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INTRODUCCION

La influencia de los cambios que se estan viviendo en los escenarios politico,
social y econdmico de nuestro pais, comprometen a la Enfermeria, como
todas las profesiones a estar preparada para enfrentar a corto y mediano
plazo los retos de una nacion en cambio, este marco plantea el requerimiento
de una Enfermeria comprometida con el cuidado de la salud, la prevencion de
dafios y riesgos de enfermedad, teniendo como objetivo principal la adopcidn
de una nueva cultura de salud que haga posible la adquisicion de nuevos
modelos de atencidn en nuestro pais.

La profesion de Enfermeria como toda disciplina requiere de un método de
trabajo que describa su quehacer, saber y ser especificos, asi como
fundamentos Teodrico — Metodoldgicos y filoséficos que lo sustenten. El
Proceso Atencion de Enfermeria, es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de la Enfermera, comprende una serie de pasos
sistematizados que permiten la administracion del cuidado de una forma
l6gica, critica, reflexiva oportuna y sistematica, a partir de las respuestas
humanas; su objetivo principal es mejorar la capacidad de la Enfermera en la
solucién de problemas con base en un modelo de atencion.

Dentro de este contexto se realiza la presentacion de un caso clinico, con la
finalidad de dar a conocer la metodologia aplicada a un estudio de caso, de un
escolar femenino con alteracién de la necesidad de Seguridad y Proteccion,
de acuerdo a la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, orientada con el
Proceso de Enfermeria como método cientifico de resolucion de problemas,
detectando ademas el nivel de dependencia-independencia segun la

propuesta hecha por Phaneuf.

El presente estudio de caso, se realizd bajo el sistema de ensefianza tutoral,
durante el curso de Especializacion en Enfermeria Infantil, con sede en el
Hospital Infantil de México “Federico Gomez”; para esto se realizaron 15
seguimientos que abarcaron desde octubre del 2006 hasta mayo del 2007.



Este caso clinico busca establecer cuidados especializados de Enfermeria, a
un escolar con alteracion en la necesidad de seguridad y proteccion, que
permitan llevarlo a un estado de salud o independencia como lo plantea
Virginia Henderson. El mismo esta conformado por seis partes: En la primera
parte se describe el marco tedrico, que incluye fundamentacion tedrica de
estudios de investigacion publicados previamente, relacionados con la
propuesta teorica de Virginia Henderson, la teoria como tal, el PAE como
método cientifico, aspectos éticos y la Leucemia linfocitica aguda como factor
de dependencia. En la segunda parte se presenta la metodologia; que incluye
la descripcion del el caso en estudio, la valoracion del mismo, y la recoleccion
de datos , la cual se hizo a través de dos instrumentos: El formato de Historia
clinica para nifos de 6 a 12 afios y un instrumento de valoracion focalizada,
que hace énfasis en la exploracion fisica a través del método clinico, llegando
asi a un analisis cualitativo de las variables, que dio por resultado la
identificacion de las fuentes de la dificultad , para dar paso a la formulacién de
los diagnédsticos de Enfermeria, estableciéndose el grado de Independencia
y/o Dependencia segun la tabla Continuum; para posteriormente estructurar y
ejecutar planes de atencion de Enfermeria de las 14 necesidades
fundamentales, con problemas reales, de riesgo y/o para mantener la
independencia, ya sea con prioridad alta o intermedia, estos planes fueron
evaluados conforme a proceso, estructura y resultado. Dentro de este proceso
de evaluacion se realiza un analisis comparativo de las variables antes y
después de las intervenciones, para establecer el grado de independencia
alcanzada por la nifia. En la tercera parte se describen los resultados del
estudio de caso; en la cuarta parte se abordan las conclusiones y sugerencias
y en la quinta y sexta parte la referencia bibliografica y los anexos

respectivamente.
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Objetivos

Generales

Elaborar un proceso atencién Enfermeria, a un escolar con alteracion en la
necesidad de seguridad y proteccion, bajo la perspectiva de Virginia
Henderson; estableciendo un cuidado individualizado, integral y sistematico

dentro de una filosofia humanistica.

Identificar, mediante el proceso de atencién de Enfermeria, sustentado en
la propuesta filosofica de Virginia Henderson, la dependencia y/o la
independencia de las necesidades basicas en un escolar femenino, con

alteracion en la necesidad de seguridad y proteccion.

Lograr la independencia de un escolar, con alteracion en la necesidad de
seguridad y proteccion, a través del proceso cuidado Enfermero, orientado

con la propuesta filosoéfica de las necesidades.

Especificos

Valorar las necesidades de un escolar con Leucemia Linfocitica aguda para
jerarquizarlas y formular diagndsticos de Enfermeria.

Realizar valoracion focalizada de cada necesidad basica del escolar, para
determinar el grado de independencia-dependencia segun la etapa de
crecimiento y desarrollo, determinando las fuentes de la dificultad.

Planear y ejecutar intervenciones de Enfermeria con base en las
necesidades detectadas, orientando el plan al logro de la independencia del
escolar.

Proporcionar intervenciones de Enfermeria especializadas, oportunas,
eficaces e individualizadas, al escolar con alteracién en la necesidad de

seguridad y proteccion, dentro de un marco holistico.



. FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO

1.1. Estudios relacionados con Virginia Henderson y el Proceso

atencién de Enfermeria.

Para dar sustento tedrico y orientar este caso que se desarrolla entorno a un
escolar femenino con alteracion en la necesidad de seguridad y proteccion, es
necesaria la recopilacién de investigaciones previas que han sido publicados en
revistas cientificas y que han utilizado los conceptos propuestos por Virginia
Henderson asi como el Proceso Atencion de Enfermeria (PAE).

Se encontraron un total de trece articulos publicados de los cuales, cuatro
presentan investigaciones cuantitativas y cualitativas usando como referencia la
propuesta de Henderson y el PAE, cinco muestran la aplicacién del PAE desde la
perspectiva de Virginia H. a personas adultas y los cuatro restantes lo realizan en

el area infantil.

Los estudios descritos a continuacion se ordenaron cronolégicamente puesto que
su relevancia e influencia de todos y cada uno de ellos en el desarrollo de esta

investigacion es trascendental.

El primer caso desarrolla la aplicacion del PAE utilizando los conceptos de
Henderson, fue publicado en la revista clinica de Enfermeria en 1998 vy
desarrollado en Barcelona Espana, se aplica a un Recién Nacido Pretérmino; las

autoras nos mencionan:

“...Los cuidados y tratamientos que las enfermeras aplican en las unidades de
neonatos, han alcanzado un alto grado de complejidad, por lo tanto el riesgo de
que los cuidados de Enfermeria, lleguen a ser en exceso Técnicos y por

consiguiente poco humanos, existe de manera latente.”

" Guallart M, Roca N. Cuidados de Enfermeria a un Recién Nacido Pretérmino, Enfermeria Clinica 1998 8(2):
44-48.



Partiendo de esta reflexion la autora retoma el concepto de Henderson donde
establece el rol de la enfermera, en este caso la suplencia fue de sustitucion
durante los primeros dias, y a medida que los padres participaban
progresivamente en el cuidado se pas6é al modo de suplencia de completar, el
Recién Nacido tuvo una evolucién favorable hacia la independencia, permitiendo a

la enfermera ejecutar el rol de ayuda hacia los padres.

Este estudio nos lleva a la conclusion de que a pesar de que en las unidades
Neonatales los cuidados de enfermeria generalmente son encaminados a
mantener las constantes vitales se debe evitar caer en tecnicismos pues no
debemos olvidar que dichos cuidados son auténomos, siendo las enfermeras
quien los deciden planean y ejecutan, por lo tanto deben considerarse las 14

necesidades al brindar la atencion.

Otro de los casos fue publicado en 1999 en la revista de Enfermeria Cardioldgica,
se desarrolla en México en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y
establece la Importancia de la Enfermeria Moderna en la atencion integral del
paciente Quirargico mediante la realizacion de una guia de atencidon que
favorezca el cuidado completo, con base en los conceptos de las necesidades

Humanas de Virginia Henderson, a este respecto la autora nos cita:

“La intervencion de la Enfermera radica en proporcionar cuidados especificos de la
respuesta humana ante la presencia de un problema o una enfermedad;
actualmente los procedimientos quirurgicos, ocupan gran parte del quehacer
cotidiano de la enfermera , por lo tanto la profesionalizacién de Enfermeria es
indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz con bases

cientificas y humanisticas™...

? Jiménez M.C. La Importancia de la Enfermeria Moderna en la Atencion Integral del Paciente Quirargico,
Enfermeria Cardiologica 1999 7(4): 28-35



Al término de la investigacion se concluyd que si se aplican los conceptos de
Henderson se visualiza a la persona como un todo y ha medida que seamos
capaces de satisfacer sus necesidades partiendo del conocimiento cientifico y
vocacion humanistica la persona saldra mas tranquila, en mejores condiciones y

en menor tiempo de las instituciones Hospitalarias.

En el afo 2000 la revista de Enfermeria Clinica publicé una investigacion
realizada en Madrid Espana , este estudié establece una Guia para la valoracion
del paciente Neurolégico esta guia metodoldgica permite a la enfermera valorar
de forma esquematica, los puntos fundamentales de la entrevista y la exploracion
fisica focalizada en los pacientes con disfuncion neuroldgica, utilizando como
instrumentos la escala de Barthel, el indice de Lawton, el formato para la
valoracion de pares craneales, la escala de Glasgow y a valoracién de los reflejos

tendinosos profundos, al respecto el autor nos dice:

“La atencion de enfermeria a pacientes con disfuncién neurolégica se basa en
identificar los problemas del paciente, proporcionar cuidados encaminados a
resolverlos, valorar su repercusion en el futuro y buscar los recursos de apoyo
disponibles para conseguir el nivel de funcionalidad mas alto posible y mejorar la

calidad de vida del paciente y su familia”.?

Esta investigacion resalta la importancia de que la Enfermera disponga de
informacion amplia sobre el estado fisico del enfermo, para detectar los problemas
que conllevan la enfermedad y planificar intervenciones de acuerdo a criterios de

resultados relistas.

El siguiente caso fue publicado en el 2001, por la revista Mexicana de Enfermeria
Cardiologica, se realizo en el instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
en la unidad de terapia intensiva adultos valorando al Paciente Post-operado de

Cirugia Cardiovascular con el enfoque Conceptual de Virginia Henderson,

*Martinez. M.L. Guia para la valoracién del paciente Neurolégico, Enfermeria Clinica 2000 10 (5): 51-57.



partiendo de que el individuo tiene catorce necesidades basicas y con el unico
objetivo de ayudar al paciente a recuperar su independencia. Con respecto a esto

el autor sefnala:

“El individuo sometido a cirugia cardiovascular, se puede ubicar en diversas
dimensiones desde la perspectiva de virginia Henderson, esto dependera de la
etapa en la cual se encuentre durante el pos-operatorio y de su respuesta al acto
quirurgico...... El método de trabajo de Enfermeria con orientacién al modelo de
Henderson, enfoca las acciones, individualizando los cuidados hacia el paciente,
partiendo de que el individuo tiene catorce necesidades basicas las cuales deben

estar satisfechas para estar sano™

Para lograr el objetivo sefialado se dised un instrumento de valoracion exhaustiva
y focalizada del paciente en el periodo pos-operatorio mediato e inmediato de
cirugia cardiovascular, aplicando conceptos metodoldgicos del PAE, se adecuaron
los diagnéstico de la NANDA evaluandose la independencia y/o dependencia |,
identificandose las fuentes de la dificultad para realizar la planeaciéon de
intervenciones estableciéndose resultados esperados. Todo lo anterior nos
conlleva a pensar que la Valoracion de Enfermeria con este enfoque permite
priorizar la atencién en el marco del PAE de forma sistematica y rapida, dentro de
una relacion donde son directamente proporcional la atencion de Enfermeria y la

calidad de los cuidados otorgados.

En el mismo afo la revista Enfermeria Fundamental publicé una investigacion que
pretende Protocolizar las Actividades de Enfermeria con el objetivo de
Normalizar los cuidados de Enfermeria, mediante la creacion de instrumentos que
orienten en la actividad clinica, la gestion y la calidad originando la mejora de la
calidad de los servicios prestados, al definir los cuidados ofertados y establecer los

criterios para evaluar la practica, a este respecto el autor menciona:

4 Ortega C, Valoracion de Enfermeria al Paciente post-Operado de Cirugia Cardiovascular con el Enfoque de
Virginia Henderson, Enfermeria Cardiologica 2001, 9(1-4): 18- 23.



“EL sistema de protocolizar contempla las actividades autdbnomas o delegadas que
realiza la enfermera en: promocion a la salud, tratamiento, rehabilitacion y
readaptacion del paciente hospitalizado, en todas las etapas del Proceso de

atencion”™

El protocolo se realiz6 en el Hospital de Santa Creu en Barcelona, en el disefio de
este se describieron las bases para la elaboracion del sistema de protocolizacion,
la definicion de los protocolos a realizar con base en las catorce necesidades de
Henderson, el guion de contenido y la estrategia de difusion e implantacion de

cada uno de los protocolos.

Si entendemos por Actividades de Enfermeria al:

“Conjunto de actos fisicos y/o verbales, y/o mentales, planificados por la
Enfermera y ejecutados por uno o varios miembros del equipo de salud, en

respuesta a una necesidad especifica de salud.®”

Nos daremos cuenta de la trascendencia, que la elaboracion de un disefo de
protocolizacion de las actividades enfermeras autbnomas o delegadas, tiene para
la elaboracion de un plan de cuidados individualizados a cada paciente, ya que
promueven la utilizacion de criterios objetivos de evaluacion de la practica,
ademas de que permiten la profundizacion en la utilizacion de los diagndsticos
enfermeros, dentro de un modelo conceptual de cuidados, que sirven de

referencia en la toma de decisiones en cualquier etapa del PAE.

La revista de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, publicada en el
afo 2001, describe los Cuidados Basicos de un Paciente Con necesidad de
moverse y mantener buena postura, el estudio se realizd bajo el sistema de
ensefianza tutoral durante el curso de la especializacion de Enfermeria Infantil,

explica la metodologia aplicada en un estudio de caso de un adolescente de 13

> Sanchez A, Protocolizar las Actividades de Enfermeria, Enfermeria Fundamental 2001, 1(24): 67-74.
6
Idem. p. 67



afos con traccion de ambos miembros pélvicos, para esto fue necesario la
utilizacion de los aspectos éticos y legales que sustentan la practica de
Enfermeria, la recoleccion de datos se hizo a través de un instrumente de
valoracion global y focalizada con la utilizacién del método clinico, llegando asi a
un analisis cualitativo donde se derivan los diagnodsticos jerarquizados de
enfermeria con la consiguiente elaboracion de planes de cuidado especializado;
para establecer el grado de dependencia se utilizo la tabla de niveles continuum

independencia-dependencia segun criterios de Phaneuf.

Con el analisis de cada necesidad se concluyd que el sobrepeso fue el factor
desencadenante en la alteracion de la necesidad de moverse y mantener una
buena postura, el paciente evolucioné a un grado de dependencia decreciente
segun la intensidad y en relaciéon con la duracién que lleva, a un ano se le
consider6 como cronica, obteniendo como resultado independencia para la
atencion.

La autora nos deja esta valiosa conclusion que sin lugar a dudas nos acompafia

en la dificil tarea de la profesionalizacion de Enfermeria:

‘La metodologia aplicada, basada en la deteccion de las 14 necesidades
fundamentales enunciadas por Virginia Henderson a través del Proceso Atencion
de Enfermeria y conjuntamente con el analisis, la interpretacion, la planeacion, y la
evaluacion de estas necesidades; es sin duda un aspecto que cambia la practica

tradicional de Enfermeria”.’

El caso clinico descrito a continuaciéon se publicé en la revista Enfermeria Clinica
en el ano 2003. Expresa las Dificultades en la valoracion Enfermera, se realiza
en el Hospital Mollet Espafa entre 1995 y 1999, analiza los problemas que se
presentan para la aplicacion practica de la propuesta de Henderson, utilizando 98

enfermeras formadas en el modelo de Virginia, con el objetivo de conocer las

7 Sanchez V, Cuidados Basicos a un paciente con necesidad de moverse y mantener una buena postura,
Revista de Enfermeria del IMSS 2001; 9(2):91-96.



dificultades de las Enfermeras al realizar la valoracion de las necesidades del

paciente y familia; los autores citan:

“La valoracion es la primera etapa del Proceso de Atencion, tiene como propdsito
recoger y organizar informacién, cuando la recogida de datos se organiza en

forma exhaustiva, se facilita la evaluacién de la salud y el diagndstico enfermero™®

En el desarrollo de esta investigacion y al contrario de lo que se pensaba, se
encontré que las necesidades mas dificiles de valorar son las de ocuparse,
creencias y valores y la de comunicacion, esto nos muestra que a pesar de que
existen conocimientos suficientes acerca de los conceptos de Henderson y el
PAE faltan estrategias de trabajo para profundizar en algunos aspectos de la
valoracion enfermera asi como la forma de combatir las limitantes de tiempo; se
considera que una formacién profesional dirigida a interiorizar la filosofia en el
quehacer profesional disminuiria la dificultad en la valoracion al mismo tiempo que

brindaria identidad profesional al gremio de Enfermeria.

Otro de los articulos publicados por la revista Enfermeria Clinica fue el de
Atencion de Enfermeria a una nifia con Pancreatitis y relacién de ayuda a la

madre, para comprender mejor el caso las autoras nos mencionan:

“Durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, una nifa
pos-operada de un quiste de colédoco, desarroll6 una pancreatitis y multiples
complicaciones, todo ello generd temor en la nifa, afrontamiento familia inefectivo

y dependencia hacia el equipo asistencial”.?

La gravedad del proceso patologico afecto emocionalmente a la escolar y a la

madre; para solucionar el problema se realizé la aplicacion del PAE desarrollado

8 Martinez C, Cafiadas A, Rodriguez E, Torel S, Dificultades en la valoracion Enfermera; Enfermeria Clinica
2003 13(4): 13-19

? Partera C, Molina F, Atencion de Enfermeria a una nifia con Pancreatitis y relacion de ayuda a la madre,
Enfermeria Clinica 2003; 13(5): 313-320.



por necesidades segun virginia Henderson, con la consiguiente elaboracion de
diagnosticos de Enfermeria reales y potenciales, concluyéndose que el nivel de
dependencia del menor, estaba intimamente relacionado con la afeccion
emocional del cuidador primario; por lo que se elaboré un plan de atencion de
Enfermeria individualizado hacia la nifia y sus padres, poniendo especial interés
por fomentar la autonomia y participacion de la madre en el cuidado de la
pequefa, lograndose que la madre recuperara la confianza para desempefar
efectivamente el rol de cuidador y por consiguiente la

independencia/desvinculacion de la madre hacia el equipo asistencial.

El siguiente estudio de caso fue publicado en el 2003 por la revista Enfermeria
Cardiologica, se realizé en México en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”’ considerando a un paciente adulto con estenosis aodrtica en el pos-
operatorio mediato del 19 de septiembre al 6 de octubre del 2002; disefiandose un
instrumento de valoracion exhaustiva, y adecuandose los diagnosticos de la
NANDA respetando la jerarquizacion que maneja Virginia Henderson, con el
objetivo de proporcionar cuidados de Enfermeria mediante la aplicacion del PAE

basandose en la propuesta filosofica de Henderson, al respecto el autor cita:

“La participacion de la enfermera representa un punto crucial en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes con estenosis aortica debido a la numerosa

variedad de necesidades que se ven alteradas por la propia patologia”."®

Partiendo de este punto se determind el nivel de relacion enfermera — paciente ya
sea de suplencia o ayuda, se ejecutaron los cuidados de manera integral, asi
como la elaboracién de un plan de alta para el logré de una rehabilitacion exitosa
concluyéndose que los estudios de caso en los que se aplican el PAE con la
utilizacion de los conceptos de Henderson han resultado ser la forma mas efectiva

de priorizar las necesidades y aplicar cuidados especificos a cada paciente.

' Parra A, Proceso Atencidn de Enfermeria a un paciente Con Estenosis aortica Critica Enfermeria
Cardiologica 2003, 11(2): 66-71.



Otro caso publicado en el mismo afo en la revista Desarrollo Cientifico de
Enfermeria fue el titulado: Cuidados de Enfermeria a un lactante con
Neumonia, teniendo como principal objetivo, la aplicacién de los conceptos
propuestos por Henderson a través del PAE, a un lactante mayor de un afo
cuatro meses, que ingresa al Hospital, al presentar deterioro de la funcion
respiratoria, determinandose el diagnostico Médico de Neumonia con derrame
pleural, considerandose esta como factor dependiente de al necesidad de
oxigenacion, se tomaron en cuenta los aspectos éticos para realizar el estudio asi
como también los principios de beneficencia y justicia, para la recoleccion de datos
se utilizo el formato utilizado en la Especialidad de Enfermeria Infantil de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO), dependiente de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), con sede en el Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”,dicho formato se basa en las necesidades
basicas del nino de 0-5 anos; con base a estos datos se llevd a cabo la valoracion
de las necesidades fundamentales, determinandose los problemas independientes
e interdependientes, las fuentes de la dificultad y los grados de dependencia. Se
identificaron 17 diagndsticos de Enfermeria, para determinar el grado de
dependencia se considerd la propuesta hecha por Phaneuf a través del Continuum
Independencia — Dependencia, todo lo anterior origind la elaboracion de un plan
de atencibn de Enfermeria especializado que resalta las intervenciones
independientes de la Enfermera. Esta investigacién demuestra sin lugar a dudas
que es factible la aplicacion de los conceptos de Henderson en la practica diaria
de la Enfermeria Infantil, lo que le brinda sustento Teodrico — Metodoldgico a la

profesion.™

A continuacion se hace referencia a un caso dentro del area infantil, fue publicado
en el ano 2004, por la revista de Enfermeria universitaria de la ENEO-UNAM; se
realizé durante el afio 2001-2002, en el Hospital Infantil de México “Federico

Gomez”, tiene como propodsito aplicar los conceptos basicos de la filosofia de

1 Espinoza V, Franco M. Cuidados de Enfermeria a las necesidades basicas de un lactante con neumonia,
Desarrollo Cientifico de Enfermeria 2003;1(11):24-29
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Virginia Henderson a través del proceso del cuidado a un nifio con problemas de
salud, identificando las necesidades basicas que permitan establecer diagnosticos
enfermeros que reflejen el grado de dependencia o independencia. Para reforzar
lo anterior las autoras nos sefalan:

“Para proveer al PAE de sustento y direccidon es importante determinar que
fendmenos valorar y sus interacciones, para hacer mas operativos los conceptos
centrales de la enfermeria y centrar la atencion en los fenbmenos particulares de

la disciplina”."?

Con base en lo anterior el proceso del cuidado a un preescolar con VIH
positivo procedente de una Institucion de huérfanos que ingresa por presentar
otitis se determina como prioritaria la alteracion en la Necesidad de seguridad y
proteccion, se realizan ocho valoraciones focalizadas estableciéndose el nivel de
dependencia- dependencia en el que se encontraba, lo que dio origen a los
diagndsticos de Enfermeria disefiados con el formato PES utilizando la taxonomia
de la NANDA, estableciéndose intervenciones independientes e interdependientes
de acuerdo a las fuentes de dificultad encontradas, asi como un plan de alta que

incluye actividades a realizar por parte de sus cuidadores secundarios.

El PAE desde la perspectiva de Henderson permitié una valoracién continuada y
especifica de las necesidades basicas de un nifio, acordes con su nivel de
crecimiento y desarrollo, las fuentes de la dificultad con respecto a la necesidad de
seguridad y proteccion fueron de orden psicosocial, por ultimo las necesidades
con dependencia en el nifo se mantuvieron en forma temporal permanente, las

prioridades de las intervenciones fueron clasificadas en media y alta.

12 Benitez A, Franco M, Proceso del cuidado a un preescolar con VIH. Enfermeria Universitaria 2004; 1(3):
13-23.
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Con el analisis de estos estudios, nos damos cuenta que el Proceso Atencion de
Enfermeria bajo la perspectiva de las necesidades, permite determinar la prioridad
de atencién respecto a la necesidad afectada, al mismo tiempo que define las
fuentes de la dificultad, cuya resolucion conlleva a la independencia del paciente,
este tipo de ejercicio profesional ubica la atenciéon de Enfermeria de una forma
sistematica y rapida dentro de una relacion donde son directamente proporcional
la atencion de Enfermeria y la calidad de los cuidados otorgados. De igual
manera se pudo detectar que cuando la Enfermera realiza la valoracién de las 14
necesidades basicas se enfrenta a obstaculos de conocimiento, tiempo e identidad
profesional, lo que nos lleva a concluir que la utilizacion del PAE como
metodologia de la practica diaria es de suma importancia, ya que fundamenta
cientificamente el cuidado especializado, mediante marcos conceptuales tedrico-
metodoldgicos especificos, fomentando asi el pensamiento critico- reflexivo que da
como consecuencia identidad profesional a las Enfermeras y por ende mejoras en
los esquemas del cuidado.

