciones indicadas

e Cambio de equipos de soluciones
segun protocolo del hospital

-Los nifios inmunosuprimidos corren el
riesgo de desarrollar varicela diseminada si
han estado expuestos a la enfermedad.

-El paciente debe protegerse de las fuentes
potenciales de infeccion. El evitar el
contacto con otros ayuda a disminuir la
contaminacion por gérmenes patdogenos.

-El llevar un control de las constantes
vitales es indicador de alguna variante en
el estado de salud del paciente.

-Una temperatura elevada no relacionada
con los farmacos o productos sanguineos
indica infeccion en aproximadamente el 80
% de pacientes con leucemia.

-Cualquier procedimiento invasivo es una
fuente potencial de invasion bacteriana
-El agua favorece el arrastre mecanico de

las bacterias.

-Una limpieza cuidadosa disminuye el
crecimiento bacteriano.

-El realizar con técnica aséptica la
preparacion de soluciones y farmacos
garantizan la no entrada de

microorganismos al paciente.

EVALUACION

El paciente en el tiempo en el que se encontr6 hospitalizado no desarrollo ningtn cultivo

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

6.4. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Luis Daniel Norberto Sadnchez. Edad: 11 afios Sexo: Masculino
Fecha de Ingreso: 10-11-05 Fecha de egreso: 18-03-06

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe
realizar (o el nifio si es posible).

-Se le indica la manera de reducir al minimo los riesgos de infeccion, como el limpiar
inmediatamente cualquier abrasion o herida de las mucosas orales o la piel, vigilar la
temperatura de Luis, asi como protegerlo de fuentes de infeccion de parientes.

-Se le informa a la madre sobre las restricciones de la actividad, por ejemplo, doblarse,
levantar peso, evitar multitudes, ya que evitar ciertas actividades disminuyen el riesgo
de recaidas.

-Se le educa a la madre sobre la importancia de la higiene como es el bafio diario, asi
como aseo dental, corte de ufas y aseo perineal, asi como de enjuagues bucales en caso
de ulceras. Asi como el descanso que abarca un minimo de 8 hrs.

-Se les subraya a los padres la importancia de asistir puntualmente a las citas de la
Consulta Externa de Hematologia, a las de Rehabilitacion y Odontologia, asi como a las
citas para administraciéon de su Quimioterapia en la Terapia Ambulatoria, con este
seguimiento se tendran mejores resultados y evitara retrasos innecesarios en su
tratamiento.

2. Orientacion dietética:

-Se le explica la importancia de mantener una dieta equilibrada, ya que debido a la
administracion de quimioterapia y su estado de inmunosupresion requiere de una
adecuada nutricion, hidratacion asi como de reposo. Asi como la toma y registro de peso
diario para llevar un registro sobre la evolucion con respecto a ganancia o pérdida del
mismo.

La dieta sera rica en proteinas, calorias e hidratos de carbono, alimentos ricos en hierro,
fruta y verdura fresca, las comidas deben ser pequefias y frecuentes

3. Medicamentos indicados:
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-Dar 1 tableta de paracetamol en caso de fiebre , 3 tabletas de Alin después de cada
comida, 1 cucharada de Melox 15 min después que el alin .
-Quimioterapia segun lo indicado al momento del alta por médico.

4. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer y adonde acudir cuando se presenten)

-Se le informa al familiar que en caso de presentar alguna de las siguientes
manifestaciones , como son: dolor, fiebre, hemorragias a cualquier nivel, cefalea con
cambios de respuesta ,mareo ,irritabilidad, convulsiones, vomitos, debilidad,
hipotension, taquicardia, dificultad para respirar, disminucion en la visién o cualquier
otra eventualidad acudan inmediatamente al servicio de Urgencias del INP en cualquier
momento.

-Se le indica al familiar la importancia de vigilar de las caracteristicas ya sea del
sangrado, vomito, la cantidad y frecuencia, el tiempo con el que cursa con la
irritabilidad, si presenta convulsiones cuanto duro, se perdi6 conocimiento, se relajaron
esfinteres, si la fiebre disminuyo con medicamentos, con el bafio ,etc.

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).

-Seguir con los ejercicios para la estimulacion de Luis como son los realizados en todas
las extremidades elevarlas de arriba, abajo y de forma circular y los que proporcione el
servicio de rehabilitacion. Asi mismo proporcionar los masajes después del bafio y
durante todo el dia, a fin de que conserve fuerza y tono muscular adecuados.

- Seguir con la estimulacion tactil, visual, auditiva para continuar con su desarrollo lo
mejor posible.

6. Fecha de su proxima cita: El dia 28 de marzo 2006
7. Observaciones (se incluirdn folletos de educacion para la salud o cerca de la
enfermedad).

CRITERIOS PARA EL ALTA DE ENFERMERIA

En el momento del alta, la documentacién demostrara:

-Signos vitales estables

-Ausencia de fiebre

-Ausencia de complicaciones cardiovasculares y pulmonares

-Niveles de hemoglobina, hematocrito, dentro de los parametros normales
-Capacidad para realizar actividades de la vida diaria, independientemente o con un
minimo de ayuda

-Capacidad para trasladarse independientemente o con un minimo de ayuda
-Capacidad para verbalizar las restricciones de la actividad

-Capacidad para tolerar la dieta
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-Capacidad para verbalizar la comprension del tiempo que debe permanecer en su casa
para la convalecencia
-Ausencia de lesiones bucales o dolor a la deglucion, no se observan petequias o

hemorragias
Nombre de la enfermera: Imelda Yadira Salazar Hernandez.
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VII.CONCLUSIONES

La aplicaciéon de un marco conceptual al proceso de enfermeria, aunado a los
conocimientos del especialista en enfermeria infantil son la diferencia basica en el
cuidado, asi mismo nos permiten dar un cuidado integral de manera holistica, en todo
momento se contd con el apoyo de los familiares de Luis y del personal de Hematologia
para la realizacion de este estudio de caso.

Los objetivos planteados en un principio para el Estudio de Caso basado en la Filosofia
de Virginia Henderson se cumplieron sobre la base de este se pudo desarrollar el Plan de
Atencion de Enfermeria con cada una de sus etapas contenidas para el cuidado integral
del paciente.

Se tubo seguimiento del paciente hasta mayo del 2006, comentando la madre en la
ultima entrevista que su hijo sigue acudiendo a las citas con el servicio de Rehabilitacion
asi como a las de Hematologia y para aplicacion de su quimioterapia.

Finalmente esta experiencia nos llena de multiples gratificaciones el saber que en el
cuidado que estamos realizando como enfermeras especialistas, estamos ayudando a una
personita a seguir con su tratamiento, pero que no solo lo vemos como un paciente mas
sino como un amigo que en realidad nos ocupamos de su estado de salud por tener la
satisfaccion de que pronto recupere su estado de bienestar. Debido a que esta tarea
marca la diferencia de lo que es ser un profesional a lo que es ser meramente un hacedor
de cuidados, por lo que este estudio de caso se realizd de la mejor manera posible
brindando desde luego ademas de los conocimientos y habilidades un sentido altamente
humanistico para brindarle a nuestro paciente esa empatia y llegar a trascender en el de
una manera mas positiva y de aminorar de alguna manera su estancia hospitalaria de la
mejor manera para ayudarlo a recobrar su independencia en el menor tiempo posible.
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VIII. SUGERENCIAS

Es conveniente que el profesional de enfermeria aplique el Proceso de Enfermeria en la
practica clinica para favorecer la continuidad del cuidado enfermero y asi evitar la
duplicidad de funciones; que repercuten en la evolucidon del paciente y en los costes de
la atencion institucional.

Es recomendable la implementacion del Proceso Enfermero en las instituciones de salud
como sistema de trabajo porque de esta forma enfermeria sustenta su desempefio laboral
bajo la perspectiva del método cientifico.

Se sugiere que el desempefio de enfermeria en las instituciones de salud se sustente en la
filosofia de Virginia Henderson pues nos proporciona un modelo enfocado hacia la
satisfaccion de las 14 necesidades basicas de toda persona, para conservar, mejorar o
restaurar su salud y a su vez proporcionar una mejor calidad de atenciéon al usuario y
evitar complicaciones y por ende costes institucionales al disminuir los dias de estancia
hospitalaria y de reingresos.

Asi mismo siguiendo con dicha filosofia, nos dice que la enfermera tiene el papel del
ayudante, la compaifiera para proporcionar precisamente esos cuidados enfocados para la
satisfaccion de dichas necesidades, puesto que debe existir la relacion de ayuda dirigida
a alcanzar la plenitud o la serenidad de la persona, y sus principios fundamentales en la
confianza en el que la persona y en la posibilidad de encontrar por ¢l mismo los recursos
necesarios para la solucién de sus problemas y establecer un clima de confianza, de
aceptacion, de respeto y de comprension, esta relacion suscita en el cliente la capacidad
de cuidar de si mismo.

En base a lo anterior estos conceptos fueron de vital importancia para la realizacion de
este estudio de caso, pues se busco en todo momento ser esa compafiera, sustituta y
auxiliar para Luis en algin momento de su padecimiento ya fuera en la fase inicial y
después del evento del paro cardiorrespiratorio, en su rehabilitacion; por lo que se
sugiere seguir con esta filosofia que nos llevara sin lugar a dudas a ser mejores en
nuestro trabajo profesional y sobre todo el ser una mejor persona cada dia, puesto que
debemos seguir con una filosofia de vida que nos invita a reflexionar sobre nuestra
estancia terrenal. Nosotros estamos para ayudar, a servir al pr6jimo y no para ser
servidos.
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X. ANEXOS.