En el siguiente capitulo analizaremos con mas detalle el PAE, asi como la

propuesta filoséfica de Virginia Henderson.
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1.2 El proceso del Cuidado

Las dimensiones de la practica de la Enfermeria han evolucionado en respuesta a
los cambios cientificos, tecnoldégicos, educativos, econdmicos y politicos
experimentados por la sociedad. En la practica profesional actual, el profesional
de Enfermeria toma decisiones intencionadas y dirigidas a un objetivo, lo que
requiere la utilizacion del razonamiento critico, el cual consiste en la puesta en
duda de suposiciones, la determinacion de conclusiones y la identificacion de
fundamentos que las apoyen, todo esto con el unico fin de prestar atencion de
Enfermeria segura, competente y altamente calificada. Por ello el Proceso del
Cuidado ( PAE ) se convierte en el sistema dentro del cual, el profesional puede
aplicar su capacidad de razonamiento critico, con un enfoque basado en el
meétodo cientifico, reduciendo asi las limitaciones impuestas cuando sus opiniones,

valores o sentimientos influyen en su proceso de razonamiento.

Por lo tanto podemos decir que el PAE es el sistema que guia la practica
enfermera, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el cual el
profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta humana, a los problemas reales o potenciales de

salud.

A lo largo del tiempo, diferentes autores han reestructurado el marco conceptual
del proceso de Enfermeria, de acuerdo con la naturaleza evolutiva de la profesion;
Iniciando con tres fases hasta establecer las cinco etapas que conocemos hoy en
dia.

13



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Quien por primera vez propuso un proceso légico y ordenado de planificacién de
cuidados fue L.E. May, en una publicacién de 1955, “Quality of Nursing Care” en

Public Health News, y lo describié como un proceso distinto, que tenia como
objetivo guiar la actuacién diaria de las enfermeras profesionales; desde entonces
diversos autores han modificado la estructura y contenido del PAE; Jonson en
1959, Orlando en 1961 y Windenbach en 1963; hasta este momento historico el
proceso enfermero constaba de tres fases, no fue sino hasta 1967, cuando Yura
y Walsh fueron los primeros autores en describir un proceso de cuatro fases:

Valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Yura y Walsh (1988) afirman que:

“El proceso de Enfermeria es la serie de acciones sefaladas, pensadas para
cumplir el objetivo de la Enfermeria, mantener el bienestar 6ptimo del cliente, y si
este cambia proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de Enfermeria, que
la situacion exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar. En caso de que
este bienestar no se pueda conseguir, el proceso de enfermeria deberia contribuir
a la calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus recursos para conseguir

la mayor calidad de vida posible y durante el mayor tiempo posible”."®

A mediados de los afos 70s Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron
(1975) y Sapinilla (1976) afnadieron la fase diagndstica, dando lugar a un proceso
de cinco fases.

Desde ese momento el proceso de atencion ha sido legitimizado como el sistema
de la practica de Enfermeria, la American Nursing Association (ANA), utilizé el
proceso como guia para el desarrollo de la practica enfermera, incorporandose al

sistema conceptual de los planes de estudios, como instrumento para la aplicacion

" Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D, Proceso y Diagnostico de Enfermeria, 3* ED McGraw-Hill
Interamericana 1997: 11.
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de la base tedrica de la Enfermeria. También ha sido incluido en la definicién de

Enfermeria en al mayor parte de las leyes sobre la practica enfermera.

A partir de los anos 70s en México el PAE se incorpora a la ensefanza de
Enfermeria, la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. sefala que
dicho proceso favorece e impulsa el pensamiento ordenado, reflexivo y analista
que requiere la enfermera para la resolucion de problemas y cambiar la dimension

de los cuidados de enfermeria.

CONCEPTO

Para fines didacticos de este estudio, se utilizara el concepto descrito por

Rosalinda Alfaro, la cual nos cita:

"Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizado, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas
unicas de la persona o grupos a las alteraciones de la salud reales o potenciales,
consta de cinco etapas: Valoraciéon, Diagnodstico, planeacion, ejecucion y

evaluacion.”™

Partiendo de este concepto, podemos senalar que:

% Es un Método por que es una serie de pasos mentales a seguir por la
Enfermera, que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas, lo
que posibilita la continuidad en el otorgamiento de cuidados.

s Es Sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden légico y conducen al logro de resultados.

s Es Humanista por considerar al hombre como un ser holistico que es mas

que la suma de sus partes y no se debe fraccionar.

14 Alfaro R, Aplicacion del Proceso Atencién de Enfermeria, Madrid Espafia, Mosby-Doyma 1992: 6.
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« Es Intencionado por que se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades),
el desempeno del usuario y de la propia Enfermera.

s Es Dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen la
naturaleza propia del hombre.

s Es Flexible por que puede aplicarse en los diversos contextos de la
practica de Enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de
Enfermeria.

« Es Interactivo por requerir de la interrelacion humano — humano con el

usuario para acordar y lograr objetivos comunes.

OBJETIVO:

De acuerdo con lyer, el principal objetivo del Proceso de Enfermeria es:

Proporcionar un sistema estructurado de atencion de cuidados individualizados de
Enfermeria, reconociendo el estado de salud de un cliente y los problemas o
necesidades reales o potenciales del mismo, dentro del cual se puedan Cubrir
dichas necesidades del cliente, de la familia y la comunidad, permitiendo definir la
intervencion de la Enfermera, garantizando una practica consciente, cuidadosa y

eficiente que mejore el desempeno de su profesion

En otras palabras, el PAE consiste en una relacidon de interaccion positiva entre
el paciente, el profesional de Enfermeria y la familia; I6gicamente teniendo al
paciente como objetivo principal de los cuidados. Esta interaccion basada en el
proceso de atencién, trae consecuencias favorables tanto para la profesion de
Enfermeria, como para el paciente, familia, comunidad y por supuesto cada

profesional de Enfermeria en particular.

' Rodriguez S, Bertha, Proceso Enfermero Aplicacion Actual,2* Ed.,México Ediciones Cuellar 1999:29.
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CONSECUENCIAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

EN LA PROFESION:

& Demuestra concretamente el alcance de la practica de Enfermeria.
« Define su rol ante los demas profesionales de la salud.
% Se define la asistencia que se debe prestar a la persona que solicita los

servicios de Enfermeria.

& Se considera responsable de realizar una practica independiente.

EN LA PERSONA:

& Lo involucra en forma activa en la atencion de su salud.
% Mejora la calidad de cuidados que la persona recibe.
&« La atencién individualizada favorece las prioridades en el cuidado de la

persona.

EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA:

% Aumenta la satisfaccion profesional, al ser recompensado y reconocido por la
sociedad, esto deriva de una practica capaz de ayudar a la persona a cubrir
sus necesidades identificadas.

« El ahorro de tiempo y energia disminuye la frustracion, cansancio y errores en
la practica.

Favorece el desarrollo de capacidades cognitivas, técnicas e interpersonales.
Incrementa la eficacia del profesional, por que permite un acumulo de
conocimientos y un interaccion con la persona, familia y compafieros, creando

un refinamiento en sus capacidades desarrolladas.
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ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Estas fases integran las funciones intelectuales del cuidado enfermero, en un
intento por definir las acciones de Enfermeria, dando un enfoque deliberativo para
la resolucion de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales siendo dirigido a cubrir las necesidades del cliente o del sistema
familiar. Es importante mencionar que si bien el proceso de Enfermeria es
sistematico y organizado también es ciclico, es decir sus elementos integrantes
siguen un orden légico, pero en cualquier momento puede intervenir mas de uno

de ellos.
VALORACION

Es la primera etapa del proceso, la Enfermera necesitara reunir y examinar la
informacion, con el fin de obtener todos los hechos necesarios pera determinar el
estado de salud de la persona y describir sus capacidades y problemas.

Existen tres tipos de valoracion:

o VALORACION EXAUSTIVA: llamada también inicial, se realiza durante
la entrevista, se reune informacion sobre los aspectos de salud de la
persona, esta informacion es llamada base de datos de referencia,
expresa como esta la persona antes de realizar la intervencién y cuales
seran las bases para la identificacion de capacidades y problemas, nos
permite conocer datos generales de la persona, asi como datos
especificos en cuanto a estado de salud y condiciones de la persona.'®

e VALORACION FOCALIZADA: Conocida también como continua o
posterior, se utiliza para reunir informacién especifica a fin determinar
un problema real o potencial identificado durante toda las atencion,
proporciona datos a medida que se producen cambios y contribuye a

realizar revisiones y actualizar el plan de intervenciones.-'’

' Romero M. El Proceso Enfermero: Desarrollo Cientifico de Enfermeria 2000;8(6): 172-173
17 Alfaro R:Op Cit:32
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e VALORACION URGENTE: Se considera como parte de una valoracién
focalizada a un problema que pone en riesgo la vida de una persona y
antes de profundizar en aspectos generales requieren de una atencién

inmediata del personal de Enfermeria.'®
La etapa de valoracion comprende los siguientes aspectos:

RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion sistematica y minuciosa de los datos es el primer objetivo de la
Enfermera cuando inicia el proceso de Enfermeria: Debe incluir el estado biofisico,
psicosocial y para nifios mayores, espiritual del paciente. La informacién se
recoge de todas las fuentes posibles: el nifo, la familia, los examenes (fisico,
nutricional y del desarrollo), los registros y otro personal de salud. La obtencion de

datos requiere de la capacidad de observacion y comunicacion.™

METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
A. OBSERVACION: Se define como la utilizacion de los sentidos para la
obtencion de la informacion de la persona, del entorno o de otra fuente, los
hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente
descartados o confirmados; la diferencia entre observacion e inspeccion es

que esta ultima fija su atencion en aspectos concretos.

B. ENTREVISTA: Es una forma especial de interaccion verbal que se
desarrolla en la intimidad entre la Enfermera y la persona que recurre a los
cuidados de salud, por esto es importante que el entrevistador tenga
cualidades como empatia, calidez, concrecion y respeto, ademas que debe
saber escoger el momento oportuno para el cliente es decir, respetar la
hora de sus comidas, sus momentos de fatiga, de reposo e igualmente los

periodos en que mas sufre. El éxito de una entrevista ademas depende de

'8 Romero M: Op Cit: 174.
"Marlon Doroty, Aplicacion del Proceso de Enfermeria en la asistencia del nifio
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la habilidad que tenga la Enfermera para establecer una comunicacion clara
y eficaz que le permita conseguir los objetivos que se ha fijado, esto quiere
decir que ha de manifestar actitudes de aceptacion, de escucha y de
respeto, que han de reflejarse en su comportamiento. Las demuestra por
medio del contacto visual, la expresién facial abierta y sonriente (segun sea
el caso) y a través de un lenguaje y postura que testimonien al cliente su
deseo de escucha y de facilitarle que siga sSu conversacion.
La entrevista puede dividirse en: Preparacion de material (lugar,
momento, intimidad y confort) y la preparacion organizativa, la
Introduccion es el momento en que se pone en marcha la entrevista, la
Enfermera se presenta explica sus funciones y lo que pretende del
encuentro, es el momento en que la Enfermera y el cliente entran en
conocimiento uno del otro, el Desarrollo o cuerpo de la Entrevista consta
de una sucesion de preguntas y respuestas entre la Enfermera y el cliente,
es el momento en que la Enfermera escucha y observa atentamente a la
persona a la que se dirige, la Conclusion o cierre es el resumen de temas
significativos en este momento se pueden dar las gracias al cliente por su
colaboracion, charlar informalmente con él y en caso de no concluir, se

emplazara a la persona a otra entrevista.?

C. EXPLORACION FISICA: Su objetivo se centra en mayor definicién de la
respuesta del cliente al proceso de enfermedad (especialmente a aquellas
respuestas susceptibles a las intervenciones de Enfermeria),
establecimiento de los datos basicos para la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones de Enfermeria y para comprobar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. Durante la exploracion, se utilizan cuatro
técnicas concretas inspeccion, palpacion. Percusion y auscultacion.

» Inspeccion: Se refiere a la exploracion visual del cliente para

determinar estados o respuestas normales, no habituales o

2 Phaneuf Margot, Cuidados de Enfermeria El Proceso de Atencion de Enfermeria, Espafia. Interamericana
McGraw-Hill 1993:67-69.
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anormales, es también mas sistematica y detallada que la
observacion, ya que define caracteristicas de tamafo, forma,
posicidn, localizacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento

y simetria.

» Palpacion: Es el uso del tacto para determinar las caracteristicas de
la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma, textura,
temperatura, humedad, pulsacién, vibracion, consistencia vy

movilidad).

» Percusion: Puede ser directa o indirecta, consiste en golpear la
superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para provocar sonidos.
Esto permite determinar tamafo, densidad, limites de un 6rgano o

localizacion.

» Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo, se puede usar la auscultacién directa(solo con el

oido) o indirecta (estetoscopio). 2’

FUENTES DE INFORMACION: Se pueden acudir a diversas fuentes para

complementar la informacién requerida para la valoracion.

v" Primaria o directa: Sera unicamente el paciente.
v' Secundaria o indirecta: Historia clinica, expediente clinico,
familia, intercambio de informacién con otros miembros del

equipo de salud, bibliografia referente al tema.

2! Tyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D, Op Cit 60-62.
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TIPOS DE DATOS:

Subjetivos: Se pueden describir como la perspectiva individual de una situacion o
de una serie de acontecimientos, es decir es Informacion que el paciente siente o
percibe y no son medibles.

Objetivos: Consiste en informacion medible y mensurable, se pueden medir con
escala o instrumentos, por ejemplo: Signos vitales, datos de laboratorio y gabinete.

VALIDACION DE LOS DATOS

Después de reunir los datos objetivos y subjetivos, debe confirmarse la
informacion obtenida para asegurar su exactitud, esto se refiere a corroborar que
los datos obtenidos en forma verbal, son congruentes con lo que observamos y
exploramos, 0 que se ha recibido el mensaje correcto emitido por el paciente o
familiar. La confirmacion de cada fuente de datos de valoracion se obtiene
comparando los datos con otra fuente. La validacién de los datos nos permite
evitar informacién innecesaria, obtener datos precisos que permitan llevar a cabo

un diagndstico de Enfermeria correcta.?
CLASIFICACION DE LOS DATOS

Después de recoger y confirmar los datos objetivos y subjetivos, es necesario
organizar la informacion en grupos légicos y practicos, teniendo encuenta la
respuesta del paciente a la enfermedad. La clasificacién de datos proporciona una
documentacion logica y centra la atencidn del profesional de Enfermeria sobre las

funciones que necesitan soporte y asistencia para su recuperacion.?®

22 potter; Fundamentos de Enfermeria Teoria y Practica Madrid Espaiia, Mosby-Doyma 1996:129
23 §
Idem:129
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ORGANIZACION Y REGISTRO DE LOS DATOS

La forma de organizar los datos dependera de los conocimientos, habilidades y
preferencias, lo verdaderamente importante es organizarlos de tal forma que nos
ayude a la identificaciéon del problema y a la elaboracién de diagnoésticos de
Enfermeria, en esta investigacion se organizaran de acuerdo a las catorce
necesidades que propone Virginia Henderson, identificando la prioridad en sus
necesidades.

El registro de datos constituye la ultima parte de una valoracion completa y ha de
realizarse con las debidas minuciosidad y exactitud, teniendo en cuenta lo

siguiente:

v' Escritos en forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, anotando entre comillas la informacion subjetiva obtenida.

v' Los datos objetivos se deben de apoyar en pruebas y observaciones

concretas.

Se deben de evitar generalizaciones y términos como mal o regular.

Loa hallazgos deben describirse meticulosamente.

La anotacion debe ser clara y concisa.

Se debe escribir con letra legible y tinta indeleble.

A NN NN

Se escribiran las anotaciones ortograficamente bien y evitar abreviaciones.

Como nos pudimos dar cuenta la fase de valoracién ofrece una base sdlida que
favorece la prestacion de una atencion individualizada de calidad; asi mismo
constituye la base, para la identificacién de la dependencia o independencia de las
necesidades basicas del paciente, lo cual nos va a permitir concluir en el

diagnostico de Enfermeria.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La expresion Diagndstico de Enfermeria surgioé en la década de 1960, con el uso
creciente del proceso atencion de Enfermeria. En EE.UU. la American Nurses
Association Incluyo el diagndstico de Enfermeria Como parte integral del PAE al
publicar en 1973 los canones o normas genéricas para la practica de la misma;
Sin embargo ¢Que es un Diagnostico de Enfermeria? Para fines de este estudio,

utilizaremos la definicion de Christensen la cual define:

“Un Diagnéstico de Enfermeria es un enunciado definitivo, claro y conciso del
estado de salud y los problemas del paciente, que pueden ser modificados por la
intervencion de la Enfermera. Deriva de la inferencia de datos confirmados por la
valoracion y de las percepciones, sigue a una investigacion cuidadosa de los datos

y conduce a una decisién u opinidn. "

Para Gordon el diagnéstico de Enfermeria describe una combinacién de signos y
sintomas que indican problemas de salud reales o potenciales, los cuales
competen a las Enfermeras quienes en virtud de su educacién y experiencia
tienen la autoridad, capacidad y responsabilidad de resolverlos. Por medio de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) se han obtenido muchos
progresos en la definicidn, clasificacion y descripcion de los diagndsticos de

Enfermeria.

Los diagnosticos de Enfermeria permiten el uso de un lenguaje comun dentro de
la profesion, este lenguaje comun intensifica la comunicacion entre los
profesionales del cuidado, mejora la continuidad de los servicios y representa un
cuerpo organizado de ciencia clinica de Enfermeria.

El diagndstico de Enfermeria no es una confirmacion de el diagndstico médico o
de la prueba de diagndstico, el tratamiento médico o del equipo. El Diagndstico de

Enfermeria refleja los efectos especificos del diagnéstico médico, la prueba

2% Griffith J, Christensen P; Proceso Atencion de Enfermeria, México Manual Moderno 1986:141.
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diagndstica, el tratamiento meédico o el equipo sobre el individuo y su vida diaria.

Incluye la respuesta del paciente a todas estas cosas.?

De acuerdo con Henderson, el proceso para determinar un diagnédstico de
Enfermeria debe incluir los elementos siguientes: Una situaciéon con una o mas
pacientes, la obtencion cuidadosa de datos subjetivos y objetivos; un esquema
conceptual de Enfermeria; un interés o problema de salud existente o potencial;
una causa condicion o situacion apropiada y un requerimiento de intervencion
“‘dentro del dominio profesional de Enfermeria”. El proceso para |determinar el
diagnéstico de Enfermeria incluye la valoracion y la fase de analisis / sintesis.?

El primer paso para realizar lo anterior es identificar el estado de salud del
paciente y su problema. En algunas ocasiones hay confusién para diferenciar la
necesidad del problema, las necesidades deben ser recompensadas por el

funcionamiento normal del individuo.?’
ANALISIS DE LOS DATOS Y DETERMINACION DEL PROBLEMA

La primera situaciéon que hay que establecer es la identificacion del problema,
utiizando la informacion obtenida, analizar y conjuntar los datos, signos vy
sintomas, antecedentes, que nos permitan concluir en la determinacion del
diagndstico posible, con esto se logra descubrir el grado de dependencia de la

persona, asi como las fuentes de la dificultad que lo originan.
IDENTIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

El diagnosticar debe entenderse como una funcion establecida independiente
propia del personal de Enfermeria, lo cual requiere de conocimiento y capacidad,
un buen establecimiento de un diagndstico de Enfermeria es la clave para un

practica eficaz de la intervencion de Enfermeria.

2 Idem: 145.
2 1dem: 147
27 Griffith J, Christensen P; Op Cit: 147.
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A continuacion se describen los conceptos de los diversos tipos de diagnosticos

de Enfermeria y su formato especifico:

V]

DIAGNOSTICO REAL: Juicio Clinico sobre una respuesta individual,
familiar o de la comunidad, ante problemas reales de salud o ante procesos
de la vida; se utiliza el formato PES , el cual aplica el concepto basico de
identificar el Problema y su etiologia , mediante los signos y sintomas
que lo definen.

FORMATO: Problema + Relacionado con (Etiologia) + Manifestado por
(signos y sintomas).

DIAGNOSTICO POTENCIAL O DE RIESGO: Evidenciado por factores de
riesgo, existe la posibilidad y vulnerabilidad de desarrollar un problema.
FORMATO: Riesgo o problema potencial + Relacionado con + Factor de

riesgo.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR: Trata sobre la transiciéon desde un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel superior.

FORMATO: Conducta generadora de salud o Potencial de Mejora +
Especificacion del patron funcional.

DIAGNOSTICO DE SINDROME: Juicio clinico sobre un estado fisico y
psicolégico complejo de la persona cuyo enunciado comprende varios
diagndsticos reales o potenciales.

FORMATO: Sindrome de + Problema complejo (sin causa ni factores de
riesgo).

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE: Problema de salud real o potencial que
se centra en la respuesta fisiolégica del cuerpo a un traumatismo,
enfermedad o modalidad terapéutica y que las Enfermeras son
responsables de identificar y tratar en colaboracién con otro profesional de

salud.

FORMATO: Problema o complicacion potencial + Relacionado con + causa.

26



La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ha realizado vy
perfeccionado la lista ordenada alfabéticamente de diagndsticos desde 1978, se
reunieron y propusieron que los nueve patrones de respuestas humanas de
personas unitarias formara el sistema para la organizacion de los diagnédsticos,
que clasificados bajo cada patron describen la forma en que los individuos
responden a determinados estados de salud o enfermedad. Para fines de esta

investigacion se utilizaran estos diagnésticos NANDA 2006.

PLANEACION

Consiste en la elaboraciéon de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas
del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas de un paciente
enfermo identificadas en los diagnosticos de Enfermeria. Esta fase comienza
después de la formulacion del diagndstico de Enfermeria y concluye con la
documentacion real del plan de cuidados; en esta etapa se elaboran, los objetivos

y las intervenciones de Enfermeria.

Entonces tenemos que planificar cuidados significa:

“Establecer un plan de accién, programar sus etapas, los medios que se van a
utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones que se deben
tomar.”?

Partiendo de esta definicion podemos decir que un plan bien redactado
proporciona direccion, guia y significado al cuidado de Enfermeria. Es una fuente
central de informaciéon para todos los que intervienen en la atencién de un
paciente dado. Es el medio primario de comunicacion, sincronizacion vy

organizacion de las acciones de todo el personal de Enfermeria.

% Phaneuf Margot, Op Cit: 101.
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La planificacion del proceso de Enfermeria consta de cuatro etapas:

1).

ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES: Jerarquizar por orden de

importancia las necesidades que ponen en peligro la integridad holistica del

individuo, se requiere de habilidad para valorar el conjunto de problemas y

como afectan a la persona, por lo tanto se deben tomar en cuenta los

siguientes principios:

La percepcion de prioridades de la persona.
El plan general de tratamiento.
El estado general de salud de la persona.

La presencia de problemas potenciales.

Las prioridades se diferencian en:

ALTAS: Aparecen en las dimensiones psicoldgica y fisiolégica y son
aquellos diagndsticos de Enfermeria que si no se tratan pueden afectar
vitalmente a la persona.

INTERMEDIA: Se refieren a necesidades del paciente no urgentes y que no
amenazan su vida.

BAJA: Son las necesidades del paciente que pueden no estar directamente
relacionadas con una enfermedad o prondstico especificos, pero que

pueden afectar su futuro bienestar.®

Para priorizar las necesidades, se puede recurrir a diferentes criterios segun la

base tedrica que se este utilizando, en este caso se considera la escala

propuesta por Henderson, conforme a la necesidad afectada y considerando el

grado y la duracion de la dependencia.