10.1. Instrumento de valoracion de las necesidades basicas en los adolescentes de 6-12 aiios.

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

ENFERMERIA INFANTIL
Valoracion de las necesidades basicas en los adolescentes de 6 -12 arios

Nombre del alumno: Salazar Hernandez Imelda Yadira Fecha de entrega: 24-11-05

Servicio:Hematologia

]

Nombre: Luis Daniel Norberto Sdnchez  Edad: 11 afios

Sexo: Masculino  Nombre del padre o tutor: Rosa Acevedo Garcia.

»nO-+» T

Edad del padre: 40 afios Nombre de la madre: Rosa Acevedo Garcia

Edad de la madre: 36 afios_ Fecha de revision: 12-12-05_ Hora:_8 hrs

Escolaridad: Padre _ Bachillerato__de la Madre: Secretaria __del Niflo: 5to de
Primaria  Religion: Catélica  La informacion es proporcionada por: _La madre
Domicilio: Pueblo Conocido Puentecillas Zitacuaro. Procedencia: Michoacan
Teléfono: 59 35 34 34 Recados con la Sra. Lidia Norberto Serrano._

Registro: 442768

Diagnostico médico: Leucemia Linfoblastica Aguda

noOO~Tp QO mUT

Antecedentes familiares: Problemas de salud de padres, hermanos, tios y

—
—

Abuelos:_Abuela paterna Diabetes Mellitus. Prima paterna L.L.A

Caracteristicas de la vivienda: Propia: X  Rentada: Tipo de construccion: _adobe y cemento

Servicios intradomiciliarios: Agua entubada y luz cuenta con 2 cuartos.

cuartos donde viven 9 personas en hacinamiento.

Ingresos econdmicos de la familia: El padre quién gana $ 1.900 al mes como jornalero

= o= Z » ™

Medios de transporte de la localidad: Microbuses, taxis

>

Disposicion de excretas: Fosa séptica. Descripcion de la vivienda: Construida de adobe, techo de lamina.

2
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Abuelos paternos

sano D.M.

Mapa Familiar

Abuelos maternos

sana
sano

sano

Padres
sano sano Pte. LL.A

-

Descripcion de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las relaciones

efectivas de la Familia y extendida:

Nombre Edad Sexo | Escolaridad Relac. Afectiva Enfermedades
1.Tenorio Norberto (PADRE) 44 a Masc | 3ro Prim Buenas Ninguna
2.Estela Sanchez Alvarado (MADRE)
3.Rigoberto N.S. (HNO) 42 a Fem 2do Prim Buenas Ninguna
4.Ana Edith N.S.(HNA)
5.Lazaro N.S.(HNO) 23 a Masc | 4to Prim Buenas Ninguna
6.Francisco Javier N.S.(HNO) 18 a Fem 3ro Sec Buenas Ninguna
7.Luis Daniel N.S. (PTE) 16 a Masc | 4to Prim Buenas Ninguna
8.Marco Antonio N.S. (HNO) 14a Masc | 6to Prim Buenas Ninguna
9.0dalis Yaneli N.S. (HNA)

11a Masc | 5to Prim Buenas L.LA

10a Masc | 2do Prim Buenas Ninguna

S5a Fem Kinder Buenas Ninguna

Simbolos
Hombre Mujer @ [ 1| Paciente Problema

Fallecimiento

/

Q—»

«—

Relaciones Fuertes

Relaciones Débiles

¢ Relaciones con Estrés
v

masz >

Se realizaron maniobras de resucitacion: _no_

Valoracion de las necesidades basicas del nifio: complete la informacion incluyendo las palabras del familiar:

Peso al nacer: 3.800_ Talla al nacer: No se acuerda_ Llor6 al nacer: _si Respiro:_si
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Motivo de consulta/hospitalizacion: Refieren de un centro de salud de Michoacan para el INP por DX de

LL.A.

Algtin miembro de la familia padece o padecio el problema de salud que tiene el nifio: _si

(Quién?: prima paterna_ ;Cuando?_desde la infancia_

El nifio es alérgico: Si:_x No:__ , Silarespuesta es si, a qué es alérgico: penicilina.

Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas;_Dificultad para la alimentacion, por

presentar mucositis , anorexia, asi como dificultad para la termorregulacioén por hipertermias y recreacion

debido a la debilidad .tristeza y por internamiento hospitalario._

Alimentacion

Peso: 27.500 gs Talla: 1.31 Perimetro abdominal: 54 cms  Toracico: 67 cms

Del brazo: 17 cms

El nifio fue alimentado con: Leche materna: ~ x_ Biberon x__ Vaso:
(Considera usted que el niflo tiene poco_x___ buen o mucho apetito?
(Cuales son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?

En el desayuno En la comida En la merienda

_yogurth fruta, sopas cereal

verdura pescado.carne puerco leche con chocolate

gelatina pan

Los alimentos y bebidas que le disgustan son: huevo vy la coliflor

Tiene dieta especial: Ayuno .Inicia dieta con liquidos el dia 24-nov-05_Tiene alergias

alimentarias: no

Con quién acostumbras comer: con la familia__Cuales son sus habitos en las comidas: _vert.v. _ Tiene

problemas en mucosa oral: si, mucositis

Cuales es el estado y cantidad de las piezas dentarias: 27 pzas_, sin tratamiento dental, pues nunca ha

acudido con el odontdlogo, se encuentra con 2 caries en el 2do vy 3er molar inferior izquierdo.

Eliminacion

Orina: Clara_x__ Con sangre: Turbia: Cantidad: 1.440ml Cuantas veces orina al dia: 6-7

veces

Presenta molestias para orinar: no__ ;Cuales:  Se orina en la cama por la noche:  no
Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:__ no se orina

Consistencia de las heces: Formada: si_ Pastosa: no__ Blanda: no_Liquida: no_ Semiliquida: no

Espumosa: no Con sangre: no_
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Con Parasitos: no_Grumosa: _no_Color: Amarilla: no Verde: si_Café: no  Negra: no

Blanca: no_ Olor: acida:_no Fétida: _no Otros:_no Moco:_no Sangre: no_ Restos de

alimentos: _no___Dolor al evacuar:_no_ Habitos para evacuar: _después de comer

Oxigenacion

Signos vitales: Tension arterial ~ 110/70_Frecuencia cardiaca: 88 x _Pulso: _ritmico
Regular: x_ Irregular: ~ Respiracion: 20x’  Regular: x_ Trregular: ~ Aleteo
nasal: no___ Retraccion xifoidea:  no__Disociacion toracico-abdominal: no__
Ruidos respiratorios: no_ Lado izquierdo:_ventilado__ Lado derecho:  ventilado
Ventilacion:_adecuada Respiracion asistida: no_ Controlada: sin problema_
Secreciones bronquiales

Cantidad Consistencia Color Olor

Por tubo Traqueal/Nasal:

Por cavidad Oral/Nasal: _moderada  semiliquida transparente _ninguno_

Humidificacion y oxigenacion: Enjuagues bucales con sol especial a base de melox 10ml, lidocaina 2ml,

difenhidramina 10 ml, nistatina 5 ml

Tiene dificultad para respirar:__no  Cuando camina:__ no Otros: _Sialorrea abundante
Coloracioén de la piel: Color:__palida_ Integridad: reseca Diaforesis: no__
Petequias: si  Rash: no  Escoriaciones: no

Reposo-Suefio
Horas de suefio: 12 hrs  Qué costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes_ no
A qué hora se duerme: 20 hrs__ A qué hora se levanta: 8 a.m___duerme con

Luz: no Con musica: no _ Otras costumbres: _ tiene que estar la luz apagada y sin ruido

(Con quién duerme?: con su hermano_ Tiene cuartos separados: _no___ Despierta de noche:  no

Es sondmbulo: si: no:_x_ Tiene pesadillas:  no  Duerme siesta: no_

Valoracion Neurologica: Actividades motora, Activo: Letargico: Tranquilo:  x_

Dormido: Respuesta a estimulos: Dolorosos: si Calor: si Frio:  si__

Reflejos: normales y presentes Respuesta pupilar:_normorreflexicas e integras, reactivas a la luz
Vestido

Caracteristicas de la ropa del nifio:_pantaléon de mezclilla, camisas

Higiene: diaria__Costumbre en el uso del vestido:__diario se cambia
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Otros enseres: ninguno Significado del vestido:__Estar comodo y que se vea bien

(Como quién te gustaria vestir? _ Como los artistas como Luis Miguel,Marco Antonio Solis .El Buki

(Tienes suficiente ropa en el hospital? si_

(Te vistes s6lo? Si: _x__ No: Con ayuda: no necesita

Temperatura
Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

Templada: x___ Fria:__no Caliente: _no_ ;Su nifio es friolento? no

Esta acostumbrado a que le tomen Temperatura: Si__x No Si la respuesta es si,;Como se la

toman? con termoémetro _en la axila

Movimiento y postura
A qué edad fijo la mirada: No se acuerda Siguid los objetos con los ojos:_si_ a los 3 meses
Se sent6 con ayuda: 5 meses__ Se sentd solo: 7 meses_Se pard: 9 meses

Camind: al afio Salté: 2 aflos Subid escaleras: __ 3 afios Camina con ayuda de algun aparato

ortopédico: no_ Qué postura adopta al sentarse:_informal Al caminar: _con adecuada marcha
Al dormirse:_fetal Al pararse:  correcta

Cuando esta enfermo adopta una postura especial: no ;Cual?:__ No, pero si disminuye su marcha, se cansa

rapidamente

Comunicacion
(Cuanto tiempo tiene en el domicilio actual? _11 afios__Cuantos hermanos son: 4 _Hermanas: 2
Hay otras personas que viven en casa:___no____ El nifio vive con sus
padres; si__Papa: si Mama: si  Hermanos: si_Pariente: no El nifio usa

anteojos:  no Aparato auditivo: no__ Algun otro aparato: no__ Describa el caracter de su

hijo: _muy alegre y bondadoso ;Con quién acude el nifio cuando le falta algo? Con mama
(Con quién hace la tarea? Con su hermana mayor

Otros comentarios del nifio o familiar: Se lleva bien con todos sus hermanos.