 Potter; Op Cit: 146-147.
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2). ELABORACION DE LOS OBJETIVOS:

El éxito del plan se medira basandose en determinar si se han o no conseguido
los objetivos fijados, los cuales dirigen la accién y son factores de motivacion,
son indicadores para la seleccion de intervenciones de Enfermeria y criterios
en la Evaluacion de las intervenciones de Enfermeria, por lo tanto los objetivos
también sirven de anteproyecto para la evaluacion del proceso, ya que
objetivos adecuados hacen posible determinar loa eficacia de las
intervenciones de Enfermeria.
e OBJETIVOS A CORTO PLAZO: Es aquel que se espera conseguir en un
corto periodo de tiempo, habitualmente menos de una semana, se requiere
formular varios objetivos de corto plazo que sirvan de peldafios para

conseguir un objetivo de largo plazo.*

e OBJETIVOS A LARGO PLAZO: Es aquel que se espera conseguir en un
periodo mas largo de tiempo, habitualmente semanas o meses, estos
objetivos son mas adecuados para pacientes ingresados a centros de

asistencia prolongada o centros de rehabilitacion.*’

e FORMULACION DE OBJETIVOS

El objetivo describe lo que se espera observar en el cliente que demostrara
que se ha beneficiado con los cuidados Enfermeros, aunque el término
objetivos e indicadores se emplean como sindnimos, los indicadores son datos
medibles que indicaran el logro de un objetivo. Ahora bien en la formulacion de
objetivos, por lo menos uno debe dar resolucién directa al problema
contemplado en la primera parte del diagndstico, la formulacién de resultados
debe ser especifica y formularse de acuerdo a los componentes de sujeto,

verbo, condicién, criterio y momento.

3 dem Op. Cit: 147.
3! potter; Op Cit: 147
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e RESULTADOS ESPERADOS
Es un juicio que emite la Enfermera sobre el desenlace previsto de una situacion,
sobre la consecuciéon de un objetivo; en otras palabras un resultado esperado es el
objetivo especifico que paso a paso, lleva la consecucion del objetivo y a la
resolucion de la etiologia del diagnéstico de Enfermeria.
Cabe mencionar que existen siete normas para escribir los objetivos y los
resultados esperados, estas son: factores centrados en el paciente, singulares,

observables, mensurables, limitados en el tiempo, de mutuo acuerdo y realistas.*
3). DETERMINACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Una vez establecidos los diagndsticos de Enfermeria se identificaran los objetivos
y se tomaran las decisiones acerca de la forma de conseguirlos para favorecer,
reestablecer o mantener la salud del paciente. La identificacion de objetivos
realizables y de intervenciones de Enfermeria acertadas depende de la capacidad
del profesional para utilizar el pensamiento critico; este incorpora el planteamiento
de la hipotesis y la aportacidn de ideas, es util en el desarrollo de los objetivos y
en la identificacién de posibles intervenciones.®

Las intervenciones representan toda accion que realiza la Enfermera, toda actitud
o comportamiento que adopta o que trata de desarrollar en la persona, en el
marco de sus funciones profesionales, buscando el mayor bienestar de la persona

cuidada.®*

e CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
La clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) es una clasificacion
normada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
Enfermeria; partiendo de que una intervencion de Enfermeria es “Cualquier
tratamiento, basado en el criterio y conocimiento clinicos, que realiza el personal

de Enfermeria para aumentar los resultados del paciente”. Tiene sus origenes

32 fdem: 140.
33 Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D,Op Cit:194
3* Phaneuf M, La Planificacion de los Cuidados Enfermeros, México, McGraw-Hill Interamericana 1996:197.
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en1987, en el centro para la clasificacion de Enfermeria de la Universidad de Ilwoa
donde se introdujo la NIC (Nursing Interventions Classification), en conjunto con la
NOC (Nursing Outcomes Classification), estas fueron desarrolladas para su uso
con la NANDA (Asociaciéon Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria), y
otros sistemas diagndésticos de Enfermeria; la Traduccion de la sigla NIC es CIE
(Clasificaciéon de las Intervenciones de Enfermeria), estas incluyen aspectos
fisiologicos, psicolégicos y sociales. Hay intervenciones para el tratamiento y
prevencion de la enfermedad, asi como para la promocion de la salud, ademas de
que no solo estan disenadas para los individuos, sino que contemplan a la familia
y comunidad. EIl lenguaje utilizado en la clasificacidén, esta redactado de manera
l6gica y refleja el lenguaje utilizado en la practica, incluyéndose las relaciones con
los diagndsticos de la NANDA, para facilitar el apoyo a las decisiones con este
lenguaje diagnédstico, y la estructura taxondémica para ayudar al usuario a

encontrar la intervencion elegida.®

Analizando lo anterior, es posible sefalar que el profesional de Enfermeria utiliza
los datos de valoracion, el establecimiento de prioridades, sus conocimientos y su
experiencia para seleccionar las actuaciones que cubriran con éxito los objetivos y
resultados establecidos. Ademas la actuacion la Enfermera debe ser competente

en tres areas:

v" Tener conocimiento de la explicacion cientifica de la actuacion.
v' Poseer las capacidades psicomotoras e interpersonales necesarias.
v' Ser capaz de funcionar en un marco determinado para utilizar de forma

eficaz los recursos de asistencia sanitaria.

Para ser adecuadas las intervenciones deben presentar determinadas
caracteristicas:

= Basarse e principios cientificos de cuidados Enfermeros.

35 Closkey JC, Bulechek GM, Proyecto de Intervenciones Iowa .Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (CIE) 3" ED. Espafia, Mosby 1999:3-5.
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» Individualizarse (Realizar valoraciones focalizadas de la persona) .

» Formularse de manera concisa, simple y concreta.

= Armonizarse con el diagnostico Enfermero y con el objetivo.

= Actuar sobre la etiologia del diagndéstico Enfermero.

» Responder a las preguntas ;que?, ;cuando?, ;como?, ;donde?,
¢en que medida?, ¢ quien?

» |dentificar las fortalezas y debilidades de la familia y el paciente.

= Ser realistas buscando la progresion hacia la autonomia o el mayor
bienestar de la persona.

» Considerarse el equivalente a la prescripcién médica y ser firmadas.

= Ser creativas.

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

ensefianza. *°

Como hemos sefialado hasta el momento, el método para la seleccion de la

actuaciéon siempre es el mismo, pero los tipos de intervencién se individualizan

segun las necesidades del paciente. Existen tres categorias de intervenciones de

Enfermeria: Independientes, Interdependientes y Dependientes.

ACTUACIONES INDEPENDIENTES: En estas intervienen aspectos de la
practica de Enfermeria profesional abarcados por autorizaciones y leyes
aplicables y no requieren de la supervision ni orientacion por parte de otros.
Estan definidas por los diagndsticos de Enfermeria y son las respuestas que
la Enfermera esta autorizada a tratar en virtud de sus conocimientos y
experiencias.

ACTUACIONES INTERDEPENDIENTES: Las realiza la Enfermera en
colaboracion con otro profesional sanitario; estas actuaciones ofrecen
solucion a un problema interdependiente mediante el razonamiento y las

recomendaciones del equipo interdisciplinario.

36 Phaneuf M, Op Cit: 199.

32



[lIl. ACTUACIONES DEPENDIENTES: Se basan en las instrucciones u érdenes
escritas de otro profesional de salud. Cada intervenciéon de Enfermeria
dependiente exige responsabilidades de Enfermeria Especificas vy

conocimientos técnicos de Enfermeria.*’

A la hora de seleccionar las actuaciones se debe reflexionar sobre todas las
intervenciones posibles para conseguir los resultados esperados, durante esta
reflexion la Enfermera revisa las necesidades, prioridades y experiencias previas

utilizando su pensamiento critico.

4). DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El plan de cuidados proporciona un mecanismo, para la prestacion de una
atencion constante y coordinada, se utiiza ademas como método de
comunicacion entre los profesionales de Enfermeria; mediante la identificacion
oportuna de la informacién importante sobre el paciente. El formato del plan ayuda
a procesar la informacion obtenida durante las fases de valoracion y de
diagnostico, proporcionando un mecanismo de evaluacion a los cuidados
prestados. También sirve como anteproyecto para dirigir las actividades de

Enfermeria hacia el cumplimiento de las necesidades de salud del paciente.®

Independientemente del marco en que estén escritos, los planes de cuidados
tienen ciertas caracteristicas deseables como son:
o Estar escritos por enfermeros Universitarios.
o Ser iniciado después de la primera interaccion con el paciente.
o Facilmente accesible y actual.
o Que sea breve y conciso, evitando el uso de abreviaturas y palabras clave.
o Que contenga objetivos (corto y largo plazo), diagnosticos de Enfermeria,

resultados esperados, 6rdenes de Enfermeria y evaluacion.

37 Potter; Op Cit: 151.

¥ Tyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D,Op Cit:199.
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TIPOS DE PLANES DE INTERVENCION:

= INDIVIDUALIZADOS: permiten la documentacion mas adecuada
para una determinada persona, exige mucho tiempo en su

elaboracion.

= ESTANDARIZADOS: Se pueden organizar segun el diagnostico de
Enfermeria (potencial, de riesgo, etc.) pueden individualizarse al
afiadir informacion en elementos especificos, son concretos vy
comodos, aunque pueden ser limitantes.

= COMPUTARIZADOS: Se pueden construir planes individualizados o
estandarizados a través de la informacion que se introduzca en el
menu, acorde a las caracteristicas definitorias encontradas, sin

embargo son costosos.>®

EJECUCION

La ejecucion es la fase del proceso de Enfermeria que consiste en la puesta en
marcha del plan de cuidados de Enfermeria. El objetivo de la ejecucion es
conseguir los objetivos. El personal de Enfermeria utiliza el razonamiento critico
para ejecutar los cuidados, por ende se esta constantemente anticipando a
dificultades que pudieran surgir, revisando el enfoque de cuidados, segun las
respuestas del paciente y resolviendo problemas para liberar obstaculos.

La fase de ejecucién se lleva acabo en tres etapas:

A) PREPARACION: Incluye la revisién de acciones de Enfermeria anticipadas,
el analisis de los conocimientos de Enfermeria y habilidades necesarias
para el reconocimientote las complicaciones potenciales asociadas a
indicaciones de Enfermeria Especificas. La preparacién consiste también

en la determinacion y prestacion de los recursos necesarios y en la

39 Idem: 208-216.
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preparacion de un entorno que conduzca a los tipos de intervenciones
necesarias. Ademas la preparacion exige una serie de actividades de

razonamiento critico como son:

e Revisar las intervenciones y determinar si son compatibles con el plan
establecido, valorar si son suficientes y aclarar intervenciones dudosas.

e Realizar analisis del conocimiento de Enfermeria y sus habilidades exigidas
para determinar funciones y competencias.

e Reconocer las posibles complicaciones potenciales de los procedimientos,
esto permitira la realizacion de enfoques preventivos para reducir el riesgo.

e Proporcionar recursos necesarios y suficientes, en cuanto a tiempo, niumero
de profesionales y material.

e Preparacion de un entorno adecuado y seguro en que tanto el paciente
como el profesional de Enfermeria puedan trabajar en la resolucion

problemas o necesidades identificadas.*°

B) INTERVENCION: El enfoque en la fase de ejecucion es el inicio de las
intervenciones de Enfermeria disenado para cubrir la mayor parte de las
necesidades fisicas o emocionales del paciente. Su abordaje puede incluir
el uso de acciones independientes e interdependientes. Las intervenciones
disefiadas para cubrir las necesidades fisicas y emocionales de la persona
dependen de los problemas individuales especificos. Generalmente, la

ejecucion de la atencion de Enfermeria se ajusta a una de seis categorias:

o Refuerzo de las cualidades del paciente, para que se deriven conductas
generadoras de salud del mismo.

e Ayudar en las actividades de la vida diaria, puesto que durante al
realizacién de estas actividades se tiene la oportunidad de valorar nuevos

problemas, recoger datos sobre las dificultades existentes, valorar las

0 Tyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D, Op Cit: 224-230.
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cualidades del paciente, entablar una comunicacion y retroalimentar el plan
mediante la evaluacion de la eficacia de las intervenciones.

e Supervision del trabajo con otros miembros del equipo de Enfermeria
incluye definir responsabilidades del profesional y la determinacién del
campo de la practica de Enfermeria, delegando la atencidén a la persona
adecuada.

e Comunicacion con otros miembros del equipo de salud segun sea
necesario, se pueden compartir datos, impresiones, objetivos e incluso
estrategias para lograr una atencion integral.

e Educacion. El proceso de ensefianza — aprendizaje en el paciente, incluye
la adquisicién de nuevos conocimientos, actitudes y habilidades y cambios

de conducta relacionados con la satisfaccion de sus necesidades basicas.*!

C) DOCUMENTACION: La ejecucion de las intervenciones de Enfermeria
debe ir seguida de una documentacion completa y exacta de los
acontecimientos. Se debe usar tinta y letra legible, realizar las notas lo
antes posible en forma exacta y firmarlas, no se recomienda dejar espacios
en blanco. Hay cinco tipos principales de sistemas de conservacion de

registros utilizados en la documentacién de atencion al paciente:

e Graficas Narrativas: Es la grafica tradicional se registra cronolégicamente y
en forma narrativa el estado de la persona.

e Graficas orientadas hacia el Problema: Esta orientada hacia el problema de
la persona y consta de dos partes, una lista de problemas y por otra parte
su evolucion la cual incluye datos subjetivos, objetivos, valoracion y plan de
intervencion.

e Graficas Focus: Es un método para organizar la informacién, se coloca una
columna de enfoque con los datos objetivos y subjetivos obtenidos de la
persona, se anota la intervencion de Enfermeria ejecutada y por ultimo se

evalua la respuesta obtenida.

! Tyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D,Op Cit:231-246
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e Graficas por Excepcion: Es un sistema de documentacion creado por
profesionales de Enfermeria, indican con una flecha que hallazgos
significativos no han experimentado variacion desde la valoracion anterior.

e Registros Computarizados: Las notas de evaluacion pueden estar
estructuradas o abiertas. Otro método crea las notas de evaluacion
mediante la seleccion de datos en representaciones de la pantalla, esto
permite la documentacién de los datos actuales al tiempo que se afnaden

nuevos hallazgos.*?

EVALUACION

La fase de evaluaciéon del Proceso de Enfermeria es una comparacion sistematica
y planeada del estado de salud del paciente con objetivos y metas definidos, es
una actividad deliberada, progresiva que comprende al paciente, la Enfermera y
otros miembros del equipo de salud.*?

Un proceso de evaluacién sistematico exige que se utilice el razonamiento critico
al comparar los resultados esperados con los resultados reales de la asistencia; ya
que el proceso de realizacion de juicios se basa en la capacidad de analizar de
forma critica la informacion presentada, por lo tanto cuando se ordenan los datos
y se determinan que otros hechos se necesitan para evaluar el progreso del

paciente, se utiliza el razonamiento critico y la habilidad analitica.**
La evaluacion es util a varios propositos:

v' Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas establecidas.

v' Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de Enfermeria.

42 Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D, Op Cit: 248-261.
# Griffith J, Christensen P; Op Cit: 193.
# Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D, Op Cit: 302.
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Existen varios modelos de evaluacion del cuidado de la salud, sin embargo para
fines de esta investigacion se utilizara el propuesto por Rosalinda Alfaro®, el cual

consiste en:
1.-ESTABLECER CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS OBJETIVOS

Los criterios de resultados seran los mismos que se establecen como objetivos
del plan de intervencidn, los cuales tienen la caracteristica de ser observables
y medibles. Los objetivos que se planearon de acuerdo con los diagnésticos
encontrados, son los que se esperan sean alcanzados por el paciente o familia

mediante la Intervencion de Enfermeria.
2.-DETERMINAR EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS

Se debe utilizar el pensamiento critico y analitico para determinar si se han
alcanzado totalmente, parcialmente o no se han alcanzado los objetivos, por lo
tanto es necesario evaluar el estado de salud actual y comparar lo que la

persona es capaz de hacer en relacion a las metas establecidas.
3.- IDENTIFICACION DE LA VARIABLES QUE AFECTAN LOS RESULTADOS

Cuando los objetivos son alcanzados de manera satisfactoria es necesario
identificar las variables que afectaron el logro de los objetivos, para esto se
requiere analizar la valoracién del paciente y sus registros; tratando de dar
respuesta a las siguientes cuestiones:

v' ¢ Los objetivos e intervenciones eran realistas para el paciente?

v’ ¢Las intervenciones se llevaron acabo como estaban preescritas?

v' ¢ Se detectaron oportunamente los nuevos problemas y se realizaron los

cambios apropiados en el plan de cuidados?

v ¢ Qué factores impidieron o potenciaron el progreso?

* Alfaro R, Op Cit:190-194.
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v' iQué opina el paciente y la familia con respecto al logro de, los

objetivos?

4.- MODIFICACION DEL PLAN DE INTERVENCIONES Y/O
FINALIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Como el Proceso de Enfermeria es dinamico, al concluir la evaluacién la
Enfermera decidira de acuerdo al logro de los objetivos o identificacién de
nuevas necesidades, que rumbo tomara el proceso de Enfermeria, ya sea
que se tenga que retroalimentar el plan de cuidados o si por el contrario las
intervenciones de Enfermeria guiaron al paciente y familia hacia su

independencia se dara por concluido el Proceso de Enfermeria.

FORMAS DE EVALUACION

% la  evaluacién también puede

De acuerdo con Giriffith y Christensen
conceptualizarse en tres formas: Estructura, Proceso y Resultado, a

continuacion se describen brevemente |en que consiste cada una de estas.

+ ESTRUCTURA: Se dirige a las instalaciones fisicas, equipo y patron de

organizacion del centro de salud

+ PROCESO: Examina el rendimiento de la Enfermera en el momento en que
tiene lugar, puede realizarse por medio de la observacion directa
(supervision), preguntando a los pacientes o revisando las notas de
Enfermeria en las hojas de evoluciéon. También puede realizarse evaluacion
retrospectiva del Proceso la cual es implementada después de que el
paciente ha sido dado de alta, las acciones de Enfermeria son evaluadas

después de este hecho.

% Griffith J, Christensen P; Op Cit: 195-197.
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+ RESULTADO: Se centra en los cambios de conducta y el estado de salud
del paciente, la Enfermera busca la evidencia de la mejoria en el estado de
salud que resulta de su intervencion. La evaluacion concurrente del
resultado juzga la capacidad del paciente para demostrar progresos de

conducta medibles en su estado de salud, sus destrezas o su conocimiento.
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

La traduccion de la NOC es CRE(Clasificacion de los resultados de
Enfermeria), la NOC es una sigla definida como “Estado del cliente después de
una intervencion de Enfermeria’,los resultados estandarizados fueron
desarrollados para medir efectos de las intervenciones de cuidados, se utilizan
en todos los ajustes y con todas las poblaciones del cliente, por lo que se
puede medir el estado de la persona con varios acontecimientos de la salud
ante los periodos de cuidados, hay siete dominios del NOC que describen la
respuesta deseada de la persona: la salud funcional, la salud psicolégica, el
conocimiento de la salud, la salud psicosocial y el comportamiento y

percepcion de la salud de la persona, familiay comunidad.*’

Hasta ahora sélo hemos comentado el concepto de evaluacidn desde la
perspectiva del profesional de Enfermeria, la cual evalua la consecucion de los
objetivos por parte del paciente; sin embargo gran parte de la responsabilidad
profesional se basa en la filosofia de que la calidad de los cuidados siempre
se puede mejorar, para esto existen tres directrices de la ANA, que se ocupan
de determinar vy garantizar la calidad de la asistencia de Enfermeria. La
garantia de calidad supone el control sistematico de la calidad y tomar las
medidas necesarias para mejorar la asistencia. La mejoria de la calidad, que
se desarrolla a partir de la garantia de calidad, se centra mas en la mejora del

sistema en que se centra la asistencia.*®

" CRE; Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (en linea), (Consulta 26-nov-06)disponible en:
htttp://www.aibarra.org./archivos/Cre.htm.
* Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D,0p Cit:303.
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1.3 Propuesta Filoséfica de Virginia Henderson

Un Modelo es una analogia que ayuda a comprender algo que no se puede ver
directamente o de lo que se sabe poco; no es la realidad, sino una abstraccion de
ésta. Un modelo conceptual como sindnimo de marco conceptual, se describe
como un conjunto de imagenes mentales de una disciplina que se expresan en
conceptos, los cuales son términos descriptivos que caracterizan objetos,
personas o acontecimientos, que al derivar de la experiencia forman asunciones
basicas del modelo.*?

Con base en lo anterior podemos decir que un modelo conceptual Enfermero es:
“Un conjunto de conceptos y de proposiciones generales y abstractas que estan
integradas entre si de forma sistematica y que proporcionan una estructura

significativa para el ideal que representan”.*°

En Enfermeria existen muchos paradigmas o modelos conceptuales que reflejan
una postura filosofica, orientacion de investigacion y tradicion  de practica. La
importancia de un modelo conceptual se basa en que este proporciona los
parametros de nuestro marco de trabajo, resume las misiones sociales de una
disciplina, limita el campo de accion de una profesién y crea un cuerpo de
conocimientos propios. La mayoria de las disciplinas cuentan con mas de un
modelo conceptual, la enfermeria por ejemplo tiene entre los principales el de las
14 necesidades de virginia Henderson; este modelo esta influido por la
corriente de pensamiento de la integracion y se incluye dentro de la escuela de las
necesidades y desarrollo humano.

A continuacién se describen los componentes de la propuesta filoséfica de esta
tedrica, desde la perspectiva de diferentes autoras, conjuntando informacion de los
conceptos clave que faciliten su comprensién y aplicacion, como  guia
indispensable para orientar la practica Enfermera a través del proceso atencion

de Enfermeria.

* Luis M, Fernandez C, Navarro M. De la Teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI. Barcelona, Masson, 1998: 27.
%0 fdem, p28.
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ANTECEDENTES

Virginia Henderson nacié en 1897, desarroll6 su interés por la Enfermeria durante
la primera Guerra Mundial, ingres6 en 1918 a la Army School of Nursing de
Washington D.C., iniciando su actividad de profesora de Enfermeria en 1922, en el
Norfolk Protestant Hospital de Virginia, a lo largo de los afios realiza funciones
como supervisora de Enfermeria, en 1929 en el Hospital Rochester y en 1930 en
el Teachers Collage impartiendo cursos de proceso analitico y ejercicio profesional
hasta 1948.°"

Lo que a Henderson le llevé a realizar su trabajo fue la interrogante ¢ Que era lo
que hacian las enfermeras, que ningun otro profesional mas podia realizar?; le
causaba gran preocupacion constatar la ausencia de identidad profesional, la
practica medicalizada de la Enfermeria de aquella época le creaba insatisfaccion,
precisamente por la ausencia de un modelo propio que guiara la practica
Enfermera, se dio cuenta de que los libros basicos para la formacién de
enfermeras no definian de forma clara las funciones de esta y por consecuencia

no se podia establecer los principios basicos para la practica de la profesion.

Henderson incorpordé principios fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal
de Enfermeria afirmando que el equilibrio emocional es inseparable del equilibrio
fisiolégico, se observa una correlacion entre jerarquia de Necesidades de
Abraham Maslow, contemplando las necesidades fisicas hasta los componentes
psicosociales.”

Su ideologia se vio plasmada en las lineas de su libro The Nature of Nursing,
publicado en 1956, en donde define la funcion de Enfermeria de la siguiente

manera:

> Mariner T, Teorias y Modelos de Enfermeria; Madrid Espafia Mosby-Doyma.1994:102-103
S2% 4.

Idem: 104.
53 Mariner T. Op Cit: 3
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“La unica funcion de la Enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud, a su
recuperacion (o a una muerte serena ) actividades que el realizaria por si
mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesaria. Todo ello
de manera que le ayude a recobrar su independencia lo mas rapido

posible”.*

COMPONENTES DE LA PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA
HENDERSON

ASUNCIONES CIENTIFICAS O POSTULADOS.

Representan el cémo del modelo y aportan el soporte tedrico y cientifico y se
refieren Unicamente a la persona, debido al especial interés de Henderson de
destacar una vision integral del ser humano, en contra de la idea dominante en
aquel momento: la dicotomia cartesiana entre el cuerpo y la mente.>®

= La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

= La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla .

= Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo, no es

independiente.*®

ASUNCIONES FILOSOFICAS O VALORES

Constituyen el por que del modelo refiriéndose a las creencias sobre la naturaleza
del ser humano y las metas profesionales. Las tres asunciones hacen referencia
exclusivamente al rol profesional, debido a que Henderson fue la primera tedrica
que intenté marcar los limites que separan las areas de competencia médica y

enfermera.’’

>* Henderson V, The Nature of Nursing;1956.

> Riopell L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: Un proceso centrado en las necesidades de la
persona, Madrid — Espafia, McGraw-Hill-Interamericana ,1997:3

*% fdem p 33

°" Luis M, Fernandez C, Navarro M. Op Cit:33
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e La enfermera tiene una funcion propia aunque comparte actividades con
otros profesionales.

e Cuando la enfermera asume el papel del médico delega su funcion
propia en personal no calificado.

e La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia) que

ningun otro profesional puede darle.

SUPUESTOS PRINCIPALES

Virginia Henderson en sus escritos no cita directamente sus supuestos

fundamentales, estos han sido adaptados a partir de sus publicaciones.*®

ENFERMERIA

)

<€ € € <€ =<

Tiene la funcion de ayudar a los individuos sanos y enfermos.