Higiene

A qué hora acostumbra el bafio: 8 a.m Se bafia s6lo: por el momento debido a la hospitalizacién y su

padecimiento se le realiza bafio de esponja__

Con ayuda: _si_ Cuantas veces se cepilla los dientes:_2 veces  Cuando se cepilla los dientes: al levantarse y

en la tarde. Tiene protesis dental: no Cuando fue la ultima visita al dentista:_nunca ha asistido

Se peina solo (a): si_Con ayuda: no

10
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Recreacion

(Qué preferencia tiene el nifio con los juegos? Futbol, escondidillas.reata, canicas

Los objetos:pelota, cuadernos para iluminar, nintendo .Con mascotas: perros y gatos

Las personas: _amigos_ y hermanos_

Mencione los programas de television, peliculas y paseos preferidos por el nifio:El chavo del 8,100 mexicanos

dijeron,Chabelo.Pelicula : Santa Claus, Pulgarcito y el Lobo feroz.. Paseos por Zitacuaro a comer fruta.

11

Creencia y religion

(Cudl es la practica religiosa de la familia? ir alaiglesia_

Como participa el niflo en esa practica:_acude con la familia Para usted (familiar) cudl cree que fue la causa de

la enfermedad: No sabe, quizas por no querer comer

Cuando alguien de la familia se enferma, que hace usted para mejorar el problema:_en casa da remedios

caseros, si no los lleva a la clinica

Para el nifio: ;Por qué te enfermaste?:___Por andar en la calle y no comia y eso me hizo dafio

12

Seguridad y proteccion

Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:_primero acudi6 la madre a la clinica en

Zitacuaro , luego la trasladaron al INP___ Como ha programado las visitas al hospital: El unico familiar de

Luis que esta en el D.F. es la madre y lo visitan algunos tios

Describa los medios que tiene para resolver la enfermedad de su hijo: son de bajos recursos, el dinero a veces

piden prestado con familiares

Puede usted participar en los cuidados del nifio: Si__x_ No Si la respuesta es si

(Como?_visitandolo diario, decirle que todos lo extrafian en casa, hablarle y platicarle, asi como ponerle

crema_para su piel

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio:_que se ponga grave

Describa los cambios mas recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio, despido del

padre en el trabajo: ninguno

Separacion de los padres: no  Enfermedad crénica de algin familiar: no Como ha reaccionado
el nifio ante los cambios: _extrafia a la familia
Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en

casa: no Escuela: _no Con vecinos y amigos de la familia: Si No x Toma medicamentos

en el hogar, si los toma indique nombres, dosis y via asi como fecha de ultima toma:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha
__Alin 0.5 mg oral _24-11-05__
_ Melox 1 cucharada oral

(Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio? _El alin 3 tabletas después del desayuno,
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comida y cena. Y el Melox 15 min después del alin.

13

Aprendizaje
(Su nifio estd acostumbrado a ir a la primaria? Si:__x__ No:
Le gusta estar en casa: Si X No En la escuela: Si X No:
Qué grado escolar cursa: Sto primaria__Como considera usted el aprovechamiento del nifio: _aplicado ,

saco diploma____

El nifio estuvo hospitalizado antes: Si_ No_ x A que edad :
(Qué informacion tiene el nifo sobre la hospitalizacion? Es necesaria para su salud
.Qué dice el nifio sobre la hospitalizacion? Que esta a gusto

(Qué costumbres nuevas tiene su nifio? pasa mas tiempo solo

De qué tema le gustaria tratar con el personal de enfermeria: Enfermedad: sobre su enfermedad

Tratamiento del nifio: Inicia tolerancia a la via oral, enjuagues bucales, proximo inicio de

quimioterapia___Procedimientos: Realizar, cuidados generales de enfermeria(bafio, alimentacion,aseo,

higiene, proteccion, farmacos, soluciones..etc) Convalencia:___no__Otros:

14

Realizacién

(Qué espera usted de su hijo?  Que esta en manos de Dios

(Qué esperas de tus padres? que me quieran mucho_

(A quién de la familia su hijo imita? a nadie

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

El nifio forma parte de algiin grupo social distinto al de la escuela: Si X No

(Cual o cuales? futbol __ Otros datos:

Como padre o tutor, qué sugiere para que el nifio se adapte mas facilmente al hospital: _que me dejen quedar

mas tiempo con €l

Opiniones: Se recibe buena atencion en el hospital para el tratamiento de Luis Daniel

Nombre de la enfermera: Salazar Hernandez Imelda Yadira

Fecha: 5-12-05
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X. ANEXOS.

10.1. Instrumento de valoracion de las necesidades bésicas en los adolescentes de 6-12 afios.

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

ENFERMERIA INFANTIL
Valoracion de las necesidades basicas en los adolescentes de 6 -12 afios

Nombre del alumno:_Salazar Hernandez Imelda Yadira Fecha de entrega:_24-11-05

Servicio:Hematologia

I
2 Nombre:_Luis Daniel Norberto Sdnchez Edad:___ 11 afios
T Sexo:_Masculino Nombre del padre o tutor: Rosa Acevedo Garcia.
g Edad del padre:_40 afios Nombre de la madre:_Rosa Acevedo Garcia
Edad de la madre:__36 afios_ Fecha de revision:_12-12-05 Hora:_8 hrs
II:E) Escolaridad: Padre _ Bachillerato__de la Madre:_Secretaria __del Nifio:_5to de_
M Primaria___ Religion:__Catolica _ La informacion es proporcionada por: _La madre
g Domicilio:_Pueblo Conocido Puentecillas Zitacuaro. Procedencia:_Michoacén
R Teléfono: 59 35 34 34 Recados con la Sra. Lidia Norberto Serrano.
é Registro: 442768
I Diagnostico médico:_Leucemia Linfoblastica Aguda
C
O
S
Antecedentes familiares: Problemas de salud de padres, hermanos, tios y
. Abuelos:_Abuela paterna Diabetes Mellitus. Prima paterna L.L.A
F Caracteristicas de la vivienda: Propia:_ X__ Rentada:____ Tipo de construccién:_adobe y cemento
A Servicios intradomiciliarios:_Agua entubada y luz cuenta con 2 cuartos.
M Disposicion de excretas: _Fosa séptica. Descripcion de la vivienda:_Construida de adobe, techo de 1dmina, 2
! cuartos donde viven 9 personas en hacinamiento.
L Ingresos econdmicos de la familia; El padre quién gana $ 1.900 al mes como jornalero
;\ Medios de transporte de la localidad: Microbuses, taxis
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Abuelos paternos

sano D.M.

Mapa

Familiar

Padres

o\

Abuelos maternos

sano sana

o

sano @
sano sano Pte. L.L.A

sano

Descripcidn de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las relaciones

efectivas de la Familia y extendida:

Nombre Edad Sexo | Escolaridad Relac. Afectiva Enfermedades
1.Tenorio Norberto (PADRE) 44 a Masc | 3ro Prim Buenas Ninguna
2.Estela Sanchez Alvarado (MADRE)
3.Rigoberto N.S. (HNO) 42 a Fem 2do Prim Buenas Ninguna
4.Ana Edith N.S.(HNA)
5.Lazaro N.S.(HNO) 23 a Masc | 4to Prim Buenas Ninguna
6.Francisco Javier N.S.(HNO) 18a Fem 3ro Sec Buenas Ninguna
7.Luis Daniel N.S. (PTE) 16a Masc | 4to Prim Buenas Ninguna
8.Marco Antonio N.S. (HNO) 14 a Masc | 6to Prim Buenas Ninguna
9.0dalis Yaneli N.S. (HNA)

11la Masc | 5to Prim Buenas L.L.A

10a Masc | 2do Prim Buenas Ninguna

5a Fem Kinder Buenas Ninguna

Simbolos
Hombre Mujer @ L1 | Paciente Problema

Fallecimiento

/

©—>

44—

Relaciones Fuertes

Relaciones Débiles

¢ Relaciones con Estrés
v

mo-d4z>»

Se realizaron maniobras de resucitacién;__no

Valoracion de las necesidades basicas del nifio: complete la informacion incluyendo las palabras del familiar:

Peso al nacer:_3.800_ Talla al nacer:_No se acuerda_ Llor6 al nacer:__si__Respiro:_si
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D Motivo de consulta/hospitalizacion:_Refieren de un centro de salud de Michoacan para el INP por DX de
T Algin miembro de la familia padece o padecio el problema de salud que tiene el nifio;__si_
E ¢Quién?:_prima paterna_ ;Cudndo?_desde la infancia

El nifio es alérgico: Si:_x No:__ , Si la respuesta es si, a qué es alérgico: penicilina.

Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas;_Dificultad para la alimentacion, por

presentar mucositis , anorexia, asi como dificultad para la termorregulacién por hipertermias y recreacion

debido a la debilidad ,tristeza y por internamiento hospitalario.

Alimentacién

Peso:_27.500 gs Talla;_1.31 Perimetro abdominal:__54 cms__ Toracico:__67 cms

Del brazo:_17 cms

El nifio fue alimentado con: Leche materna: X Biberon_x Vaso:_

¢Considera usted que el nifio tiene poco__ x buen o mucho apetito?

¢Cuales son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?

En el desayuno En la comida En la merienda

yogurth fruta, sopas cereal
1 verdura pescado,carne puerco leche con chocolate
gelatina pan

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:_huevo y la coliflor

Tiene dieta especial:_Ayuno .Inicia dieta con liquidos el dia 24-nov-05_Tiene alergias

alimentarias: no

Con quién acostumbras comer: con la familia__Cudles son sus habitos en las comidas:__ver t.v. __ Tiene

problemas en mucosa oral:_si, mucositis

Cuéles es el estado y cantidad de las piezas dentarias:__ 27 pzas_, sin tratamiento dental, pues nunca ha

acudido con el odontdlogo, se encuentra con 2 caries en el 2do y 3er molar inferior izquierdo.