Actua como miembro del equipo sanitario.

Actua independiente del médico, pero apoya su plan.

Esta formada en ciencias bioldgicas y sociales.

Puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los catorce componentes de la asistencia de Enfermeria abarca todas sus

funciones posibles.

PERSONA

<€ € <€ =

Debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo son inseparables.

Como paciente, requiere ayuda para ser independiente.
El y su familia forman una unidad.

Sus necesidades estan cubiertas por catorce componentes basicos.

**Mariner T. Op Cit: 105-106

44



SALUD

v Representa calidad de vida.
Es necesaria para el funcionamiento humano.
Requiere independencia e interdependencia.

Su promocién es mas importante que la atencién del enfermo.

<€ € <€ =<

Los individuos recuperan su salud o la mantendran si tienen la fuerza,

voluntad y conocimientos necesarios.

ENTORNO
v Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en esta capacidad.
v La Enfermera debe tener formacion en materia de seguridad.
v Las Enfermeras deben proteger a las personas de lesiones mecanicas.
v Las Enfermeras deben de conocer habitos sociales y practicas religiosas

para valorar sus riesgos.

ELEMENTOS FUNDAMENTALES

Conforman el que del modelo y en cada uno de ellos se hacen afirmaciones
especificas que orientan su adopcion en la practica incluye la conceptualizacion
del objetivo de los cuidados, del usuario del servicio, del rol profesional, de la
fuente de la dificultad, de la intervencion de la enfermera y las consecuencias de la

intervencion.>®

A continuacion se describen los conceptos mencionados, los cuales forman el
Metaparadigma de Enfermeria de acuerdo a las tesis de varias autoras.

A partir de la definicibn que hace Henderson de la Enfermeria, se extraen
conceptos y subconceptos, con los que diferentes autores han construido un

modelo de atencioén.

% Luis M, Fernandez C, Navarro M. Op Cit:34
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ENFERMERIA

Es miembro del equipo de salud, tiene como funcién ayudar a los individuos sanos
o enfermos a aumentar, mantener o recuperar el maximo nivel de desarrollo de su
potencial para alcanzar su independencia o a morir de forma digna; a través de

sustitucion, apoyo, o compaiiia del paciente.
ROL PROFESIONAL

Los cuidados basicos son conceptualizados como “Acciones que lleva acabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de
suplencia, ayuda o apoyo, segun el nivel de dependencia identificado en la

persona”,®°

Por lo tanto podemos decir que el rol profesional, es un servicio de ayuda al
usuario del servicio enfermero y se orienta especificamente a suplir la autonomia
de la persona (hacer por ella) o a completar lo que le falta (fuerza, conocimientos
o voluntad) para que logre su independencia (hacer con ella) y asi hacer posible el
maximo desarrollo de su potencial mediante la utilizacion de sus recursos internos

y externos.®’
De acuerdo con lo anterior, el rol de la enfermera puede ser de:

+ SUPLENCIA: El objetivo de los cuidados es conservar o reestablecer la
independencia del cliente en la satisfaccion de sus necesidades, supliéndolo
en todas y cada una de las acciones que el no pueda realizar.®?

+ AYUDA: El objetivo de los cuidados es ayudar al cliente a recuperar o
mantener su independencia, mediante la ensefanza de su propio cuidado.

+ COMPANERA: En este caso el paciente es independiente y la enfermera
solo refuerza o amplia el conocimiento de este, acerca de aspectos que
permitan mejorar su salud y prevenir la aparicion de alguna alteracion en la

satisfaccion de sus necesidades.

% Fernandez C, Novel G, El modelo de Henderson y el proceso atencion de Enfermeria, Espafia; Masson-
Salvat:211

'L uis M, Fernandez C, Navarro M. Op Cit:34

52 Phaneuf M, El proceso atencion de enfermeria, Espafia, McGraw-Hill-Interamericana,1993:17.
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PERSONA:
De acuerdo con la definicion propia de la enfermera y a partir de ella Henderson
conceptualiza al individuo o persona como el objeto del los cuidados; asi cada

persona se configura como:

“Un ser humano unico, integral e irrepetible, es decir con componentes biologicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si y tiende al

maximo desarrollo de su potencial.®®

De esta manera Henderson configura a la persona como un ser humano complejo,
que tiene catorce necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su

integridad (fisica o psicoldgica) y asi promover su desarrollo y crecimiento.

Aunque no esta claramente identificado en los escritos de Henderson, se deduce
que para ella el concepto de necesidad no se traduce en carencia o problema,
sino en requisito. Cada una de las catorce necesidades constituye el elemento
integrador de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales
de la persona, y aunque solo algunas podrian considerarse esenciales en el
sentido de la supervivencia, todas son requisitos fundamentales para mantener la

integridad.

Cada necesidad es un todo compuesto por aspectos bioldgicos, fisiolégicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales de la persona, las catorce necesidades
se interrelacionan entre si de tal manera que configuran una unidad, por lo que
considerar cualquiera de ellas haciendo abstraccion de las otras constituye la

negacion de la persona.

Debido a lo anterior es necesario el analisis de cada una de las necesidades que
componen el modelo de virginia Henderson, por lo que a continuacion se exponen

los conceptos de las necesidades basicas del ser humano. (Ver cuadro No. 1).%*

63, Rodrigo M, Fernandez C; Navarro M. Op cit:33
64 Riopell L, Grondin L, Phaneuf M. Op. cit: 7-74.
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NECESIDADES BASICAS DEL SER HUMANO, SEGUN HENDERSON

NECESIDAD ASPECTOS QUE CONTEMPLA
Aporte y difusion de oxigeno indispensable para la vida celular,
OXIGENACION expulsién del gas carbdnico producido por la combustion

celular.

NUTRICION E HIDRATACION

Ingestion, digestion y absorcion de agua y nutrientes suficientes
para asegurar un adecuado crecimiento, mantenimiento,

funcionamiento..

ELIMINACION

Expulsion de sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del
metabolismo; se produce principalmente por la orina, heces,

transpiracion, espiracion pulmonar, lagrimas y menstruacion.

MOVILIZACION Y BUENA POSTURA

Mantener una adecuada alineaciéon de los segmentos
corporales y movilizar todas las partes del cuerpo con
movimientos coordinados, permite la eficacia de las diferentes

funciones del organismo.

DESCANSO Y SUENO

El suefio libera al individuo de tensiones fisicas y psicoldgicas ,
ya que durante este las actividades fisioldgicas decrecen

favoreciendo asi el crecimiento y rendimiento organico.

VESTIDO Y DESVESTIDO

La utilizacién de ropa, accesorios y calzado en funcién del
clima y actividades; responde a creencias, grupo social, pudor

e ideologia.

TERMORREGULACION

Equilibrio entre la produccién de calor resultante del

metabolismo y su pérdida en la superficie corporal.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Aplicacion de los cuidados de higiene para conseguir un cuerpo

aseado, apariencia cuidada y mantener una piel sana.

SEGURIDAD Y PROTECCION.

Proteccion contra amenazas, agresiones, negligencias e

iatrogenias, a fin de mantener las integridad fisica y mental.

COMUNICACION

Proceso dinamico, verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles unas con otras y compartir
sentimientos, opiniones, experiencias, conocimientos e

informacion.

CREENCIAS Y VALORES

La practica de valores, principios religiosos o de una filosofia de
vida favorecen la realizacion del ser humano y el desarrollo de

la personalidad.

TRABAJAR Y REALIZARSE

La realizacion de actividades que el individuo lleva acabo para
sentirse util a los de mas, le permiten desarrollar su sentido

creador y utilizar su potencial al maximo.

JUGAR Y RECREACION

La practica de actividades de recreacion y esparcimiento le
permiten al ser humano obtener un descanso fisico y

psicoldgico.

APRENDIZAJE

Adquirir conocimientos actitudes y habilidades para la
modificacion de comportamientos, con el objetivo de mantener

o recobrar la salud.
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ENTORNO

Henderson no define claramente el entorno, pero reconoce su influencia positiva o
negativa en la persona, de tal forma que promueve su salud mediante su
modificacion, habla de naturaleza dinamica del entorno y de su impacto en el
usuario y la enfermera; el entorno se contempla como el conjunto de todas las
condiciones e influencias externas que afectan a la vida y el desarrollo, los
individuos pueden controlar su entorno pero la enfermedad puede interferir en esta

capacidad.

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto de
entorno de una manera especifica dentro de su modelo; sin embargo si se analiza
el contenido del modelo de Henderson, nos daremos cuenta de que la autora
menciona unas veces de forma implicita y otras explicitamente, la importancia de
los aspectos socioculturales y del entorno fisico( familia, grupo, cultura,
aprendizajes, factores ambientales ), para la valoracion de las necesidades vy la
planificacién de los cuidados: asi pues aunque no dedique un capitulo al analisis
de estos aspectos, podemos afirmar que estos estan contemplados
sistematicamente en la descripcion de las caracteristicas de las 14 Necesidades

basicas y de los factores que las influencian.®®

SALUD

Henderson compara la salud con la independencia, considera la salud en funcion
de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes de la
asistencia de Enfermeria “La calidad de la salud mas que la vida en si misma, es
reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de una forma

maés efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida "

% Fernandez C, Novel G, Op cit:211
5 Wertman D, Lauer T, Neal E, S Modelos y Teorias de Enfermeria 3* Espafia; Mosby-Doyma, 1994. p102
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Los niveles de independencia en la satisfaccion de cada una de las necesidades
son especificos para cada individuo, conceptualizandose de la siguiente manera:
+« INDEPENDENCIA: Nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo a edad, sexo, etapa de
desarrollo y situacion de vida y salud; por medio de acciones apropiadas

que el sujeto realiza por si mismo sin la ayuda de otra persona.®’

4+ INDEPENDENCIA EN EL NINO: Alcanzar un nivel aceptable de la
satisfaccion de sus necesidades; por medio de acciones apropiadas que
otros hacen por el de forma normal de acuerdo con la etapa de crecimiento
y desarrollo en la que se encuentra.®®  Es importante hacer hincapié en
esto ultimo ya que a medida que el nifio crece va modificando sus

necesidades y cubriendo otras tantas.

FUENTES DE DIFICULTAD

Cuando el ser humano busca la satisfaccion de sus necesidades fundamentales
encuentra a menudo obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que
hacen que alguna de estas necesidades queden sin satisfacer. Estas fuentes de
dificultad pueden tener su origen en los diferentes componentes del ser humano y
también en el conjunto de experiencias vividas en el pasado o en el presente; por
consiguiente estas fuentes de la dificultad pueden relacionarse con problemas de

orden fisico, psicoldgico, socioeconémico o de conocimiento.®

67 Rodrigo M, Ferndndez C; Navarro M, De la Teoria a la Préctica El pensamiento de Virginia Henderson en
el siglo XXI, Masson 1998, p36

%8 Phaneuf M,Op cit:30

% Riopell L, Grondin L, Phaneuf M. Op. cit:76-77.
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Segun Virginia Henderson las fuentes de la dificultad estan relacionadas con la

fuerza, los conocimientos y la voluntad de la persona para satisfacer sus

necesidades basicas:

€

FALTA DE CONOCIMIENTO: se identifica como area de dependencia
cuando la persona teniendo la capacidad intelectual para comprender y
recordar, no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus
cuidados de salud o desconoce los recursos y las limitaciones

personales, familiares o comunitarios con los que cuenta.”

FALTA DE FUERZA: Puede ser fisica e intelectual. En el primer caso se
trata de los aspectos relacionados con el “Poder hacer’que incluyen la
fuerza y el tono muscular, la capacidad psicomotriz y la fuerza
peristaltica. La fuerza psiquica, por otra parte se refiere a saber’por
que’hacerlo y se refiere a la capacidad sensorial e intelectual, es decir, a
la capacidad para percibir o procesar la informacion interrelacionarla y

tomar decisiones.”’

FALTA DE VOLUNTAD: Entendida como incapacidad o limitacidon de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y
en la ejecucidn y mantenimiento de las acciones oportunas para
satisfacer sus necesidades basicas; asegurandose que la persona sabe
que hacer, como y por que hacerlo. En ningun caso la falta de voluntad
se refiere a las situaciones en que la persona, en el ejercicio de su
derecho a elegir sus propios cuidados de salud, toma la decision
informada de no seguir las prescripciones terapéuticas; en tal caso no
existe falta de motivacién, sino que su opcién de salud no coincide con la

que los profesionales consideran que es mejor para ella.”

70 Rodrigo M, Ferndndez C; Navarro M. Op cit:34
7 Rodrigo M, Ferndndez C; Navarro M. Op cit:34

2{dem:35
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NIVELES DE DEPENDENCIA

Los niveles de dependencia son identificados a partir del razonamiento siguiente:
“Una necesidad es una carencia que el individuo debe satisfacer a través de unas
acciones determinadas, cuando el no puede satisfacer esta necesidad aparece un

problema de dependencia”.”®

Bajo este principio podemos definir:
+« DEPENDENCIA: Desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la
persona para satisfacer las necesidades basicas , ahora y en el futuro, de
acuerdo con su edad sexo, su etapa de crecimiento y desarrollo y su
situacion de vida y salud. Esta causada por una falta de conocimiento,

fuerza o voluntad.”

+ DEPENDENCIA EN EL NINO: Deficiencia del nifio en su capacidad de
manifestar las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por
otra persona por razén de su edad y etapa de crecimiento; o incapacidad de
realizar por si mismo acciones capaces de satisfacer sus necesidades,

cuando llega a la edad normal de hacerlo.”

CONTINUUM INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

Existen grados en la satisfaccién de las necesidades de una persona y en la
dependencia que desencadena, puede darse cierto grado de insatisfaccion sin que
se suponga necesariamente la dependencia del sujeto, esta se instala cuando una
persona debe recurrir a otra para que lo asistan, le ensefen lo que debe hacer o
le suplan en lo que no puede hacer por si mismo; por lo tanto es necesario
evaluar la capacidad que la persona posee para satisfacer por si misma sus
necesidades, con el fin de evitar lo antes posible la aparicién de la dependencia,

frenar su progresion y hacer que disminuya.’®

7 Riopell L, Grondin L, Phaneuf M. Op. cit:131

74 Rodrigo M., Fernandez C; Navarro M. Op cit:37
> Phaneuf M,Op cit:30

76 Phaneuf M,Op cit:32

52



Para facilitar la valoracion de este grado de independencia — dependencia Margot
Phaneuf creo una tabla que llamada Continuum independencia — dependencia, la

cual ilustra los diversos niveles en los que se puede encontrar el paciente.

Esta tabla se expresa en grados y de acuerdo con esta, cuando el individuo se
encuentra en el grado 1 y 2 se considera independiente, el nivel 3 y 4 sugiere
dependencia parcial y por lo tanto el rol profesional sera de apoyo para la
satisfaccion de sus necesidades, y hacia el nivel 5 y 6 se considera dependencia

total y aqui el actuar de la enfermera sera de suplencia. (Ver Grafica No.1)"’

El cliente responde por si  Utiliza sin ayuda y de
mismo a sus forma adecuada un
necesidades de forma aparato o dispositivo
aceptahle, que le permite  de sostén, 6 una
asegurar su homeostasis  pritesis

fisica y psicoldgica

+— | | | | —
Debe recurrir a Necesita Debe contar con Debe confiarse
otra persona asistencia para otro para hacer enteramente a
para que le utilizar un lo necesario para otro para poder
enseiie lo que aparato, un cubrir sus satisfacer sus
debe hacer, y dispositivo de necesidades, necesidades
para controlar si sostén o una puede colaborar
lo hace hien; pritesis de algin modo
debe ser asistido
aungue sea
ligeramente
71
Idem:32.
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RELACION ENTRE LA DURACION Y EL GRADO DE DEPENDENCIA:

No basta con descubrir la dependencia de la persona cuidada, es necesario
también determinar su nivel para planificar las intervenciones necesarias; por ende
la dependencia de una persona debe ser considerada no soélo en relacion con su
intensidad, sino también en relacion con su duracion, ya que puede tratarse de
dependencia ligera o total, transitoria o permanente. Debido a esto Phaneuf disei6
una grafica que expresa la relacion entre el grado de dependencia y duracién de la
misma; dicha grafica coloca en la linea de las X el grado de dependencia,
partiendo del 3 (que es donde empieza la dependencia) hasta el 6 (dependencia
total) dividiendo este espacio en dependencia ligera vy total; en la linea de las Y
establece la duracién de la dependencia, la cual puede ser transitoria o
permanente por un espacio de tiempo determinado. La representacion grafica de
estos datos nos permite observar que cuanto mayor es la intensidad y la duracion
de la dependencia mas importante es el impacto sobre la persona y los cuidados

de Enfermeria. (Ver Grafica No.2).”®

Y

Dependencia

permanente — Varios anos

O cronica _
—— Un afo

Algunos meses

—— Algunas semanas

Dependencia

transitoria | Algunos dias

Duracion de la dependencia
|
|

| | | | X
| | | |

[?ependencia Dependencia
ligera total

Grado de dependencia

8 Idem:32
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TIPOS DE DEPENDENCIA Y NIVELES DE PREVENCION:

La dependencia se manifiesta en el paciente por medio de cambios observables
en la satisfaccion de una necesidad fundamental; este problema debe ser
considerado bajo el punto de vista de los tres niveles de intervencion es decir,

prevencion primaria, secundaria y terciaria.”
De acuerdo con esto podemos clasificar a la dependencia en:

+ POTENCIAL: Si debido a la presencia de determinadas predisposiciones o
de ciertos factores ajenos al sujeto, puede presentarse un problema, la
planificacibn de acciones se hara orientada a evitar su instalacién

inminente.

+ ACTUAL: Se refiere cuando el problema ya esta instalado y se han de
emprender acciones correctoras para intentar reducir o limitar

consecuencias.

+ DECRECIENTE: Es cuando el paciente se recupera y el rol de la enfermera
en este momento, consiste en mantener esta progresion descendente y

ayudar al paciente a recuperar su grado 6ptimo de autonomia.

+ PERMANENTE O CRONICA : Sucede cuando a pesar de los cuidados
apropiados de enfermeria el problema no pudo ser corregido, en este caso
el rol enfermero sera de suplencia en todo lo que no pueda hacer por si

mismo, ayudandole a adaptarse a sus limitaciones.

7 Phaneuf M,Op cit:33
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INTEGRACION DEL MARCO TEORICO METODOLOGICO

Después de analizar la propuesta Teodrica de Virginia Henderson, nos podemos

dar cuenta de su perfecta aplicacion en el marco metodolégico del proceso

Atencion de Enfermeria, ambos son orientados por aspectos Etico — legales que

rigen la Practica de Enfermeria.

En la primera parte del Proceso de Atencion, se realiza una valoracion
de la persona, a la cual se le concibe como un todo compuesto por 714
necesidades que se interrelacionan entre si; a su vez la persona esta
inmersa en un Entorno en el cual existen factores tanto humanos como
ambientales que favorecen o afectan la satisfaccidon de las necesidades.
En la etapa de diagndstico se determina el grado de independencia o
dependencia, formulandose los diagnosticos de Enfermeria, los cuales
identifican las fuentes de la dificultad o etiologia mediante los signos
y sintomas que no son otra cosa que manifestaciones de dependencia.
La tercera etapa corresponde a la Planeacion, en esta se formulan
objetivos dirigidos a modificar las fuentes de la dificultad, para asi lograr
la independencia o salud, o en su defecto reducir la dependencia en la
satisfaccion de las necesidades de la persona.

En la etapa de ejecucion se determina el tipo de intervencion
Enfermeria ya sea independiente, interdependiente o dependiente,
adoptando un rol de suplencia, ayuda o compania que permitan a la
persona recuperar su independencia o bien lograr una muerte serena.
En la ultima etapa del proceso se realiza la evaluacién identificando el
grado de independencia alcanzado, para esto utilizaremos el

Continuum Independencia-Dependencia propuesto por Phaneuf.

Como hemos mencionado anteriormente este proceso Tedrico — Metodoldgico se

rige por aspectos Eticos, bioéticos y legales que resguardan la integridad de la

persona originando una responsabilidad profesional implicita en el acto del

cuidado.
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1.4 Leucemia linfocitica aguda como factor dependiente de las

necesidades

EPIDEMIOLOGIA

Con el desarrollo de la investigaciéon epidemiologica en el campo de las
neoplasias, se ha podido detectar en las ultimas décadas, los padecimientos mas
frecuentes, su mayor incidencia y los grupos de poblacién mas afectados, ademas
de aquellos que por su condiciones econdmico sociales o con preexistencia de
ciertas enfermedades estan en peligro de desarrollar determinadas neoplasias,
llamado también grupo de riesgo. Dentro de estas neoplasias se encuentra la
Leucemia linfocitica aguda que en nuestro pais al igual que en el Hospital Infantil
de México “Federico Gomez” representa la tercera causa de mortalidad infantil con
porcentaje del 13.3%,%° y es que en México cada dia se diagnostican alrededor de
3.000 casos de leucemia linfocitica, es el tipo de leucemia mas comun en nifios

menores de 15 anos.

CONCEPTO: Padecimiento caracterizado por la formacién maligna de una o mas
lineas de células hematopoyéticas, donde la célula transformada y sus
descendientes poseen un potencial proliferativo mayor que el necesario para
conservar la linea afectada, junto con una relativa deficiencia de respuesta a los
mecanismos reguladores de la homeostasis hematolégica normal ®'

La leucemia linfocitica aguda (LLA) se produce por danos genéticos adquiridos (no
heredados) en el ADN de las células en desarrollo dentro de la médula 6sea. Sus

efectos son:

1) El crecimiento incontrolado y exagerado y la acumulacion de células
llamadas "blastos leucémicos", que no funcionan como las células sanguineas

normales.

80 Secretaria de Salud, Coordinacion de los Institutos Nacionales de Salud, Diez Principales causas de
mortalidad Infantil, julio 2006.
8 Martinez, R. Novoa J, La Salud del nifio y del adolescente, México, Salvat. 1990 :690.
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2) El bloqueo de la produccién de células normales en la médula, lo que
resulta en una deficiencia de gloébulos rojos (anemia) y plaquetas
(trombocitopenia) y de globulos blancos normales (especialmente neutrofilos,

es decir, neutropenia) en la sangre.

CAMBIOS TISULARES. La proliferacion y diseminacion de las células inmaduras
de la médula 6sea o blastos, remplazan a los elementos normales (series roja
granulocitica y megacariocitica) de la médula y tienden a infiltrarse en otros tejidos
como higado, bazo, rinones, ganglios linfaticos, cerebro, meninges, huesos,

testiculos, ovarios y ocasionalmente en pulmones vy piel.

Puesto que la célula leucémica es diferente al leucocito normal, existen diferencias
metabdlicas y cinéticas entre ellas como: la actividad bactericida y fagocitica de
las células leucémicas es menor cuando el paciente se encuentra en recaida; las
células leucémicas proliferan mas rapidamente que las normales, por lo que

parecen coexistir como dos poblaciones separadas de células.

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS: Astenia, Palidez, Cefalea, Fiebre,
Encias sangrantes, Epistaxis, Presencia de infecciones bacterianas dificiles de

erradicar, Pérdida de peso y Adinamia

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS: Petequias, equimosis faciales, sangrado
de mucosas y organos, manifestaciones de infeccion, crecimientos ganglionares y

viscerales, dolores éseos y artralgias. Lo anterior puede caracterizarse por:

v' Sindrome anémico, ocasionando por la depresion eritrocitaria e
intensificado por los sangrados.

v' Sindrome hemorragico debido a la plaquetopenia, alteraciones en la
sintesis de los factores en el higado, consumo anormal de los mismos o
manifestaciones por sangrado activo, petequias, equimosis o melena.

v' Sindrome de infiltracién, manifestado por el crecimiento de algunos

ganglios, hepatomegalia y esplenomegalia, dolores osteoarticulares.
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DIAGNOSTICO PRECOZ

Historia clinica completa
Examen fisico, observando las caracteristicas relevantes como presencia de
sangrado, palidez, astenia, equimosis, crecimientos ganglionares.

Examenes de laboratorio:

e Biometria Hematica que revela los siguientes datos:

o Eritrocitos y hemoglobina generalmente bajos, por lo general hay anemia
normocitica y normocrémica. Ocasionalmente normoblastos.

o Leucocitos que pueden estar en cifras normales, elevados o reducidos, en
algunos casos se observan grandes cantidades de células patologicas, en
otros especialmente con granulocitopenia, la cuenta leucocitaria es normal.

o Plaquetas que generalmente se encuentran disminuidas y solo en el 5y 10%

de los casos puede estar en cifras normales.

e Estudio de médula 6sea: en la mayoria de los nifios, el 50 a 98% de las células
nucleadas son formas blasticas, con reduccién marcada de los precursores
normales eritroide, mieloide y plaquetario; en los nifios se realiza de acuerdo a
la edad a través de:

o Valores séricos de acido urico que por lo general estan elevados.

o Puncién lumbar: En el L.C.R. puede haber pleocitos (consistente en formas
blasticas), elevacion de las proteinas y disminucién de la glucosa.

o El reconocimiento de formas inmaduras (blastos) que es elemental para el
diagndstico y para confirmar es necesario identificar la morfologia de las
diferentes variedades de los mismos.

o Estudio radioldgico: De huesos largos y mielograma, zonas osteoliticas de
pequefo tamafo en diferentes huesos, elevaciones periésticas bandas de
radiotransparencia en las metafisis de los huesos largos, ocasionalmente

en los iliacos.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la Leucemia Aguda Linfoblastica incluye varias fases que se

consideran actualmente clasicas y que son:

o La induccion: Es llevar a la remisién al paciente, esto es, una vuelta a la

normalidad a nivel de la médula 6sea y biometria hematica y en los sistemas
que presenta al paciente.
Esta fase del tratamiento consiste en la combinacion de dos farmacos,
habitualmente Vincristina-Prednisona, aunque también puede ser tres
farmacos: Vincristina-Prednisona-Asparginasa o Daunorubicina, lograndose
tasas de remision muy favorables en un periodo de 4 semanas.

o Intensificacion: Una vez que la enfermedad esta en remision, se pasa a la
intensificacion con el fin de una mayor reduccion en la masa de células
leucémicas y consiste en la combinacion de drogas que incluyen la
Adriamicina, Citocin, Arabindcido, Oncovin, etc. Administradas en un curso
corto e intensivo, puesto que la quimioterapia sistematica proporciona
concentraciones muy pequefnas de farmacos en el L.C.R.

o Profilaxis al S.N.C.. Hoy en dia se administra irradiacion craneal con
quimioterapia intratecal de manera profilactica a S.N.C. ya que es bien
conocido que el sitio inicial de la recaida en el transcurso de la remision es el
cerebro. Irradiacion craneal administrada en dosis de 2,400 Rads. y el
Methotrexate intratecal, en dosis de 12 MGS dos veces por semana.

o Mantenimiento: Actualmente la terapia de mantenimiento en el paciente
pediatrico se prolonga a tres afos e incluye la combinacion de dos farmacos:
Methotrexate y la G-Mercaptodurina

o Oftro aspecto que incluye el tratamiento y limitacion del dafio en el paciente con
Leucemia Aguda Linfoblastica es el encaminado a correccidon de la anemia,
control de la hemorragia, prevencion de la nefropatia por hiperuricemia vy
tratamiento de las infecciones. El grado de anemia estd en relacion con el
tiempo de evolucién y la magnitud de las hemorragias; se deben tratar con

transfusiéon de paquete globular, el cual se utiliza como medida correctora de
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hipoxia tisular que es la responsable de toda la sintomatologia del sindrome

anémico.

Los concentrados de leucocitos se utilizan en aquellos pacientes con leucopenia
ya sea por anemia aplasica, efectos indeseables de la quimioterapia del cancer y

procesos infecciosos con neutropenias severas.

La hemorragia es ocasionada principalmente por la trombocitopenia, pero ademas
puede estar condicionada por la infiltracidon leucémica al higado, lo que ocasiona
deficiencia en la sintesis de los factores plasmaticos de la coagulacién; segun el
caso el control de ésta se puede lograr con la aplicacidon de sangre fresca,

concentrado plaquetario o plasma fresco.

PRONOSTICO

Los avances cientificos en el area médica brindan actualmente una opcién
terapéutica mas en la correccion de las leucemias: el transplante de médula 6sea
que durante los ultimos 15 afos se han convertido en un recurso de gran valor en

el tratamiento de ésta patologia.

El transplante de médula ésea en pacientes leucémicos posee como dificultad
principal la reaparicion de la Leucemia, lo que puede ocurrir hasta en el 30% de

los enfermos transplantados.

De acuerdo con los ultimos estudios, es recomendable efectuar el T.M.O. durable
la segunda remision de Leucemia Linfoblastica Aguda, pues se sabe que en ésta
fase las células leucémicas no son resistentes y el injerto se aplica en un momento
en que su numero es escaso, el paciente se haya en buenas condiciones clinicas
y puede tolerar mejor el régimen de preparacion, la cual puede disminuir la

frecuencia de recaidas.
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1.5 Aspectos éticos que rigen la atencién de Enfermeria

“Todo arte y toda investigacion y del mismo modo toda accidn y eleccion parecen
tender a algun bien, por eso se ha dicho con razén que el bien es aquello a lo que

tienden todas las cosas” Aristoteles.

La ética, como toda ciencia, posee un objeto material de estudio, en este caso
corresponde a los actos humanos, de los que se preocupa no para describirlos
sino principalmente para orientarlos, por lo que se le considera una ciencia
esencialmente practica.

Nadie puede negar que experimente cotidianamente una existencia ética o moral,
como un conjunto de ideas y criterios de acuerdo a los cuales conduce su vida,
sus decisiones y comportamientos, lo que es posible denominar como ética
natural. Sin embargo, para el propésito de este estudio, interesa la ética filosdfica,
que es definida como:

" Una ciencia cuyo objetivo es esclarecer la esencia de la vida moral y las
relaciones fundamentales en ella implicadas, con el propdsito de formular normas
y criterios de juicio que puedan constituir una valida orientacién para el ejercicio

responsable de la libertad personal"®?

Partiendo de este supuesto, la profesion de Enfermeria como cualquier otra
disciplina, requiere de criterios éticos, que definan y reglamenten su ejercicio
profesional, por lo tanto es necesario mencionar en este estudio, los elementos

que sustentan y orientan la realizacion del presente caso clinico.

La eticidad de una investigaciéon no sélo depende del cumplimiento de algunas
normas o principios éticos, como respetar la autonomia de la persona o de la
rigurosidad deontoldgica en la metodologia empleada, sino ademas de otros
elementos igualmente importantes que deben estar situados en un contexto mas

amplio, como responder verdaderamente a necesidades reales de la humanidad,

%2 Rodriguez L, Etica y bioética de las Ciencias de la Salud, México Interamericana 1993: 35.
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que los beneficios obtenidos alcancen el maximo de personas, que exista relacion

entre el costo-beneficio, entre otros aspectos.®’

La observancia de las normas éticas es una responsabilidad personal, de
conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo. Por lo tanto, el
profesionista se adhiere a un codigo de ética por el valor intrinseco que tiene el
deber ser y en razon del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue.

La ética exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber en cada
momento y circunstancia concreta, esta responsabilidad es intransferible, ya que
cada uno es responsable de sus actos, de sus aciertos y errores morales. Por
tanto la ética es parte fundamental sobre la cual la Enfermeria se sustenta y por

ende lo mas importante no es saber ética, sino practicarla correctamente.

El ejercicio profesional de Enfermeria es una constante interaccion con la persona,
concepto clave de la definicion y practica de de la Enfermeria. Por persona se
entiende a un ser humano unico y complejo que posee una especial dignidad que
la hace fin en si misma, y no debe ser utilizada como medio, ni reducida a
instrumento, por consiguiente tiene libertad de decidir y autodeterminarse.

Es precisamente esta dignidad ontologica o constitutiva la que debe fundamentar
todo lo planteamiento ético en la practica de Enfermeria. A la Enfermera lo que la
ética le solicita y aun mas le exige es que de un testimonio unanime a través de

sus acciones, de lo que son sus convicciones acerca de la dignidad humana.®*

El objetivo principal de la Enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano,
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que
son valorados junto con las experiencias que la persona esta enfrentando en el

momento en que ha perdido la salud, la Enfermera le ayuda a entender y a tener

% Parra J, Conocimientos y aplicacion de los principios éticos y bioéticos en el Proceso de Atencion de
Enfermeria, Revista Cubana de Enfermeria 2001;17(2) :13

% Polaina-Lorente, La persona humana y su dignidad como valor prioritario en las ciencias de la salud
México 1998:59
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un conocimiento de la situacion, que le permita incorporar y confrontar sus valores
en situaciones adversas. Es ella a diferencia de otros profesionales de la salud
quien tiene la maravillosa oportunidad de establecer comunicacion personal con
los pacientes en el contexto de su mundo unico, por ello a través de proporcionar
loas cuidados la Enfermera debe buscar esa comunicacion que la conduzca a
hacer de su practica una actitud ética, a diferencia de s6lo mostrar su destreza

técnica, que unicamente transforma lo externo en superficial.

La Enfermera a través del cuidado pone en marcha todo aquello que mueve las
energias del ser humano, sui potencial, su deseo de vivir. El cuidado es una
actitud que trasciende de las dimensiones de la realidad humana. Tiene una
tesitura de extraordinaria dimension antropoldgica y moral, ya que conlleva la
sensibilidad que es incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, por que la

primera esta en relacion con el orden de los fines y la ultima con la de los medios.

En consecuencia a todo lo anterior la formacion de la enfermera adquiere
conocimientos, habilidades y atributos para ejercer la profesion, por lo tanto, el
titulo y la cédula profesional constituyen un requisito indispensable para ejercer la
practica profesional. Aunado a estos el profesional de Enfermeria adquiere el
compromiso de observar normas legales y éticas para regular su comportamiento,
las cuales se sustentan en los principios universales del bien, validos en cualquier

circunstancia de tiempo y lugar.

Asi cualquier intervencion de Enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que
pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de

responsabilidad y lealtad hacia sus compafieros.

De este modo la Secretaria de Salud a través de la Comision Interinstitucional de
Enfermeria, definen los principios éticos fundamentales que seran necesarios para
el apego y desempeno correcto de todas las intervenciones de Enfermeria,

encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basados en el conocimiento
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mutuo y con respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracion

ética del comportamiento de la enfermera.

% Beneficencia y no maleficencia. Se entiende como la obligacion de hacer el
bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o

promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

& Justicia. No se refiere solamente a la disponibilidad y utilizacidon de recursos
fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la
persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicologico, que

se traduce en un trato humano.

& Autonomia. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. A través del consentimiento informado se protege y hace
efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial en los

cuidados de Enfermeria.

& Valor fundamental de la vida humana. Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accién
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresién de un ser humano o
al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la

propia responsabilidad y control.

« Privacidad. El fundamento de este principio es no permitir que se conozca
la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La

privacidad es una dimensién existencial reservada a una persona, familia o

grupo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Otro aspecto legal de la practica de Enfermeria es el consentimiento informado,
que es un acuerdo con el paciente por el cual este acepta un tratamiento o una
intervencion, tras haber recibido informacion completa, incluyendo las ventajas y
los riesgos del tratamiento ofrecido por el médico. Generalmente el paciente firma
un formulario que proporciona la Institucion. El formulario es un registro del

consentimiento informado, no el consentimiento informado en si mismo.

Existen dos tipos de conocimiento: explicito e implicito. El primero puede consistir
en un acuerdo verbal o escrito. En general, cuando mas invasivo es un
procedimiento y/o cuando mayor es el riesgo para el paciente, mayor es la
necesidad de un acuerdo escrito. El segundo se produce cuando el

comportamiento no verbal del individuo implica un acuerdo.

Existen tres elementos principales del consentimiento informado:

1) El consentimiento debe otorgarse voluntariamente, 2) El consentimiento lo
debe dar un paciente o una persona con la competencia y la capacidad para
comprender los hechos y 3) El paciente o la persona deben recibir la

informacion suficiente para poder tomar la decisién definitiva.

Por todo lo anterior se llega a la conclusion de que todos los pacientes tienen
derecho a recibir un cuidado integral de calidad. Para lograr tal objetivo se creo el
DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA (para las Enfermeras y Enfermeros de
México) que compromete a las Enfermeras profesionales a tener una estimacion y
respeto a si mismas y a los demas, a amar la vida en cualquiera de sus formas y a
manifestar sus valores a través de la paciencia e inteligencia, con capacidad de
observacion, reflexidon y optimismo para que puedan conducir su practica con un

alto sentido ético y de satisfaccién propia.
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Para el desarrollo de esta investigacion es necesario reflexionar, que un cédigo de

ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y obligaciones de la

profesién. Tiene como funcién tocar y despertar la conciencia del profesionista,

para que el ejercicio profesional se constituya en un ambito de legitimidad vy

autenticidad en beneficio de la sociedad.

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA

Para las Enfermeras y Enfermeros de México

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de Enfermeria nos

compromete a:

1.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una

conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion,

otorgando cuidados de Enfermeria libres de riesgo.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas a
quienes atiende, sin distincion de raza, clase social, creencias religiosas

y politicas.

Asumir su responsabilidad como miembro del equipo de salud,
enfocando sus cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion

del dafno.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante

riesgos y dano a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas
sujeto de la atenciéon de Enfermeria, como para quienes conforman el

equipo de salud.
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7. Evitar la competencia desleal y compartir con sus colegas experiencias
y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de

Enfermeria.

8. Asumir la responsabilidad de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia

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

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

profesionales.
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II. METODOLOGIA

2.1 Presentacion del caso clinico.

M.M.A. Escolar femenino de 6 afios 8 meses de edad, quién es la 42 hija de seis
hermanos, perteneciente a una familia integrada, funcional con relaciones
afectivas fuertes entre sus integrantes; de medio socioecondmico y educativo
bajo. Su padre de 32 anos de edad, con escolaridad de primaria incompleta se
dedica a la agricultura y a la venta y recoleccion de lefia con ingresos economicos
de 300 pesos semanales aproximadamente; madre con la misma escolaridad
dedicada al hogar y hermanos de 14, 12, 9, 4. y 3 afnos respectivamente de los

cuales solo el mayor asiste a la escuela.

Originarios y residentes de el estado de Oaxaca habitan casa prestada por abuela
paterna construida a base de lamina, adobe y plastico, de una planta la cual
consta de un cuarto y una cocina pequefia, cuentan con servicio publico de luz,
agua acarreada del pozo y la disposicion de excretas se realiza en letrina; los
medios de transporte de la localidad se conforman de caballos, burros y un camién
colectivo. Desde Febrero del 2006 y por fines terapéuticos ha sido necesario que
la madre y la paciente se trasladen al DF, para residir en casa de tia Materna en
donde cuentan con los servicios basicos de urbanizacién y apoyo economico de

familiares.

Fue producto de la gesta IV, embarazo no planeado, deseado sin control prenatal,
aparentemente normoevolutivo, llegando a término por via vaginal en medio
fortuito (casa) atendido por partera empirica, la madre recuerda que lloré y respird
al nacer . Se brindé seno materno exclusivo hasta los cuatro meses de edad,
iniciando con ablactacién y atoles a base de maiz y arroz, integrada a dieta
familiar al afno de edad, cuenta con esquema de vacunacién incompleto para la
edad.
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Inicia con sostén cefalico entre el primer y segundo mes de vida extrauterina,
sonrisa social al mes, fijacion de la mirada a los dos meses, sedestacion a los seis
meses, bipedestacién a los ocho meses, deambulacion a los 22 meses, control de
esfinteres a los 28 meses, empieza a reconocer familiares a los 8 meses y a

pronunciar bisilabos a los 15 meses de edad.

Inicia padecimiento cardiaco desde el nacimiento, con fatiga de pequefos
esfuerzos, disnea, cianosis y deformidad toraxica, por lo que la madre la lleva a
centro de salud rural donde es trasladada al Hospital Estatal de Oaxaca para
diagnostico y tratamiento, sin embargo en esta Institucion se detecta precordio
hiperdinamico con soplo de eyeccion en tercer espacio intercostal izquierdo grado
lll, dada esta situacion es remitida al Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
para su manejo especializado; Una vez valorada por el servicio de cardiologia de
dicho Nosocomio se establece el diagnodstico médico de Persistencia del Conducto
Arterioso e Hipertension Pulmonar, decidiéndose su manejo por la consulta
externa para programacién de cirugia, sin embargo la madre interrumpe su
tratamiento de la pequena y decide volver a su lugar de origen sin avisar ni
consultar a ningun personal médico del Hospital Infantil o de alguna otra Institucion

de salud.

No es hasta el 16-02-06 cuando es remitida nuevamente al Hospital Infantil de
México “Federico Gomez” por el Hospital Estatal de Oaxaca, esta vez por fiebre y
dificultad respiratoria de tres dias de evolucion caracterizada por tiros
intercostales, disnea, poilipnea y campos pulmonares con rudeza respiratoria;
ademas de sialorrea, ruidos cardiacos ritmicos con galope, faringe y amigdalas
hiperémicas con placas blanquecinas. Debido a este cuadro clinico se realiza el
mismo dia placa de Rx. de Torax, revelando aumento de la trama broncopulmonar
y cefalizacién de flujo, con indice toraxico de 0.54, por lo que se decide su
hospitalizacion en el servicio de Urgencias. El 21-02-06 se realiza raspado de
lesion faringea, el cual muestra células de epitelio plano sin alteraciones pero con

numerosas colonias bacterianas (cocos y bacilos). Como el cuadro clinico no
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remitia  en lo mas minimo con el manejo terapéutico establecido, se decide
realizar un aspirado de médula 6sea el 22-02-06 revelando células PRE B con
expresion mieloide, confirmandose el diagndstico de Leucemia Linfoblastica aguda
grado 2, desde este momento es manejada por el servicio de Oncologia del
Hospital Infantil de México, el cual solicita endoscopia por sospechar de una
probable candidiasis esofagica la cual es confirmada por dicho estudio,

implementandose manejo terapéutico.

M.M.A. evoluciona favorablemente al tratamiento antimicético y a la terapia
transfucional y es dada de alta el 03-03.06 al completar esquema de ventana
esteriodea, con ultima BH reportando: Hb 11. Hct. 32, Leucocitos 1600, Nt 24,
blastos 3%. Se cita a Consulta Externa de Oncologia para establecer protocolo de
tratamiento. Sin embargo el 13-03-06 ingresa nuevamente al servicio de urgencias
con datos clinicos de colitis neutropenica, por lo que es ingresada a la Unidad de
terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) permaneciendo en este servicio
aproximadamente 15 dias, posteriormente es trasladada al servicio de Oncologia
donde continua su estancia y se decide protocolo de quimioterapia, para después

ser programada para cirugia cardiovascular.

Es en este momento cuando es captada para estudio de caso, por la estudiante de

Enfermeria Infantil, contando con los siguientes datos de importancia:

Signos vitales

Temperatura 36.8°.C
Respiracion 48x’ Somatometria
Presion arterial | 90/60mmhg Peso 15.600 gr.
Frecuencia Talla 1.11 cm.
cardiaca 106X’ Perimetro abdominal | 48 cm.

Perimetro toraxico
80 cm.

Perimetro braquial 26 cm.
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Laboratorio clinico

Hemoglobina 9.7

Hematocrito 28.5 Patrén de eyeccion ventricular | 90%
Leucocitos 8300
Segmentados 28%
Monocitos 12%

Plaquetas 10.000

Densidad urinaria | 1010

PH urinario 6

Habitus Externo: Escolar femenino, consciente, orientada en espacio y
tiempo, con edad aparente menor a la cronoldgica, con facies caracteristicas de
paciente oncoldgico con sonrisa timida, en sedestacién con actitud libremente
escogida, aparentemente bien conformado, con movimientos espontaneos, palidez
generalizada de tegumentos, facies de, cooperadora, vistiendo pijama hospitalaria

en cuarto de hospitalizacion, realizando iluminacion de dibujos.

Descripcion de las Necesidades

La necesidad de SEGURIDAD Y PROTECCION se valora el 4 octubre 2006,
encontrandose en dependencia transitoria grado 5. Ya que el escolar presenta
perfil sanguineo anormal (Trombocitopenia 63,000mms) En la exploracion fisica
focalizada se encontré: escolar en posicion liboremente escogida., facies de
tristeza, petequias en toérax anterior y posterior. Al mismo tiempo el cuidador

primario refiere temor por probables complicaciones por la enfermedad de base.
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Otro factor que altera esta necesidad es que la pequefia se encuentra
especialmente susceptible a infecciones recurrentes, debido a que la leucemia
linfocitica aguda produce crecimiento incontrolado y exagerado de células
llamadas "blastos leucémicos", que bloquean la produccién de células normales
en la médula, lo que resulta en una deficiencia de glébulos rojos (anemia) y
plaquetas (trombocitopenia) asi como glébulos blancos normales (especialmente

neutrofilos, es decir, neutropenia) en la sangre.

La pequena Cuenta con esquema de vacunacion incompleto para la edad, esta

pendiente la revision de la cartilla de vacunacion.

Se realiza seguimiento de esta necesidad el 22 de febrero 2007 cuando Arisbeth,
acude a su semana 35 de quimioterapia de mantenimiento con Oncovin y Ara C;
la madre refiere que Arisbeth presento fiebre de 38°C, hace 3 dias, por lo que le
proporcion6 paracetamol dosis Unica, remitiendo el cuadro febril. a la exploracion
fisica sin foco infeccioso evidente con Leucopenia de 2500 ul/mm3, neutréfilos
1900mmul/mm3, temperatura de 36.7°C, frecuencia cardiaca de 90xmin,
frecuencia respiratoria de 22xmin. Se establece Nivel de Dependencia Transitoria,

grado 5.

Asi mismo la necesidad de OXIGENACION es valorada el 5-Octubre-20086,
estableciéndose dependencia transitoria grado 5, ya que la nifia padece de
anomalias anatdomicas de la circulacidn pulmonar desde el nacimiento. A la
exploracion fisica se observa Escolar femenino, consciente, orientada en espacio,
lugar y tiempo, con edad aparente menor a la cronoldgica, en sedestacion, con
actitud forzada a expensas de catéter periférico en miembro superior derecho,
palidez generalizada de tegumentos (++), facies de sonrisa timida, cooperadora,
vistiendo pijama hospitalaria y realizando iluminacién de dibujos. Nariz recta
ligeramente aplanada de color uniforme, respiracion nasal sin alteraciones,
mucosa nasal rosada sin embargo cornetes hipotroficos, labios palidos simétricos
palpacion y percusion sin molestias. Orofaringe de color rosa palido, cuello

cilindrico traquea ligeramente orientada a la derecha, movilidad no comprometida,
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no se palpan masas, pulsos carotideos galopantes simétricos entre si y
homocratos con el radial, braquial e inguinal con buena intensidad percibiéndose
en toda el area cardiaca, térax eliptico con protuberancia de los huesos costales
de hemitérax anterior izquierdo de coloracién mas clara que el resto del cuerpo
anterior, tetillas en la linea media clavicular, sensibilidad y temperatura uniforme ,a
la percusidn se obtiene sonido mate desde el tercer espacio intercostal hasta el
sexto, torax posterior de coloracion uniforme con pequenos lunares redondos
obscuros obteniéndose a la percusion sonido claropulmonar, llenado capilar de 2”.
Cuenta con Patrén de eyeccién ventricular del 90%, Respiracién 48x’ Presion
arterial de 90/60mmhg, Frecuencia cardiaca de 106x’, Perimetro toracico de 80

cm. Hemoglobina 9.7 Hematocrito  28.5

De igual manera la necesidad de NUTRICION E HIDRATACION, Es valorada 13-
marzo-07 cuando la nifia acude a su semana 35 de quimioterapia (con Oncovin y
Ara C). El cuidador primario informa que hace 24 horas, la pequefia presento
fiebre de inicio subito cuantificada en 38° C, que dura una hora, cediendo con
medios Fisicos; sin embargo reaparece cuadro febril durante la madrugada, razén

por la que acude al servicio de urgencias del H.I.M.

A la exploracion fisica se aprecia cavidad oral bien hidratada, con lesiones
blanquecinas que se desprenden con facilidad, faringe hiperémica; la paciente
refiere dificultad para la ingesta de alimento. Temperatura de 37.4°C. Biometria
Hematica: Hb. 9.4, Leucocitos 2500 ul/mm3, (segmentados 4%, linfos 85%)
plaquetas 4600 ul/mm3. Por todo lo anterior se establece dependencia

transitoria grado 5.

Por otro lado La necesidad de DESCANSO Y SUENO se determina en
dependencia ligera transitoria grado 3 el dia 5-Octubre-2006 cuando se detecta
que duerme 11 horas en total, habitualmente se duerme a las 10pm 'y se
despierta a las 9 a.m., no necesita enseres para conciliar el suefio, no acostumbra
siesta, no tiene habitos para dormir, duerme con luz o sin ella, no usa pijama, tan

solo cuando se siente cansada se acuesta en su cama y se queda dormida.
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Durante su estancia hospitalaria refiere que no ha tenido problemas para el
descanso y suefo, al contrario refiere que duerme mejor en el Hospital por que
esta limpia, tiene ropa cdmoda y la cama esta mas confortable Aunque durante la
hospitalizacion tiene interrupciones del sueno por las actividades del personal de
salud y los constantes cambios en el ambiente hospitalario (luces atoda hora,
ruidos, etc.). A la exploracion fisica focalizada se encontré: Ojos: parpado con piel
integra, conjuntiva rojiza, irritada. Durante la exploraciéon se observa bostezos

constantes asi como verbalizacion de despertarse antes de lo deseado.