Eliminacion

Orina: Clara_x__ Con sangre: Turbia: Cantidad:_1.440ml Cuantas veces orina al dia:_6-7_

2 veces_

Presenta molestias para orinar:_no__ ;Cuales:___Se orina en la cama por la noche:___ no
Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:__no se orina
Consistencia de las heces: Formada:__si_ Pastosa:_no__ Blanda:_no_ Liquida:__no_ Semiliquida:_no

Espumosa:__no Con sangre:_no
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Con Parasitos:_no_Grumosa;__no_Color; Amarilla:_no V erde: si_Café: no___ Negra;_ no

Blanca:_no_ Olor: 4cida:_no Fétida:__no Otros:_no Moco:_no Sangre:_no_ Restos de

alimentos:__no___Dolor al evacuar:_no_ Habitos para evacuar:__después de comer

Oxigenacioén

Signos vitales: Tension arterial _ 110/70_Frecuencia cardiaca;__88 x _Pulso:__ritmico_
Regular:_x___ lrregular;___ Respiracion:_20x’ Regular:_x____ lrregular;___ Aleteo
nasal:_no___ Retraccion xifoidea:___no__Disociacion toracico-abdominal:_no
Ruidos respiratorios:_no_ Lado izquierdo:_ventilado _ Lado derecho:__ ventilado
Ventilacién:_adecuada Respiracion asistida:_no_ Controlada:_sin problema
Secreciones bronquiales

Cantidad Consistencia Color Olor

Por tubo Traqueal/Nasal:

Por cavidad Oral/Nasal: moderada semiliquida transparente _ninguno

Humidificacién y oxigenacion: Enjuagues bucales con sol especial a base de melox 10ml, lidocaina 2ml,

difenhidramina 10 ml, nistatina 5 ml

Tiene dificultad para respirar;__no  Cuando camina;__no Otros:__ Sialorrea abundante
Coloracién de la piel: Color:__péalida_ Integridad: _reseca Diaforesis: no
Petequias: si Rash:___no___ Escoriaciones: no

Reposo-Suefio
Horas de suefio; 12 hrs  Qué costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes__no
A qué hora se duerme:__ 20 hrs__ A qué hora se levanta:__8 a.m___duerme con

Luz: no Con musica: no__ Otras costumbres:;__tiene que estar la luz apagada y sin ruido

¢Con quién duerme?: con su hermano_ Tiene cuartos separados;___ no Despierta de noche:___ no

Es sondmbulo: si: no._ x__ Tiene pesadillas:__ no Duerme siesta;__no_

Valoracion Neuroldgica: Actividades motora, Activo: Letérgico: Tranquilo:__x_

Dormido: Respuesta a estimulos: Dolorosos:__si Calor: Si Frio:__si__

Reflejos: normales y presentes Respuesta pupilar;__normorreflexicas e integras, reactivas a la luz
Vestido

Caracteristicas de la ropa del nifio;_pantaldn de mezclilla, camisas

Higiene:__diaria__Costumbre en el uso del vestido:__diario se cambia
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Otros enseres: ninguno Significado del vestido;__Estar cdmodo y que se vea bien

¢COémo quién te gustaria vestir?___Como los artistas como Luis Miguel,Marco Antonio Solis .El Buki

¢ Tienes suficiente ropa en el hospital?_si_

¢ Te vistes sélo? Si:__x__ No: Con ayuda: no necesita

Temperatura

Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

6 Templada: x___Fria;__no Caliente:___no__ ¢Su nifio es friolento?__no
Esta acostumbrado a que le tomen Temperatura: Si__x No__ Silarespuesta es si,;Como se la
toman? con termémetro_ en la axila
Movimiento y postura
A qué edad fij6 la mirada:_No se acuerda Siguid los objetos con los ojos:_si_a los 3 meses
Se sentd con ayuda:__ 5 meses__ Se sent6 s6lo;_ 7 meses_Se pard:_9 meses
7 Camind:__al afio__Salt6:__ 2 afios_ Subid escaleras:___3 afios Camina con ayuda de algin aparato
ortopédico:__no_ Qué postura adopta al sentarse:_informal_ Al caminar:_con adecuada marcha
Al dormirse:_fetal Al pararse:___correcta
Cuando esta enfermo adopta una postura especial:_no ;Cual?:__No, pero si disminuye su marcha, se cansa
rapidamente
Comunicacion
¢ Cuénto tiempo tiene en el domicilio actual?__11 afios__Cuéntos hermanos son: 4 _Hermanas:__ 2
Hay otras personas que viven en casa;___no___ El nifio vive con sus
padres:; si__Papa;__ si__Mama:___si_ Hermanos:_si_ Pariente;__no__ El nifio usa
8 anteojos:__no Aparato auditivo: no__ Algun otro aparato: no__ Describa el caracter de su
hijo:__muy alegre y bondadoso ¢Con quién acude el nifio cuando le falta algo? Con mamé
¢Con quién hace la tarea? Con su hermana mayor
Otros comentarios del nifio o familiar: Se lleva bien con todos sus hermanos.
Higiene
A qué hora acostumbra el bafio; 8 a.m Se bafia s6lo: por el momento debido a la hospitalizacién y su
padecimiento se le realiza bafio de esponja
9 Con ayuda:__si_ Cuantas veces se cepilla los dientes:_2 veces__ Cuando se cepilla los dientes: al levantarse y
en la tarde. Tiene protesis dental: no Cuando fue la dltima visita al dentista;_nunca ha asistido
Se peina solo (a);___si__Con ayuda: no
20
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Recreacion