La necesidad de VESTIRSE ADECUADAMENTE, es valorada el dia 7-Octubre-
2006 , determinandose Nivel Dependencia Transitoria, grado 3. Debido a que el
cuidador primario, refiere que cuando la nifia se encuentra en casa, ella escoge su
ropa que se va a poner, siendo su ropa preferida los pantalones de mezclilla y las
playeras de princesas, sin embargo como no cuentan con recursos economicos, la
nifia utiliza la ropa que le regalan. También refiere cambio de ropa cada tercer dia
y que procura que el tipo de ropa sea de acuerdo al clima. Sin embargo a pesar de
que Arisbeth es capaz de vestirse sola, durante su estancia hospitalaria es vestida
por su mama, ya que Arisbeth dice “No tengo ganas”. Usa pijama proporcionada
por el Nosocomio, la cual es de franela de dos piezas(camison y pantalon ) con
estampado de dibujos infantiles, de color rosa, Arisbeth dice “Me gusta la ropa del
hospital, por que me hace verme bonita”, cambio de ropa diario; asi mismo se
encuentra peinada con una coleta sujeta con ligas adornadas con fresas de
plastico, la pequefia también refiere que :“le gustan mucho” los accesorios para el

cabello, no utiliza calcetas y sus zapatos son sandalias de plastico.

La necesidad de HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL, Es valorada el 5-
Octubre-2006, encontrandose un Nivel y Grado de Dependencia, Transitoria,
grado 3. El cuidador primario informa que el escolar, Acostumbra su bafio en casa
cada 5 o 6 dias aproximadamente, debido a la escasez de agua. Cuando se
encuentra hospitalizada se bafa cada tercer dia, le gusta que su mama la bane
con agua muy caliente y que la peine para sentirse “bonita”. De igual manear la

madre refiere que en su familia no tienen el Habito de lavarse los dientes en forma

76



regular ni de asistir al dentista, por lo que Arisbeth se cepilla los dientes una vez
al dia (sin tener horario definido) y su primera visita al dentista la tuvo durante su
hospitalizacion en el HIM. Por lo que la pequefia no esta consciente de la
importancia de una adecuada higiene dental. A la exploracion fisica se observan

dientes amarillos, placa dentobacteriana y caries en primeros molares inferiores.

El 26-Noviembre-2006, se realiza la valoracion de la necesidad de
COMUNICACION , la cual se establece en nivel de dependencia grado 3, ya que,
a pesar de que su familia es nuclear y funcional, entre ellos no se acostumbra la
comunicacion verbal, debido al tipo de educacion que recibieron sus padres, por lo
que a pesar de que la nifia no tiene ninguna alteracion aparente en los 6rganos de
los sentidos es incapaz de expresar abiertamente sus sentimientos y deseos, ya
que no le han ensefado a utilizar una comunicacion asertiva con los integrantes

de su familia. Durante los seguimientos se muestra timida, temerosa y reservada.

El 25-Noviembre-2006 es valorada la necesidad de CREENCIAS Y VALORES, la
cual se encuentra en dependencia transitoria grado 3, puesto que a pesar de que,
los padres de la nifla profesan la religidn catdlica, no participan en las actividades
de esta religion, la madre refiere que acuden a misa aproximadamente cada mes 'y
que la pequefa los acompana. La mama piensa que es mala suerte la enfermedad
de su hija y le aplica los remedios caseros que sus familiares y amigos le
aconsejan. La nifia refiere que “Quiero aprender a leer y escribir porque quiero
hacer mi primera comunién”. Se observa imagen de la virgen de Guadalupe en la
cabecera de la cama y la mama guarda en el buré la oracion de los enfermos, la

cual dice rezar, cuando la pequena esta muy delicada.

El 10 de Septiembre del 2006, se realiza la valoracion de la necesidad de
APRENDIZAJE, esta se encuentra en nivel de dependencia transitoria grado 3; ya
que a pesar de que el escolar no presenta ninguna alteracién en los 6rganos de
los sentidos, el proceso de ensefanza — aprendizaje deberia ser normal en ella,
sin embargo como nunca ha asistido a la escuela, sus habilidades cognitivas no

corresponden a su etapa de crecimiento y desarrollo. Durante su estancia
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hospitalaria ha sido beneficiada con el programa “Escuela en el Hospital” por lo
que ha tenido la oportunidad de asistir a clases de preescolar, lo que le causa gran
satisfaccion y emocién, la pequefa refiere que le gustaria mucho asistir a la
escuela siempre, mas la madre senala que por el momento ella no puede darle
ese privilegio debido a la situacion econdmica y de salud, asi que la pequefia solo
asistira mientras se encuentre hospitalizada. Por otro lado |la mama de Arisbeth
refiere que la pequefia fue hospitalizada para su semana 7 de quimioterapia, con
Oncovin y Ara C, la cual transcurrié sin ningun contratiempo, sin embargo la van a
dar de alta en dos dias, y la mama sefiala que ha recibido informacién por el
médico, acerca de que es posible que se infecte o sangre, posterior a cada ciclo
de quimioterapia. Debido a esta situacion el cuidador primario refiere tener
‘muchas dudas” y preocupacion acerca de los efectos secundarios de la

quimioterapia, menciona “No se que voy a hacer si se me pone mal en la casa”

La necesidad de REALIZACION es valorada el 30 de enero del 2007,
determinandose un nivel de dependencia Transitoria, grado 3, puesto que la nifa
antes de estar hospitalizada no asistia a la escuela, tampoco realizaba
actividades recreativas y educativas propias de su edad, al contrario ejecutaba
roles que no le corresponden, por ejemplo: ocuparse de sus hermanos menores y
realizar actividades domésticas; cuando se le pregunta qué actividades le gustaria
realizar la pequefia menciona “las que realizan otros nifios. Aunado a esta
situacion desde que inicio el tratamiento con quimioterapia la pequefia y su mama
se mudaron a casa de tia abuela materna, han visitado a su familia en el estado
de Oaxaca 3 veces en 9 meses, la mama refiere que ultimamente la pequefa se
muestra mas callada, triste y con llanto facil. Actualmente Arisbeth se encuentra
adaptada al medio hospitalario, sin embargo se muestra triste y deprimida por la
caida de su cabello y el malestar que le provoca la quimioterapia. Cursa su

semana 34 de 112 de quimioterapia

En relacién a la necesidad de RECREACION, es valorada el 6-Octubre-2006,
determinandose un nivel de dependencia Transitoria, grado 3;debido a que la
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mama refiere que la pequefa se aburre durante el dia, que a veces esta enojada y
seria, y como no le puede comprar juguetes y no sabe qué hacer para distraerla.

A la inspeccion el escolar presenta facies de aburrimiento, el cual expresa
verbalmente, dice extranar las actividades que realizaba con sus hermanos, antes
de ser trasladada a la ciudad de México para su tratamiento “Aqui no tengo con

quien jugar, ni nada que hacer”.

La necesidad de ELIMINACION se valora el 26-Mayo-2007 encontrandola en
un nivel de dependencia Transitoria, grado 6, ya que el cuidador primario refiere
que la pequefa, ingreso el 21 de mayo al servicio de Oncologia, para su semana
36 de quimioterapia con Oncovin y Ara C, la cual transcurrié sin ningun
contratiempo y fue dada de alta el 24 del mismo mes. Sin embargo al dia
siguiente, la paciente inicia con dolor abdominal vespertino, intensificandose por la
noche, al cual se le agrega la presencia de fiebre cuantificada por el cuidador
primario en 39°C, y deposiciones liquidas fétidas con frecuencia de 7 en dos

horas; motivo por el cual la trae al servicio de urgencias del H.Il.M.

A la exploracion fisica se aprecia palidez generalizada de tegumentos (++), facies
de dolor y cansancio, petequias generalizadas acentuadas en térax anterior y
extremidades, acompafiadas de lesiones equimoticas, abdomen globoso, duro,
doloroso a la palpacién superficial (acentuado en fosa iliaca y flanco derecho).
Evacuaciones liquidas fétidas en 10 ocasiones en 24 horas (1200ml,).
Temperatura de 38.8°C, Frecuencia cardiaca de 140 x’, Presion arterial de 80/63
mmHg.

Examenes de laboratorio: Leucocitos totales de 200/mm3; amilasa sérica normal
(29 u/L). Radiografia abdominal: Escaso aire distal; nivel hidroaéreo en la fosa

iliaca derecha; aumento del espacio interasa.

La necesidad MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA: Se valora el 5-
Octubre-2006, encontrandose en independencia, con los siguientes datos:
Se refiere sedestacion a los 6 meses, bipedestacion a los 8 meses y

deambulacion a los 22 meses. El escolar se encuentra en posicién libremente
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escogida (sentada), se realiza valoracién neurolégica con escala de Glasgow de
15/15, valoracion de pares craneales sin alteraciones, se realizan movimientos de
cabeza y cuello sin dificultad, las extremidades superiores e inferiores se
encuentran simétricas y alineadas con reflejos bicipital, radial y tricipital normales
(++), movimientos amplios con tono y fuerza muscular normal con 100% segun
escala de lovett. La marcha dirige al movimiento activo hacia delante se inicia y se

detiene con facilidad.

La necesidad de TERMORREGULACION, es valorada el 08 de febrero del 2007
determinandose un nivel de dependencia Transitoria, grado 5, puesto que la
madre refiere que la nifia recibié su quimioterapia con Oncovin y Ara C (semana
34) el 30 de enero 07. De igual manera informa que inicia el dia de hoy con
fiebre cuantificada de 39°C que no cede a medios fisicos ni a paracetamol, razén

por la que acude al servicio de urgencias del H.I.M. con escalofrié y molestias.

A la exploracion fisica se corrobora temperatura corporal de 38.5°C, frecuencia
respiratoria de 36 y cardiaca de 180 latidos por minuto, se aprecia piloereccion,
diaforesis y se obtiene BH con leucocitos de 7.900 ul/mm3, mielocitos 2, bandas

41, segmentados 15, linfocitos 26.

2.2 Instrumentos y métodos en la elaboracién del Estudio de Caso

Se utilizé como método el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) ya que
mediante este el profesional es capaz de aplicar su capacidad de razonamiento
critico, con un enfoque basado en el método cientifico; de igual manera se toma
como base Tedrica el modelo de Virginia Henderson ya que sus postulados
tienen perfecta aplicacion en el marco metodolégico del PAE. Siguiendo los pasos
que comprende la primera etapa, se valoraron las 14 necesidades fundamentales,
estas valoraciones fueros exhaustivas y focalizadas, para lo cual se requirié del
formato de reporte diario, utilizandose Ila observacion, la entrevista tanto a la
madre como a la pequefia y la exploracion fisica de la nena a través del método

clinico.
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Los datos fueron obtenidos de fuentes primarias (paciente), y fuentes secundarias
(expediente clinico, madre, personal de salud y bibliografia).

La validacién de los datos objetivos y subjetivos que se obtuvieron, se llevé acabo
a través de la consulta de bibliografia, Médico especialista, estudios especiales
como aspirado de medula dsea, fraccion de eyeccion ventricular y analisis quimico

de sangre.

Asi mismo para el desarrollo de este caso, se tomo en cuenta la valoracion
continua del estado de independencia o dependencia, del paciente escolar
femenino, con leucemia Linfoblastica aguda, solicitandose la autorizacién por
escrito del cuidador primario (Madre) en una carta de consentimiento
informado.(Anexo No 1)

El registro y organizacién de los datos se llevd acabo en formatos especiales

proporcionados por las tutoras de la especialidad:

» Para la valoracion exhaustiva que se realizé el 9 octubre del 2006, se utilizd
el formato “Valoracion de las Necesidades Basicas en los menores de 6 —
12 anos” el cual nos permite organizar la informacion de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson los que nos facilita su jerarquizacion, la
elaboracién de Diagnésticos de Enfermeria y el plan de intervencion,
ademas de que nos proporciona datos demogréficos, familiares y

comunitarios. (Anexo N° 2)

» Para la valoracion focalizada que se llevé acabo en cada seguimiento se
utilizé la hoja de reporte diario, la cual hace énfasis en la exploracion fisica
focalizada, ademas permite describir los datos subjetivos, objetivos,
fuentes de la dificultad, diagndsticos de Enfermeria y establecimiento del
grado de dependencia( a través de la tabla continuum independencia -

dependencia) y rol de la Enfermera.(Anexo N° 3))
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Las variables del presente estudio fueron las catorce necesidades fundamentales
propuestas por Henderson V. El analisis de cada necesidad se realizé de acuerdo
a los indicadores de Independencia — Dependencia, y se realizaron seguimientos
de cada una de las necesidades para detectar el grado en el que se encontraban.
Para establecer el grado de Dependencia se utilizé la grafica elaborada por
Phaneuf llamada Cuntinuum independencia — dependencia, la cual consta de seis
niveles, el grado 1 y 2 pertenecen a la independencia, y los niveles 3,4, 5y 6

enuncian el grado de dependencia.

El control de la evolucion de los cuidados se oriento a través del asesoramiento

continuo del tutor clinico

2.3 Proceso de Construccion del Diagnéstico de Enfermeria.

Gracias a la realizacion de valoraciones focalizadas fue posible la identificacion
de las fuentes de la dificultad que establecen el grado de independencia y/o
dependencia de las necesidades basicas, o que permitid la elaboracion de
diagndsticos reales, para los cuales se utilizd el formato PES, que integra

problema, etiologia y signos y sintomas.

Para los diagnésticos de Riesgo Se utilizo la etiqueta relacionada con el factor

predisponerte.

De igual manera la valoracion integral de las necesidades permitié identificar
situaciones de riesgo y por ende nos permitieron elaborar diagnosticos de riesgo,
también se formularon diagndsticos de bienestar en aquellas necesidades que se

encontraban en independencia.
Los Diagnoésticos se elaboraron con base a la propuesta taxondmica de la

NANDA 2006, sin embargo fue necesaria la integracion de conceptos de

Henderson.
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Debito al tratamiento citotoxico la paciente tuvo modificaciones del estado
Independencia — Dependencia, y por lo tanto de los diagnésticos de Enfermeria,
los cuales se establecieron durante los 15 seguimientos realizados en un periodo

comprendido de octubre del 2006 hasta mayo del 2007.

En total se identificaron:
+ 6 Diagnosticos potenciales
+ 6 Diagnosticos de riesgo

+ 3 Diagnésticos de bienestar
A continuacion se presenta un cuadro que expone los Diagndsticos de Enfermeria,

tanto potenciales, como de riesgo y de bienestar; sin embargo cabe mencionar

que se ordenaron jerarquicamente, para fines de presentacién del estudio.
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Jerarquizacién de Diagnésticos

Necesidad

Diagnéstico

Tipo de

Diagnéstico

Fecha de

identificacion

Fuente de la
dificultad

Nivel y Grado

De dependencia

Tipo de
prioridad

Eliminacion

Descompensacion
hemodinamica, relacionada
con pérdidas activas del
volumen de liquidos (diarrea,
fiebre) manifestado por
Aumento de Ila frecuencia
cardiaca, disminucién de la
presion arterial, aumento de la
temperatura corporal y
disminucién de la diuresis.

Real

26 mayo 07

Fisica

Transitoria
Grado 6

Alta

Seguridad y

Proteccién

Alto riesgo de
relacionado con perfil
sanguineo anormal
(Trombocitopenia 63,000mm?)

sangrado,

Alto riesgo de infeccién
sistémica, relacionado con
alteracion de las barreras
secundarias

(leucopenia de
neutropenia

de1900mmul/mm?).

ul/mm® vy

Riesgo

Riesgo

4 QOctubre 06

22 febrero 07

Fisicay de

Conocimiento

Fisicay de

Conocimiento

Transitoria

grado 5

Transitoria,

grado 5

Alta

Alta
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Termorregula

--cidon

Alteracion del bienestar fisico
relacionado con elevacion de
la temperatura corporal
manifestado  por frecuencia
respiratoria de 36 y cardiaca
de 180  Ix’, diaforesis,
escalofridé, piloereccion, piel
caliente al tacto y verbalizacion
de malestar

Real

8 febrero 07

Fisicay de

Conocimiento

Transitoria,

grado 5

Alta

Nutricién
E

Hidratacion

Deterioro de la mucosa oral
relacionado con efectos
secundarios de citotoxicos
(Oncovin y Ara C) manifestado
por lesiones blanquecinas en
lengua y ambos carrillos,
faringe hiperémica y malestar
oral.

Real

13 marzo 07

Fisicay de

Conocimiento

Transitoria,
Grado 5

Alta

Oxigenacién

Alto riesgo de alteracion

Hemodinamica relacionado
con anomalias anatomicas de

la circulacion pulmonar.

Riesgo

5 octubre 06

Fisica

Transitoria,
Grado 5

Alta
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Higiene y
protecciéon de

la piel

Deterioro de la denticion
relacionado con
desconocimiento de la
importancia de la higiene
dental, manifestado por
dientes amarillos, placa
dentobacteriana y caries en
primeros molares inferiores.

Real

5 Octubre 06

Conocimiento

Transitoria, grado
3

Media

Recreacion

Déficit de las actividades
recreativas relacionado con
entorno hospitalario
desprovisto de actividades
recreativas propias de su
etapa de crecimiento 'y
desarrollo, manifestado por,
facies de aburrimiento vy
expresion verbal del mismo.

Real

6 octubre 06

Fisicay de

Conocimiento

Transitoria, grado
3

Media

Vestido y

desvestido

Déficit del vestido relacionado
con falta de motivacion,
manifestado por deterioro de la
capacidad para ponerse o
quitarse las prendas de ropa
necesarias.

Real

7 octubre 06

Voluntad y
conocimiento
del cuidador

primario

Transitoria, grado
3

Media

Aprendizaje

Riesgo de lesion fisica a
cualquier nivel relacionado con
falta de conocimientos del
cuidador primario acerca de
los cuidados en casa de la
paciente.

Riesgo

10 Sep. 06

Conocimiento
del cuidador

primario

Transitoria, grado
3

Media
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Riesgo de baja autoestima

Fisicay de

Realizacion | situacional relacionado con Riesgo 30 enero 07 | Conocimiento | Transitoria, grado Media
cambios de la imagen 3
corporal.
Creencias y R|e§go de. sufrimiento Voluntad y
espiritual relacionado con falta
valores de conocimiento y voluntad del Riesgo 25 Nov. 06 conocimiento | Transitoria, grado Media
pwdador primario, para del cuidador 3
integrar al paciente a
actividades religiosas, propias primario
de su edad.
Disposicién para mejorar la
Comunicacié comunicacion, mann‘gstado por Bienestar 26 Nov. 06 Conocimiento Ninguna Media
deseos de mejorar  la
n comunicacion verbal y del cuidador
expresar pensamientos vy L
e primario
sentimientos.
Descanso y
Suefio Eotenmal de _ mejora del Bienestar 5 octubre 06 ninguno ninguno Media
escanso y suefo
Moverse y
mantener Potencial ‘de Mejora de la Bienestar 5 Octubre 06 Ninguna Ninguna Media

buena postura.

Necesidad de Movimiento y
Postura
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2.4 Planeacion del cuidado especializado de las necesidades

Para la planeacion de las intervenciones de Enfermeria se realizo la
jerarquizacion de estas ultimas, utilizando los siguientes criterios de priorizacion:
Proteccion a la vida, Alivio y prevencion del sufrimiento, Correccion y prevencion
de disfunciones y Busqueda de bienestar. Con el objetivo principal de solucionar
la necesidad alterada; es importante mencionar que tanto el paciente como el

cuidador primario se integraron en el disefio de la planeacion.

Las directrices que se utilizaron para planear las intervenciones fueron: Establecer
prioridades, establecer objetivos del paciente, seleccionar las estrategias de
Enfermeria y finalmente desarrollar el plan de Enfermeria.

Las intervenciones se clasificaron en independientes es decir, aquellas que la
enfermera realiza con autonomia; intervenciones dependientes aquellas que
derivan de una indicacion médica o del personal de salud, y por ultimo
intervenciones interdependientes que se realizan en conjunto con otras

especialidades del area de la salud.

El formato de planeacion de intervenciones de Enfermeria esta compuesto a saber
de: ficha de razén social, ficha de identificacion, datos subjetivos y objetivos,
diagnostico de Enfermeria, objetivo del diagnostico de Enfermeria, nivel de
dependencia, grado de dependencia, prioridad, tipo de asistencia, posteriormente
se incluye un cuadro de dos columnas; una para las intervenciones y acciones de
Enfermeria y por otra parte la fundamentacion de dicha intervencién, finalmente la

evaluacion. Elaborandose un total de 15 planes de cuidado.
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Universidad Nacional Auténoma De México
Escuela Nacional De Enfermeria Y Obstetricia
Division De Estudios De Posgrado
Especialidad En Enfermeria Infantil |
Sede: Hospital Infantil De México “Federico Gomez”

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: M.M.A. Servicio: Oncologia Edad: 6 8/12 Registro: 774159 Procedencia:
Oaxaca

Plan de Intervencion de la Necesidad de Eliminacion

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: El cuidador primario refiere que la pequena, ingreso el 21 de mayo al servicio de Oncologia, para su
semana 36 de quimioterapia con Oncovin y Ara C, la cual transcurrié sin ningun contratiempo y fue dada de alta el 24 del
mismo mes. Sin embargo al dia siguiente, la paciente inicia con dolor abdominal vespertino, intensificandose por la
noche, al cual se le agrega la presencia de fiebre cuantificada por el cuidador primario en 39°C, y deposiciones liquidas
fétidas con frecuencia de 7 en dos horas; motivo por el cual la trae al servicio de urgencias del H.I.M.

Datos Objetivos: A la exploracion fisica se aprecia palidez generalizada de tegumentos (++), facies de dolor y cansancio,
petequias generalizadas acentuadas en térax anterior y extremidades, acompafiadas de lesiones equimoticas, abdomen
globoso, duro, doloroso a la palpacion superficial (acentuado en fosa iliaca y flanco derecho). Evacuaciones liquidas
fétidas en 10 ocasiones en 24 horas (1200ml,). Temperatura de 38.8°C, Frecuencia cardiaca de 140 x’, Presién arterial
de 80/63 mmHg. Laboratorios: Con leucocitos totales de 200/mm3; amilasa sérica normal (29 u/L). Radiografia
abdominal: Escaso aire distal; nivel hidroaéreo en la fosa iliaca derecha; aumento del espacio interasa.
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Diagnéstico de Enfermeria: Descompensacion hemodinamica, relacionado con pérdidas activas del volumen de liquidos
(diarrea, fiebre) manifestado por Aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion de la presion arterial, aumento de la
temperatura corporal y disminucién de la diuresis.

Fecha de Identificacion: 26-Mayo-2007  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria grado 6

Fuente de la Dificultad: Fisica Prioridad: Alta Rol de la Enfermera: Suplencia

Objetivo: En un periodo maximo de 8 horas, el escolar recuperara su estabilidad hemodinamica, a través de la actuacion
multidisciplinaria del equipo de salud; con acciones dirigidas a salvaguardar la vida y la funcion, asi como reducir al
minimo las complicaciones.

Intervenciones y Acciones de Enfermeria Fundamentacion

Tipo de Intervencién: Independiente La colitis neutropénica es una complicacion que se
presenta fundamentalmente en pacientes con leucemia en
1.-Realizar una valoracion inicial para establecer el tipo y | la fase de

grado de dependencia, a través de : neutropenia postquimioterapia. Es secundaria a la
e Frecuencia, consistencia, olor y calidad de las | necrosis de la mucosa colonica por el efecto toxico de la
deposiciones. quimioterapia y a isquemia por hipoperfusion, evento mas

acentuado en el colon. La dilatacion del colon incrementa la
Aparicién de la diarrea en relacién con cualquiera de | presion intraluminal, lo cual acentua la hipoperfusion y

los siguiente factores necrosis, que puede afectar todo el grosor de la pared y
v Dolor evolucionar a perforacion.
v Comida (Quigley MM, Bethel K,. 2001: 66)
v' Actividad En la colitis neutropenica el colon es incapaz de reabsorber
v' Estrés agua y electrolitos, el recto pierde su capacidad de

conservar una cantidad de liquido y el intestino delgado
puede ser incapaz de absorber agua, bilis, sales y lactosa.
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e Urgencia de las deposiciones

e Flato

e Esteatorrea

e Sangre, moco o pus en las heces
e Nivel de albumina sérica.

e Imagenes radiologicas (Rx, TAC, Ultrasonografia)

Tipo de Intervencién: Independiente

2.- Monitorizacidon Hemodinamica no invasiva
e Monitorizacion Neurologica
v Realizar examenes seriados del nivel de conciencia,
el tono muscular y la respuesta a estimulos externos
(Escala de Glasgow)
v' Evaluarse constantemente el tamafio y la reactividad
pupilar.

Monitorizacion Respiratoria

v' Controlar y anotar cada hora Ila
respiratoria

v' Anotar la cantidad, el caracter y el color de las
secreciones oro y nasofaringeas.

v" Medir la saturacién de hemoglobina arterial con un

oximetro de pulso:

frecuencia

Todos estos factores contribuyen a la diarrea, la cual esta
directamente relacionada con la cantidad de colon
afectado. (Carpenito 1994: 179)

La esteatorrea aparece como consecuencia de un elevado
contenido de grasa no absorbida.

La existencia de sangre, pus o moco en heces puede ser
indicativo de hemorragia o absceso. (Carpenito 1994: 179)
La hipoalbuminemia, puede ir asociada a una diarrea
aguda.

En los estudios de imagen ya sea radiografia simple de
abdomen, ultrasonografia o tomografia computada se
describe la presencia de dilatacion coldnica, edema de la
pared, cambios

pseudopolipoideos, neumatosis intestinal, liquido libre y en
caso de que exista una perforacion, la presencia de aire
extraintestinal. (Gonzalez L, 1995: 295).

El monitoreo hemodinamico no invasivo (medida y registro
de signos vitales, estado neuroldgico, hematoldgico vy
metabdlico)  suele ser la unica forma de detectar los
cambios graves en potencia, antes de que aparezcan
problemas irreversibles. (Jeffrey L, Blumer 1993:12)

Los parametros controlados en cada paciente deben de
compararse con los valores normales para su edad y sexo,
asi como para el tipo de enfermedad. (Jeffrey L, Blumer
1993:12)
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a) Lavarse las manos

b) Seleccionar un oximetro de pulso apropiado para el
area del mejor lecho vascular pulsatil

c) Seleccionar el mejor sitio para el pulsor elegido. Si se
utilizan ,los dedos evaluar temperatura y llenado
capilar.

d) Conectar el oximetro a un toma corriente de la pared
si la unidad no es portatil. Si es portatil asegurarse
de que tiene suficiente bateria para su uso.

e) Colocar el sensor de forma tal que permita que :

f) La fuente de luz se oriente en forma directamente
opuesta al detector de luz (fotodetector).

g) La fuente de luz este protegida del exceso de luz
ambiental

h) Toda luz emitida por los sensores esté en contacto
con el lecho tisular prefundido y no se observe el otro
lado del sensor sin que entre en contacto con el area
de lectura.

i) El sensor no provoque restriccion al flujo arterial o el
retorno venoso

j) Conectar el sensor al cable del oximetro del paciente

k) Encender el instrumento con el boton de encendido

I) Determinar la confiabilidad de la curva detectada,
comparando el valor numérico de la frecuencia
cardiaca con la frecuencia cardiaca monitoreada.

m) Programar limites de alarma apropiados

n) Lavarse las manos

e Monitorizacién Cardiaca

v' Controlar y mostrar la frecuencia cardiaca de forma
continua, usando un monitor con alarmas
programables.

La respiracién externa es la responsable del intercambio
gaseoso de oxigeno y de anhidrido carbodnico, entre los
alvéolos pulmonares y la sangre. La respiracion interna
tiene lugar en todo el cuerpo y supone el intercambio de los
mismos gases entre la sangre circulante y los tejidos del
cuerpo.

(Kozier B, 2004: 560)

La oximetria de pulso es una técnica de monitoreo no
invasiva que se utiliza para estimar la saturacién arterial de
oxigeno y por lo tanto la permeabilidad de la via aérea
artificial. Utiliza un sensor de luz que contiene dos fuentes
luminicas (luces roja e infrarroja) que son absorbidas por
la hemoglobina y transmitidas a los tejidos a través de un
fotodetector. La cantidad de luz transmitida a través del
tejido es, entonces convertida a un valor digital que
representa el porcentaje de hemoglobina saturada de
oxigeno. (Lynn-McHale 92)
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AN NENENE N

e

Mantener la monitorizacidon electrocardiografica
continua, usando un monitor que sea capaz de
imprimir un trazo de ritmo, cuando sea necesario.
Medir la presion arterial sistémica. Registrar la
sistélica, la diastdlica y la media

Medir y registrar el gasto cardiaco, mediante la
ecuacion de Fick.

Control metabdlico — Renal

Medir la temperatura corporal en forma horaria

Pesar diariamente al paciente

Llevar un estricto balance hidrico

Medir la densidad de la orina

Usar labstix para comprobar sangre, proteinas y
glucosa en la orina

Tomar diariamente muestras sanguineas, para la
medicion del Na, K, Cl, BUN, Cr, Ca y glucosa.
Glicemia capilar diaria a través del dextrostix.

Control Gastrointestinal

Medir el perimetro abdominal, justo por encima del
ombligo.

Comprobar la presencia de sangre en heces a través
de labstix.

Frecuencia, consistencia, olor y calidad de las
deposiciones

Control hematoldgico

Evaluar el hematocrito diariamente

Evaluar el recuento plaquetario y los parametros de
coagulacién

La frecuencia y volumen del pulso son reflejo de volumen
de eyeccion, de la adaptabilidad de las arterias del paciente
y de la suficiencia de flujo sanguineo.

La presion arterial es una constante que depende del gasto
cardiaco, de la resistencia vascular periférica, del volumen
de sangre y de la viscosidad sanguinea. (Kozier B, 2004:
577)

En la diarrea osmdtica, el deterioro de la absorcion de
liquidos por el intestino se debe a una menor absorcion
intestinal. El paso del agua y electrolitos al intestino es
mayor del que puede absorberse, por lo tanto el liquido
diarreico es rico en potasio.

(Carpenito 1994: 180)

En la colitis neutropenica existe diarrea secretora cuando
hay inflamacion o engrosamiento de la pared intestinal, o
cuando esta estimulada por sales biliares: las deposiciones
diarreicas resultantes son ticas en sodio. (Carpenito 1994
180)
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Tipo de Intervencidn: Interdependiente

3.- Mantener en ayuno a la paciente

Vigilar estado de hidratacion

Membranas mucosas humedas

Pulso adecuado

Turgencia de la piel

Presidén sanguinea ortostatica

Reponer pérdidas por deposiciones al 100%, via
intravenosa.

ASANENEND

Tipo de Intervencion: Interdependiente

4.- Administrar soluciones parenterales que impidan la
descompensacion nutricional e hidroelectrolitica, en el
tiempo que dura el ayuno, a una concentracion de:

Sol. Glucosa al 50% 56ml. Sol. Fisioldgica al 0.9% 145ml,
KCL 4.4 mEq, Gluconato de calcio5.3ml, Sulfato de Mg
3.6ml, Agua 250ml.

Tipo de Intervencidn: Interdependiente

5.-En cuanto se cuente con una via de acceso venoso
central, Suspender soluciones de base e iniciar Nutricion
Parenteral Total.
v' Quitar la cubierta de la tubuladura IV con filtro
incorporado para exponer la espiga.
v Quitar la aleta o tapa de la bolsa / frasco con NTP
v Insertar la espiga de la tubuladura

En la colitis neutropenica, el tratamiento es inicialmente
médico con supresion de la via oral, este tiene por objetivo
el descanso gastrointestinal, ya que en la lesion intestinal
aguda se produce una alteracion del epitelio intestinal que
incluye disminucion de las mitosis en las criptas, necrosis
de células epiteliales, asi como disminucién de la altura de
criptas y vellosidades que se aplanan. Evolucionando hacia
la vasculitis progresiva y esta origina hipoxia tisular que
puede progresar a necrosis, ulceracion y perforacion.
(Morris JC,1997:67)

Es una terapia adjunta importante que aporta glucosa vy
electrolitos esenciales a los pacientes que no pueden
alimentarse en forma adecuada a través del tracto
gastrointestinal, evitando asi el desequilibrio nutricional e
hidroelectrolitico.

(Lynn-McHale 979)

La nutricion parenteral total es la forma intravenosa de
aportar un soporte alimenticio a todos los pacientes que por
distintas circunstancias poseen un balance nitrogenado
negativo (en el que el aporte proteico es menor al
consumo). El objetivo asi sera mejorar el estado nutricional
del enfermo, para acelerar su curacion. Su uso se restringe
por sus complicaciones anadidas a la existencia de un
estado catabdlico o cuando su aparato digestivo no
funciona
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Alistar la camara de goteo

Abrir el regulador del goteo

Purgar el aire de la tubuladura

Cerrar el regulador de goteo

Colocar la tubuladura al costado de la cama

Colocar una cinta cronoldgica en el frasco o bolsa
(cada dos horas cuando la infusion es pequefia).

A SENENE N NN

v Alistar la camara de goteo y purgar el aire de la
tubuladura.

v' Fijar la tubuladura de la NPT a la entrada de la via
centra

v' Programar la bomba para el envio de voliumenes
apropiados por hora

v' Calcular y controlar la frecuencia del
monitorear la infusion cada 1 a 2 horas.

goteo vy

Tipo de Intervencién: Interdependiente
6.-Antibidticoterapia
Administrar triple esquema antimicrobiano

e Administrar Amikacina 427mg IV cada 24 horas

e Administrar Vancomicina 200mg IV cada 6 horas

La nutricion parenteral total (NPT) debe aportar todos los
nutrientes necesarios para mantener la homeostasis del
organismo, energia, proteinas, minerales, vitaminas vy
oligoelementos. Las soluciones intravenosas destinadas a
este fin son soluciones estériles de compuestos quimicos
como azucares, aminoacidos electrolitos.
(Lynn-McHale 978)

Desde el punto de vista histologico, en la colitis
neutropenica la lesion comienza con ulceraciéon de la
mucosa que puede ir seguida de necrosis de la pared
intestinal, edema, hemorragia, pero sobre todo de
sobreinfeccidn con bacterias y hongos.

(Quigley MM, Bethel K,. 2001: 67)

La denudacion de la mucosa, asociada a isquemia y
necrosis, favorece la proliferacion y translocacion
bacteriana que en un paciente neutropénico e
inmunosuprimido lleva a la sepsis y al choque séptico.
(Gonzalez L, 1995: 295).
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Tipo de Intervencién: Interdependiente

7.- Administrar profilaxis Antimicética

e Administrar Anfotericina B

La amikacina es un antibiético aminboglucésido de primera
eleccion para el tratamiento inicial de infecciones causadas
por Gram. negativos, es un bactericida que destruye las
bacterias evitando que estas construyan paredes celulares
normales.(PLM 2001)

La vancomicina es un antibidtico derivado de un hongo
llamado strptomyces, se utiliza en el tratamiento de
infecciones graves del tracto gastrointestinal. Este
medicamento inhibe la sintesis de la pared celular de las
bacterias, uniéndose a los precursores de esta estructura,
lo que produce la destruccion de microorganismos que
estan causando la enfermedad. .(PLM 2001)

Los factores de riesgo para candidiasis sistémica son el
uso de antibidticos de amplio espectro, de
corticoesteroides, y neutropenia prolongada. La profilaxis
antimicética esta indicada en pacientes con fiebre y
neutropenia. Sin embargo, el uso profilactico de
antimicéticos no impide el desarrollo de candidiasis, debido
a que se presenta resistencia al hongo.

(Gonzalez L, 1995: 295).

La anfotericina B es un farmaco antimicotico muy eficaz,
estd indicado en infecciones mitéticas sistémicas
potencialmente peligrosas, actua alterando la
permeabilidad de las paredes celulares de los hongos, de
esta manera las sustancias esenciales para la vida de la
célula se escurren y la célula muere. (PLM 2001)
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Tipo de Intervencién: Independiente
8.-Favorecer el reposo absoluto de la paciente, durante los
episodios diarreicos agudos.

e Evitar movilizacion fuera de la cama del paciente

e Movilizacién pasiva y en bloque

e Uso de comodos

e Bafo de esponja (en caso de ser necesario)

Tipo de Intervencion: Independiente
9.- Realizar un estricto cuidado del area perianal
e Mantener la zona seca
e Lavar con agua y jabon el area perianal, después de
cada deposicion.
e Vigilar constantemente la
perianal.

integridad del area

Tipo de Intervencion: Independiente
10- Mantener un ambiente libre de olores alrededor del
paciente

¢ Vaciar inmediatamente el comodo u orinal

e Cambiar las sabanas sucias

¢ Ventilar la habitacion

Tipo de Intervencion: Independiente
11.-Al final del turno revalorar la necesidad de acuerdo a lo
siguiente:

e Disminucion del numero de deposiciones

e Aumento de la consistencia de las deposiciones

e Menor urgencia por defecar.

La reduccion de
peristaltismo intestinal.

la actividad fisica disminuye el
(Carpenito 1994: 179)

Cuando existen deposiciones liquidas frecuentes, se
produce irritacion perianal. (Carpenito 1994: 179)
El olor fecal puede producir turbacién vy timidez,

aumentando la tension y el estrés. (Carpenito 1994: 179)

La revaloracion de las deposiciones ayuda a evaluar la
eficacia de las intervenciones y previene complicaciones.
. (Carpenito 1994: 179)
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Evaluacidén: Desafortunadamente y a pesar de que se realizaron todas las intervenciones planeadas, no se logro
disminuir el numero de deposiciones liquidas; la cuenta de leucocitos ascendido a 14000mm3, lo que indica que no se
pudo controlar la infeccién. Por otro lado la trombocitopenia descendié a 3000/mm3; causando sangrado de tubo
digestivo, motivo por el cual es ingresada a la UTIP, 36 horas después de ingresar al servicio de urgencias.
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Seguridad y Proteccion

Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de sangrado, relacionado con perfil sanguineo anormal (Trombocitopenia
63,000mm?)

Objetivo: Arisbeth no presentara signos y/o sintomas de sangrado, secundarios a procedimientos y actividades

realizados durante su estancia hospitalaria, lo que se manifestara por la ausencia de hematomas, petequias o

hemorragias a cualquier nivel.

Fecha de Identificacion: 4-Octubre-2006

Fuente de la Dificultad: Fisica y de Conocimiento

Prioridad: Alta

Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 5

Rol de la Enfermera: Ayuda

Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencién: Independiente
1.-Realizar una valoracion inicial, buscando signos de sangrado a
cualquier nivel

Inspeccion de la piel en busca de petequias o0 hematomas
Inspeccion de los ojos en busca de hemorragias conjuntivales
Inspeccidn de la mucosa oral en busca de gingivorragias
Observar caracteristicas de las secreciones, orina vy
deposiciones, buscando la presencia de sangre.

Identificar Hematuria y/o sangre en heces, con tira reactiva
(labstix)

Llevar un registro estricto y exacto de la
modificacion de estos signos.

intensidad vy

En la Leucemia linfoblastica aguda, existe un
proliferacion  incontrolada de  leucocitos
inmaduros, que deprimen la formacion de las

plaguetas en la medula d&sea, originando
Trombocitopenia (Waley & wong 816).
La valoracibn de los pacientes con

trombocitopenia debe efectuarse antes del
desarrollo de hemorragias en sitios especificos,
existen manifestaciones de acuerdo a la cifra
plaquetaria:
e 50.000 - 100.000 equimosis y petequias
e 20.000 — 50.000 equimosis, petequias y
sangrado de mucosas
e < 5000 equimosis, petequias, sangrado
de mucosas y hemorragia intracraneal
(Martinez A. 865)

99




Tipo de Intervencion: Independiente

2.-Controlar las constantes vitales, vigilando especialmente la aparicion
de hipotension y taquicardia

Tipo de Intervencion: Independiente

3.- Llevar acabo los procedimientos de Enfermeria con sumo cuidado
procurando la minima invasion.

e Evitar las inyecciones intramusculares y subcutaneas, las
punciones arteriales, la colocacion de catéteres urinarios, asi
como los enemas y supositorios.

o Evitar el registro de temperatura rectal.

e Proporcionar torundas para la higiene bucal o realizarla solo con
enjuagues (Valorar el uso de cepillo dental posterior al recuento
plaquetario), evitar el uso de palillos e hilo dental.

e Coordinar las extracciones intentando realizar al mismo tiempo
todos los estudios de laboratorio, para efectuar el menor nimero
posible de punciones venosas.

e Aplicar presion en zonas de puncidon venosa, como minimo
durante 5-10 minutos, para prevenir la hemorragia subcutanea.

¢ No aplicar torniquetes para punciones, solo presién manual.

e Vigilar en los sitios de puncion la presencia posterior de
sangrado.

e Evitar situaciones de estrés y llanto excesivo.

En la Leucemia linfoblastica, se produce
hipotension y taquicardia con la pérdida
abundante de volumen sanguineo.(Carpenito
380)

Los procedimientos invasivos pueden ocasionar
lesion tisular( Carpenito 1991 381)

Ayuda a evitar lesiones de la mucosa bucal,
susceptible al sangrado. ( Carpenito 1991: 381)

La aplicacion de presion directa, en el sitio de
lesion interrumpe el flujo sanguineo de la zona,
permitiendo la formacién del coagulo al mismo
tiempo que se evita lesion en las estructuras
adyacentes.( Morgan 1993: 179)

Cuando un pequefo vaso sanguineo es
dafado, la lesién inicia la formacién del coagulo
(homeostasia), esto conduce al sellado de los
vasos sanguineos y por ende a la prevencién de
la pérdida sanguinea, el fenémeno iniciado es la
constriccion del vaso y la formacion del tapén |
temporal de plaquetas, cuando baja la cuenta
plaquetaria la retraccion del coagulo es
deficiente y disminuye la constriccion de los
vasos rotos, el sindrome clinico se caracteriza
por una gran fragilidad capilar vascular
aumentada con multiples hemorragias
subcutaneas que se hace evidente aun con
lesiones minimas. ( Breton M,1990:152)
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Tipo de Intervencion: Independiente
4.- Tomar medidas para impedir el estrefnimiento

Establecer el habito de defecar de forma regular
Establecer un horario de eliminacién intestinal
(Preferentemente 30 minutos después de el primer
alimento para utilizar el reflejo gastrocdlico)
Realizar Masaje Isoperistaltico después de 30 minutos de
la ingesta del primer alimento del dia
v' Lavarse las manos
v Frotarse las manos para producir calor por friccion
v' Colocar las falanges de las manos del Explorador
sobre el abdomen del paciente
v' Haciendo ligera presiéon realizar movimientos
circulares en sentido de las manecillas del reloj,
por un espacio de 5 - 10 minutos
aproximadamente.

e Favorecer la ingesta de liquidos y fibra

Tipo de Intervencion: Independiente
5.- Ensefiar a la mama asi como a la paciente, la importancia de
realizar actividades de la vida diaria con precaucion.
e Restringir el uso de objetos punzocortantes: tijeras, tenedor,
cortaunas y palillos.
e Evitar actividades extenuantes como brincar o correr.
e Fomentar los periodos de descanso durante el dia,
acompanado de actividades manuales.
e Evitar la automedicacion (En especial de los medicamentos
que interfieren con la actividad plaquetaria como el acido
acetisalisilico)

El estrefiimiento puede producir tensién en la
porcion inferior del aparato digestivo, y posible
hemorragia hemorroidal. (Carpenito 1991: 361)

La comprension del propdsito de los cuidados
permiten disminuir la ansiedad y aumentan la
colaboracion del nifio, asi como el apoyo e
integracion de los padres en su seguimiento.(
Morgan, 1993: 93)
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Tipo de Intervencién: Independiente
6.- Orientar ala mama y a la paciente acerca de los signos y sintomas
de alarma
e Entrevistar a la mama en el primer contacto, para conocer su
grado de informacién al respecto.
e Reforzar los conocimientos diariamente haciendo énfasis en la
descripcion de los datos de alarma: sangrado de encias,
manchas de color purpura, moretones, dolor de cabeza, vision
borrosa y sangrado de la narizy mucosas (oral, anal).
e Al egreso de la paciente revalorar la informacién de la madre,
pidiéndole que explique con sus propias palabras los datos de
alarma, para realizar una retroalimentacibn segun sea
necesario.
Tipo de Intervencion: Dependiente
7.- Considerar la transfusién de concentrados plaquetarios, segun
consideracion médica.

e Valorar el recuento plaquetario mas reciente.

e Mantener una via de acceso venoso en optimas condiciones

Tipo de Intervencion: Independiente
8.- Revalorar la necesidad (Riesgo de sangrado) conforme al
recuento plaquetario y de leucocitos

El conocimiento y cumplimiento de las medidas
de seguridad disminuyen el riesgo de
traumatismos y hemorragias secundarias a
golpes, caidas, laceraciones y
accidentes.(Morgan 1993: 178)

La deteccion temprana de los signos y sintomas
de alarma, permiten un manejo terapéutico
oportuno.

Las transfusiones de plaquetas ayudan a
mantener el recuento plaquetario y a reducir el
riesgo de sangrado.( Carpenito 1991: 381)

Conforme disminuye el recuento plaquetario,
aumenta el riesgo de hemorragia de la siguiente
forma:

v" > 100.000: No hay riesgo

v 100.000 — 50.000: Riesgo minimo

v/ 50.000 - 20.000 Riesgo moderado

v/ <20.000 Riesgo grave
(Carpenito 1991: 380)

Evaluacidn: El escolar estuvo en hospitalizacion durante 14 dias, durante los cuales no presento datos de sangrado,
gracias a que se contd con los recursos materiales para la realizacién de las actividades planeadas. Fue necesaria la

transfusién de concentrados plaquetarios en 2 ocasiones con lo cual aumenté la cuenta plaquetaria hasta 87.000mm
(18 octubre 2006), por lo que se decide su egreso para manejo de quimioterapia ambulatoria.

3

Con respecto a los

conocimientos de la madre y la pequena, estos fueron retroalimentados asertivamente, por lo que la paciente egresa en

un grado 3 de dependencia transitoria.
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Plan de Intervencidon de la Necesidad de Seguridad y Proteccion

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: Acude a su semana 35 de quimioterapia de mantenimiento con Oncovin y Ara C; la madre refiere que
Arisbeth presenté fiebre de 38°C, hace 3 dias, por lo que le proporcioné paracetamol dosis Unica, remitiendo el cuadro
febril.

Datos Objetivos: Leucopenia de 2500 ul/mm?®, neutréfilos 1900mmul/mm?®, temperatura de 36.7°C, frecuencia cardiaca
de 90xmin, frecuencia respiratoria de 22xmin, a la exploracion fisica sin foco infeccioso evidente.

Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de infeccidn sistémica, relacionado con alteracion de las barreras secundarias

(leucopenia de ul/mm?®y neutropenia de1900mmul/mm?).

Fecha de Identificaciéon: 22-febrero -2007 Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 5

Fuente de la Dificultad: Fisica y de Conocimiento Prioridad: Alta Rol de la Enfermera: Ayuda
Objetivo: El escolar permanecera sin signos y/o sintomas que indiquen eventos infecciosos, mediante los cuidados que

se le proporcionen durante su estancia hospitalaria: asi como la ensefianza de estos al cuidador primario para darles

seguimiento en casa.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.-Realizar una valoracién exhaustiva, buscando signos de
infeccion a cualquier nivel.

e Toma de signos vitales cada 4 horas con
vigilancia estrecha de la curva térmica y de la
frecuencia cardiaca.

e Exploracion fisica cefalocaudal por turno, con

énfasis en:

Las zonas de puncién, biopsia o cateterizacion.

Presencia de secrecion otica y caracteristicas de

la mucosa oral.

v Inspeccionar la piel en busca de rubicundez,
piloereccion o lesiones dérmicas.

v' Auscultacién de campos pulmonares. Evaluar
presencia y caracteristicas de tos y esputo.

v" Presencia de vomitos, diarreas y lesiones en el
area perianal.

v’ Caracteristicas de
deposiciones.

AN

la orina asi como de las
Llevar un registro de los signos y/o sintomas antes
mencionados y reportar inmediatamente cualquier cambio o

presencia de.