¢ Qué preferencia tiene el nifio con los juegos?_Futbol, escondidillas,reata, canicas

Los objetos:pelota, cuadernos para iluminar, nintendo .Con mascotas:_perros y gatos

Las personas:___amigos_y hermanos

Mencione los programas de television, peliculas y paseos preferidos por el nifio:El chavo del 8,100 mexicanos

dijeron,Chabelo,Pelicula : Santa Claus, Pulgarcito y el Lobo feroz.. Paseos por Zitacuaro a comer fruta.

Creencia y religion

¢ Cudl es la préctica religiosa de la familia? ir alaiglesia

Como participa el nifio en esa practica:_acude con la familia Para usted (familiar) cual cree que fue la causa de

la enfermedad: _No sabe, quizés por no guerer comer

1 Cuando alguien de la familia se enferma, que hace usted para mejorar el problema:_en casa da remedios
caseros, si no los lleva a la clinica
Para el nifio: ¢Por qué te enfermaste?;____Por andar en la calle y no comia y eso me hizo dafio

Seguridad y proteccion

Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:_primero acudi6 la madre a la clinica en
Zitacuaro , luego la trasladaron al INP___ Como ha programado las visitas al hospital: _El Gnico familiar de
Luis que esta en el D.F. es la madre y lo visitan algunos tios
Describa los medios que tiene para resolver la enfermedad de su hijo: son de bajos recursos, el dinero a veces
piden prestado con familiares
Puede usted participar en los cuidados del nifio: Si__ x__ No Si la respuesta es si
¢Como?_visitandolo diario, decirle gue todos lo extrafian en casa, hablarle y platicarle, asi como ponerle
crema para su piel
Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio:_gue se ponga grave

12 | Describa los cambios mas recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio, despido del

padre en el trabajo: ninguno

Separacion de los padres: no  Enfermedad crénica de algin familiar: no Cémo ha reaccionado

el nifio ante los cambios: _extrafia a la familia

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en

casa: no Escuela:___no  Con vecinos y amigos de la familia: Si No_ x Toma medicamentos

en el hogar, si los toma indique nombres, dosis y via asi como fecha de Gltima toma:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha
Alin 0.5mg oral 24-11-05
Melox 1 cucharada oral

¢Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio?__El alin 3 tabletas después del desayuno,
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comida y cena. Y el Melox 15 min después del alin.

13

Aprendizaje

¢Su nifio esta acostumbrado a ir a la primaria? Si:__ x__ No:

Le gusta estar en casa: Si X No En la escuela: Si X No:
Qué grado escolar cursa: 5to _primaria__Como considera usted el aprovechamiento del nifio;__aplicado ,
saco diploma

El nifio estuvo hospitalizado antes: Si__ No__ x A que edad :

¢Qué informacion tiene el nifio sobre la hospitalizacién? Es necesaria para su salud
& Qué dice el nifio sobre la hospitalizacién? Que esta a gusto

¢ Qué costumbres nuevas tiene su nifio? __pasa mas tiempo solo

De qué tema le gustaria tratar con el personal de enfermeria: Enfermedad:_sobre su enfermedad

Tratamiento del nifio:_lInicia tolerancia a la via oral, enjuagues bucales, proximo inicio de

quimioterapia___Procedimientos: _Realizar, cuidados generales de enfermeria(bafio, alimentacion,aseo,

higiene, proteccion, farmacos, soluciones,.etc) Convalencia.____no__Otros:

14

Realizacion

¢ Qué espera usted de su hijo? ___ Que esta en manos de Dios

¢ Qué esperas de tus padres? gue me quieran mucho

¢A quién de la familia su hijo imita? a nadie

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

El nifio forma parte de algun grupo social distinto al de la escuela: Si X No

¢Cual o cuales?_futbol _ Otros datos:

Como padre o tutor, qué sugiere para que el nifio se adapte mas facilmente al hospital:___que me dejen quedar

mas tiempo con él

Opiniones: Se recibe buena atencion en el hospital para el tratamiento de Luis Daniel

Nombre de la enfermera: Salazar Herndndez Imelda Yadira
Fecha: 5-12-05
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