La fiebre es signo patogndémico de la infeccidn en un
paciente con leucemia. El aumento de la frecuencia
cardiaca, la disminucién de la tension arterial y la alteracion
de la temperatura pueden ser signos indicativos de
infeccion.(Gomez M,2006:695)

El paciente neutropénico tiene disminuida la capacidad
para desarrollar una reaccion inflamatoria, por lo tanto es
necesario realizar una exploracion fisica exhaustiva, ya que
las sefales habituales de infeccidon (inflamacion y pus) no
suelen estar presentes debido a la disfuncién leucocitaria.
(Carpenito 1991:379)
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Tipo de Intervencién: Independiente
2.- Proteccion contra las infecciones NIC (6650)

e Limitar el Numero de visitas que recibe la
pequena.
e Analizar todas las visitas por si padecen

enfermedades transmisibles.

e Mantener normas de estricta asepsia, en todo en
material e instrumental que sea utilizado con la
paciente.

e Ensefiar la técnica correcta de lavado de manos,
al familiar, paciente y personal que este en
contacto directo con la pequefia.

v Use agua y jabdén antimicrobiano liquido.
(clorhexidina 7%)

v" Mojar las manos con agua, tome de 3 a 5 ml
de jabdn liquido

v" Cubra todas las superficies de manos, dedos y
ufias, llegando hasta 10 cm. por debajo del
pliegue de las muiecas.

v La friccion inicia entre el dorso y palma de la

mano

Se friccionan espacios interdigitales

Enjuagar con abundante agua

Las manos se secaran con toallas de papel

desechables.

v' Para el cierre de la llave use la misma toalla,

para evitar la recontaminacion.

Deseche toalla en bote de basura municipal

El tiempo total para el procedimiento es de

aproximadamente 30” segundos

ASRNEN

s

Los pacientes con leucemia linfoblastica aguda, corren un
gran riesgo de infeccion debido a la falta de madurez de los
leucocitos. (Waley & Wong 1995: 816)

Los microorganismos patdégenos son transportados por las

manos del personal desde pacientes colonizados o
infectados, representa un importante modo de transmision
de gérmenes y de dispersion de infecciones, por ende el
lavado de manos es el método mas efectivo para prevenir
la transferencia de microorganismos entre el personal y

pacientes dentro del hospital (Perry P.1998:234)
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e Ordenar a las visitas que se laven las manos al
entrar y salir de la habitacidén del paciente.

e Poner en practica las precauciones Universales.

v Lavado de manos Debe realizarse al inicio del
turno, antes y después de todo contacto
directo con el paciente.

v El empleo de la bata representa el método
mas eficaz de proteccién tanto para proteger
a las personas encargadas de brindar
cuidados como a los pacientes.

v Uso del cubrebocas. Tiene como objeto
proporcionarle al usuario una barrera contra
los microorganismos transmitidos por aire o
por ruta humeda.

v Uso de guantes: Proporcionan una barrera
fisica tanto para el paciente como para la
persona que presta los cuidados.

e Realizar estrictamente las medidas de asepsia en
todos y cada uno de los procedimientos invasivos,
asi como en la utilizacion y cuidado de accesos
vasculares.

v' La frecuencia de cambiar los apodsitos puede variar
de 3 a 7 dias, dependiendo de la zona. Los apdsitos
también deben cambiarse si estdn sucios o
levantados.

v" Valorar la zona de insercion para ver si hay eritema,
inflamacion, hipersensibilidad o drenaje

Las Precauciones universales son, medidas disenadas
para prevenir la propagacion de las infecciones o de los
microorganismos potencialmente infecciosos para la salud
del personal, los pacientes y, los visitantes. Pretenden
interrumpir la cadena de transmision, disminuir la
incidencia de infeccidon nosocomial, y mantener una alta
calidad de atencion. Tienen las siguientes caracteristicas:
son insustituibles, no requieren orden médica, interviene
todo el equipo de salud y puede ser realizado dentro del
hospital y fuera de éste. (Potter P. 2000: 158)

Los accesos vasculares, son entrada directa de
microorganismos patégenos, capaces de provocar

infecciones locales y sistémicas
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v' Comparar la longitud de la parte externa del catéter
con su longitud registrada, para valorar un posible
desplazamiento.

v' Antes de acceder al reservorio limpie un area de 5
cm. De diametro alrededor de la zona con una
solucion de alcohol y una torunda esteéril.

v" Proteger el catéter y cubrir la zona de entrada y la
porcion externa del catéter con un apdésito oclusivo

v" Limpiar el reservorio con suero salino normal o con
sol. heparinizada, antes y después de cada uso.

v' Utilizar una aguja especialmente disefada para
acceder a un reservorio implantado

Tipo de Intervencién: Independiente

3.-Fomentar y supervisar una higiene personal escrupulosa
de la paciente, fomentando la participacion de la madre.

e Bano diario, en horario de complacencia

e Cepillado dental (Utilizando un cepillo suave) 3 veces
al dia, 30 min. Después de la ingesta de alimentos.

e Enjuagues bucales, con solucién bicarbonatada
previo al desayuno y pospandrial (9, 10, 14 y 19 hrs.)

e Aseo del area perianal con agua y jabdén, dos veces
al dia y después de cada deposicion.

El alto riesgo de infeccion en los pacientes con leucemia
esta asociado con la supresion de la respuesta inmunitaria
del huésped, como resultado del tratamiento o de la
evolucién de la enfermedad, aproximadamente el 50% de
las infecciones es causado por la flora enddgena y el resto
se adquiere por la estancia hospitalaria. (Martinez A 2002 :
150)
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Tipo de Intervencidn: Interdependiente

4.- Mantener un entorno limpio, mediante la orientacion y/o
supervision, de medidas que involucran al personal,
paciente y familiares.

e Mantener limpia la unidad de la nifia, la Enfermera
realizara la limpieza de la cama y bombas de
infusion, con solucion desinfectante todas las
mananas.

e La Enfermera Jefe de piso de cada turno,
supervisara la realizaciéon de aseo exhaustivo de la
unidad de la paciente, una vez cada 7 dias y la
extraccidon de basura dos veces por turno.

e Se proporcionaran alimentos cocidos, evitando dar
alimentos que hayan sido almacenados o expuestos
al calor ambiental.

e EI familiar evitara
alimentos.

e El familiar evitara tener bultos de ropa sucia asi como
de objetos que no sean estrictamente necesarios
para la estancia hospitalaria de la paciente.

introducir ylo almacenar

En

infecciosas mas frecuentes son gastrointestinales vy

los pacientes neutropénicos las complicaciones

bacteremias de origen de contacto directo (durante las

medidas asistenciales), y de contacto indirecto (con

objetos, sabanas e instrumentos contaminados) asociados
a gérmenes gramnegativos, E

coli, klebsiella 'y

pseudomonas. (Deacon J, 2001:500)

Tipo de Intervencion: Interdependiente
5.- Proporcionar y fomentar el consumo de una dieta
hiperproteica, evitando incluir frutas y verduras frescas.
v" Proporcionar una dieta en quintos (3 comidas fuertes
y dos colaciones), 8, 11, 14, 17 y 20 hrs.
v" Incluir alimentos preferidos del pequefio, si
posible.
v' Advertir a la madre que evite
relacionada con la alimentacion.
v' Presentar la comida de forma atractiva

es

toda presion

Una ingesta proteinocalérica adecuada proporciona al nifio

mejores defensas frente a las infecciones y mayor

tolerancia a la quimioterapia. (Waley & Wong 1995: 819)
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Tipo de Intervencion: Independiente
6.- Fomentar y favorecer el descanso y suefio profundo.

v Regular las actividades de Enfermeria de manera
que se moleste al nifio lo menos posible.

v Mantener al nifio en un ambiente térmico neutro,
proporcionando ropa hospitalaria segun el clima
(Pijamas, sabanas, cobertores, etc.).

v' Evitar tener radios u otros aparatos que emitan

ondas sonoras altas.

Establecer y respetar una rutina antes de ir a dormir

Utilizar soporiferos como la leche y los alimentos

ricos en proteinas.

v" Controlar el entorno, el ruido la temperatura y la luz
de la unidad del paciente.

v Aplicar técnicas de relajacion, para reducir el dolor y
el estrés, aumentando el bienestar del nifio antes de
dormir.

AN

Tipo de Intervencion: Independiente
7.- Fomentar el seguimiento de las medidas higiénicas
durante la hospitalizacion y en el hogar

v" Explicar al cuidador primario, con palabras sencillas
el riesgo de infeccion y el peligro que representa este
para el bienestar de la paciente.

v" Durante la hospitalizaciéon supervisar la realizacion
de las medidas planeadas para prevenir infeccion,
aclarando dudas de la madre y la nifia valorando y
retroalimentando la comprension.

El suefno es wuna funcidon protectora en todos los
organismos, permite recuperar y reparar los tejidos
después de la actividad. Durante este existe mayor
actividad de la médula 6sea para formar  Células
hematicas como los leucocitos y los neutréfilos. La
cantidad de suefio y descanso requerida durante la infancia
intermedia es variable, pero suelen requerir de 8 — 10 hrs.
(Waley & Wong 1995: 62 y 405).

Estas sustancias contienen triptofano y un precursor de la

serotonina que se cree induce y mantiene el

sueno.(Muscary M, 1999: 55)

La explicacion de la necesidad de proteccion frente a
infecciones permite aumentar los conocimientos, sobre la
enfermedad y los cuidados, lo que fomenta el control de la
situacion. ( Morgan K, 1993:184)
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Tipo de Intervencion: Independiente

8.- Explicar al cuidador primario los signos y sintomas de
alarma para acudir al servicio de urgencias.
v Fiebre, escalofrio, tos, diarrea, lesiones, cambios de
coloracion o aumento de la temperatura corporal y
alteraciones en boca, piel y region anal

Conocer los signos y sintomas, permite la deteccion precoz
de infeccién, asi como la instauracién de tratamiento
inmediato, lo que disminuye el riesgo de complicaciones.
(Morgan K, 1993:15)

Tipo de Intervencion: Independiente

9.- Revalorar la necesidad (Riesgo de infeccion)
conforme al recuento de leucocitos y neutrofilos.

Los leucocitos, sobre todo los granulocitos, constituyen la
primera linea de defensa contra la infeccién. Conforme van
disminuyendo los niveles, aumenta la susceptibilidad a al
infeccion de la siguiente manera:

a) 2.500 -2,000/mm?®ausencia de riesgo

b) 2,000 — 1,000/mm?riesgo minimo

c) 1,000 - 500/mm?® riesgo moderado

d) <500 mm®riesgo grave.

(Carpenito 1991: 379)

Evaluacidn: El escolar egresé a su domicilio, posterior a cinco dias de hospitalizacion con furosemide a 1mg/Kg./dia y

espirinolactona a 0.5/Kg./dia, con una cuenta leucocitaria de 3200 ul/mm3 y

neutrdéfilos 2000mmul/mm3, no se

presentaron signos y/o sintomas que indicaran presencia de foco infeccioso; fue necesario recordar al personal de la
institucion las medidas universales obteniéndose poca colaboracién por parte de este. No se contd con los recursos
materiales suficientes para la realizacion de todas las intervenciones planeadas (especialmente las medidas universales).
El cuidador primario demostré interés en el aprendizaje de estrategias para prevenir infecciones. El diagnéstico se
considerd recurrente a cada ciclo de quimioterapia, fue hasta el 13/marzo/07 que acude al servicio de urgencias por

fiebre, neutropenia y mucositis grado Il.
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Plan de Intervencidén de la Necesidad de Termorregulacién

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La madre refiere que la pequeia recibié su quimioterapia con Oncovin y Ara C (semana 34) el 30 de
enero 07,). De igual manera informa que inicia el dia de hoy con fiebre cuantificada de 39°C que no cede a medios
fisicos ni a paracetamol, razon por la que acude al servicio de urgencias del H.l.M. con escalofrié y molestias.

Datos Objetivos: A la exploracion fisica se corrobora temperatura corporal de 38.5°C, frecuencia respiratoria de 36 3y
cardiaca de 180 latidos por minuto, se aprecia piloereccion, diaforesis y se obtiene BH con leucocitos de 7.900 ul/mm®,
mielocitos 2, bandas 41, segmentados 15, linfocitos 26.

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion del bienestar fisico relacionado con elevacién de la temperatura corporal
manifestado por frecuencia respiratoria de 36 y cardiaca de 180 Ix’, diaforesis, escalofrid, piloereccion, piel caliente al
tacto y verbalizacion de malestar

Fecha de Identificacién: 08- febrero-07 Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 5

Fuente de la Dificultad: Fisica y de Conocimiento Prioridad: Alta Rol de la Enfermera: Ayuda
Objetivo: El escolar recuperara su bienestar fisico en las primeras 72 horas, por medio de acciones especificas

empleadas por el profesional de Enfermeria que favorezcan del control de la temperatura, lo que se vera reflejado en

constantes vitales dentro de su percentil.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente
1.-Realizar una valoracion inicial para establecer el tipo y
grado de dependencia, a través de :

e Llevar acabo un registro y control de la temperatura
corporal y de los restantes signos vitales, de forma
horaria.

Curva térmica

v Identificar tipo de fiebre: recurrente, intermitente,
remitente, recidivante o continua

v Identificar si se trata de fiebre o hipertermia

e Corroborar la relacion de signos y sintomas
asociados a la presencia de fiebre:

v' Taquicardia, taquipnea, extremidades
piloereccion, deshidratacion o diaforesis.

e Reportar al Médico cualquier dato de respuesta

inflamatoria sistémica, taquicardia, taquipnea con o

sin fiebre.

frias,

Tipo de Intervencion: Independiente
2.- ldentificar los signos y sintomas clinicos de la
hipertermia originada por procesos infecciosos

e Ataque al estado general

e Rubicundez

e |rritabilidad

e Deshidratacion

Tipo de Intervencién: Independiente
3.- Controlar con medios fisicos |la temperatura corporal de
la nifia de la siguiente manera:

La fiebre es producida por la estimulacién de interlucinas
que estimulan el hipotalamo esta elevacidén de temperatura
corporal se manifiesta clinicamente por alteraciones que
compensan las demandas metabdlicas del organismo,
provocando una vasodilatacion de los vasos cutaneos, una
relajacion muscular, una estimulacion de las glandulas
sudoriparas y aumento de la respiracion, por tanto la fiebre
actia como un mecanismo de defensa, ya que hace
aumentar la producciéon de anticuerpos por un aumento
del metabolismo. (Rodriguez, 2002: 234)

Es posible que la fiebre sea el unico signo de infeccidén en
el paciente inmunodeprimido y se supondra que el paciente
tiene una infeccion hasta demostrar lo contrario. (Slota M,
2000:557)

Durante la infeccion sustancias pirdgenas causan un
aumento del punto fijo normal del cuerpo, proceso que esta
mediado por la prostaglandinas, a continuacion, el
hipotalamo aumenta la produccién de calor hasta que la
temperatura central (interna) llega al nuevo punto sefalado.
(Waley & Wong 1995: 612).
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Menor de 37.5°C mantener descubierta y verificar
cada hora las constantes vitales y presencia de
piloereccion o diaforesis.

Entre 37.6°C y 38°C aplicar fomentos tibios en
region frontal y occipital mientras dure la fiebre.

Por arriba de 38°C proporcionar bafio con agua tibia
durante 15 minutos y continuar con fomentos, en
caso de aumentar o continuar la cifra elevada de
temperatura, considerar con el médico el uso de
antipiréticos.

La produccion de calor es endogena y depende de la
actividad metabdlica de los tejidos, la temperatura corporal
puede influir a su vez en el metabolismo celular, el cuerpo
humano pierde calor por la conduccién siendo esta la
transferencia de calor directa de un cuerpo hacia otra
superficie. La conduccidén de calor a través del agua es
mayor en relacion a la del aire.

(Rodriguez, 2002: 228)

En el control térmico por medios fisicos, la sangre enfriada
de la superficie cutanea es conducida a los érganos y
tejidos internos y la caliente circula a la superficie, donde se
enfria y recircula. Los vasos sanguineos superficiales se
dilatan y el cuerpo intenta disipar el calor al medio ambiente
y facilitar el proceso refrescante.  (Waley & Wong 1995:
614).

La primera medida que se recomienda en el tratamiento de
la hipertermia en los nifios, es la utilizacién de compresas o
bafno de artesa. Debera emplearse agua tibia, ya que el
agua fria puede producir vasoconstriccion a nivel central y
provocar paro cardiorrespiratorio.  (Slota M, 2000:557)

La vasoconstriccion periférica relacionada con el
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Tipo de Intervencién: Independiente

4 .-Prevenir las escalofrios y el estremecimiento prolongado

Tipo de Intervencion: Independiente

5.- En la medida de lo posible, mantener la temperatura
ambiente lo mas fresca posible
e Retirar exceso de vestimenta o ropa de cama
e Abrir las ventanillas, evitando corrientes de aire frid
mientras la nifia esta descubierta
e Apagar las luces durante el dia
e Evitar la exposicion al sol.
e Evitar que las luces esté dirigidas directamente al
paciente
e Si el cuarto es muy célido y si se permite: usar
ventiladores.

Tipo de Intervencion: Independiente

6.- Instruir medidas para aumentar el grado de comodidad
cuando el paciente tiene fiebre
e En caso de diaforesis cambiar la ropa de cama
humeda
e De ser posible enfriar la habitacién del paciente
e Proporcionar periodos de reposo
e Ofrecer liquidos frios, paletas o gelatinas (a menos
que este contraindicado)

estremecimiento y escalofri6 incrementan aun mas la
temperatura corporal ya que; el estremecimiento eleva el
indice metabdlico basal y aumenta la produccién de calor y
temperatura, los escalofrios también aumentan la presion
intracraneal, lo cual predispone al paciente
trombocitopenico a hemorragias intracraneal. (Slota M,
2000:557)

El ambiente que nos rodea es un factor de suma
importancia para establecer nuestra temperatura corporal,
si esta elevado el cuerpo la regula y no se sobrecalentara,
pero si el organismo esta afectado por alguna enfermedad,
el medio ambiente se considera un factor perjudicial en
este caso. (Carpenito 1994)

El principal motivo de tratar la fiebre es el alivio del
malestar, las medidas de alivio comprenden la intervencion
farmacoldgica pero sobre todo la medioambiental. Ademas
la fiebre desempefia una funcién importante ya que
aumenta el desarrollo de inmunidad especifica e
inespecifica ayudando al reestablecimiento y supervivencia
después de la infeccion.

(Waley & Wong 1995: 612. 613).

El metabolismo basal aumenta un 10% por cada 1°C de
aumento de temperatura y de tres a cinco veces durante
los escalofrios, lo que incrementa las necesidades de
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Tipo de Intervencion: Independiente

7.- Favorecer la ingesta de liquidos y estar alerta a la
posibilidad de deshidratacion, evaluando la pérdida de agua
insensible

Tipo de Intervencion: Independiente

8.- Fomentar el seguimiento de las medidas para el control
de la temperatura, tanto en el hospital como en el hogar

e Explicar al cuidador primario, con palabras sencillas
el mecanismo de la fiebre.

e Durante la hospitalizacion supervisar la realizacidon
de las medidas planeadas para el control de la
temperatura corporal, aclarando dudas de la madre y
la nifa, al mismo tiempo que se valora vy
retroalimenta su comprension

oxigenacion, liquidos y calorias. Si esta comprometido el
sistema vascular o el neurologico, este aumento de
necesidades resulta particularmente peligroso, por lo tanto
en todos los casos de temperatura elevada es esencial
mantener una hidratacion adecuada. (Waley & Wong
1995:614).

La explicacion detallada, concreta y comprensible, permite
aumentar los conocimientos, sobre la enfermedad y los
cuidados, fomentando el control de la situacion. ( Morgan
K, 1993:184)

La educacion de los padres acerca del control de
temperatura elevada es esencial, pues muchos ignoran el
significado de la fiebre, tienen temores infundados sobre
sus peligros y son propensos a sobre o inframedicar al
nifio febril. (Waley & Wong 1995:615).
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Tipo de Intervencidn: Interdependiente
9.- Identificar el origen de la fiebre

e Tomar hemocultivos de dos muestras de sangre
periférica de sitios separados de venopuncion

Tomar cultivos de sitio de insercidén de catéteres
Analisis del esputo,

Analisis y cultivo de orina y heces

De ser posible interrupcion de la administracion de
medicamentos que causan fiebre a modo de
reaccion adversa

Tipo de Intervenciéon: Dependiente
9.- Administrar agentes antimicrobianos preescritos:

e Amikacina 427mg IV cada 24 horas

Tipo de Intervencion: Dependiente

10.- Si la fiebre persiste por mas de dos horas o esta llega a
aumentar, en colaboracion con el médico considerar la
administracién de antipiréticos, una vez evaluada la fiebre.

e Administrar paracetamol a 10mg/Kg./dosis, via oral

La identificacion de la causa de fiebre, es la parte mas
importante del tratamiento oportuno de la infeccion en
pacientes inmunodeprimidos. (Slota M, 2000:557)

El medico determina la causa de la fiebre, aislando al
pirdgeno causante, por lo que indicara la administracion de
antibioticos una vez obtenido el cultivo. La administracion
del antibiotico destruye las bacterias pirogenas y elimina los
estimulos del organismo para la fiebre. (Potter, 1996)

La amikacina es un antibiético aminboglucésido de primera
eleccion para el tratamiento inicial de infecciones causadas
por Gram. negativos, es un bactericida que destruye las
bacterias evitando que estas construyan paredes celulares
normales.(PLM 2001)

El paracetamol es un analgésico y antipirético rapido, con
un pico maximo de 30 a 60 minutos, no afecta la
protombina y su accion es débil sobre plaquetas, su uso
debe ser limitado en pacientes con dafo hepatico o
anemia. (PLM 1999: 1794).
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Tipo de Intervencion: Independiente

11.- Valorar la eficacia de las intervenciones, para
establecer el grado de dependencia, tomando en cuenta los
siguientes aspectos:

e Temperatura corporal (Eutermia, Fiebre o
Hipertermia)

e Constantes vitales

e Vigilancia estrecha de signos de respuesta

inflamatoria sistémica

Fiebre: Elevacion del punto fijo, en la que la temperatura
corporal esta regulada a un nivel mas alto; se puede definir
de forma arbitraria como temperatura superior a 38°C.

Hipertermia: Situaciéon en la que la temperatura corporal
supera el punto fijo, por lo general obedece a que el cuerpo
o0 condiciones externas generan mas calor del que el
organismo puede eliminar, como el golpe de calor, la
toxicidad aspirinita, las convulsiones o el hipertiroidismo.
(Waley & Wong 1995:612).

Evaluacion: A pesar de que se realizaron las intervenciones planeadas, el escolar se mantuvo en un nivel de

dependencia temporal, grado 5 con temperatura corporal oscilando entre 38 y 39°C, se presentd insuficiencia respiratoria

(caracterizada por hipoventilacion basal bilateral, estertores a la inspiracion profunda y uso de los musculos accesorios de

la respiracién), la cual no cedi®é a oxigeno suplementario; los hemocultivos resultaron positivos estableciéndose

Diagndstico médico de Sepsis con foco neumodnico, por todo lo anterior fue egresada al servicio de Terapia Intensiva

Pediatrica (UTIP) el 9 de febrero del 2007.
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La madre refiere que lanifia acude a su semana 35 de quimioterapia (con Oncovin y Ara C) el 22 de
febrero, permaneciendo hospitalizada durante 5 dias (por neutropenia). De igual manera informa que hace 24 horas, la
pequeia presentd fiebre de inicio subito cuantificada en 38° C, que dura una hora, cediendo con medios Fisicos; sin
embargo reaparece cuadro febril durante la madrugada, razén por la que acude al servicio de urgencias del H.I.M.

Datos Objetivos: A la exploracion fisica se aprecia cavidad oral bien hidratada, con lesiones blanquecinas que se
desprenden con facilidad, faringe hiperémica; la paciente refiere dificultad para la ingesta de alimento. Temperatura de
37.4°C. Biometria Hematica: Hb. 9.4, Leucocitos 2500 ul/mm®, (segmentados 4%, linfos 85%) plaquetas 4600 ul/mm?®

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la mucosa oral relacionado con efectos secundarios de citotoxicos (Oncovin y
Ara C) manifestado por lesiones blanquecinas en lengua y ambos carrillos, faringe hiperémica y malestar oral.
Fecha de Identificaciéon: 13- marzo-07 Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 5

Fuente de la Dificultad: Fisica y de Conocimiento Prioridad: Alta Rol de la Enfermera: Ayuda
Objetivo: Mediante un tratamiento terapéutico multidisciplinario el escolar recuperara la integridad de la mucosa oral, lo

que se pondra de manifiesto por desaparicion de las lesiones ulcerosas, disminucién del malestar oral e ingesta

adecuada de alimentos.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.- Realizar una valoracion inicial para establecer el tipo y
grado de dependencia, tomando en cuenta:

e Mucosa oral: Enrojecimiento, hinchazén, sequedad,
lesiones ulcerosas, saliva viscosa.

¢ Dificultad para la deglucion

e Dolor o malestar en la mucosa oral

e Llevar un registro de los signos y/o sintomas antes
mencionados y reportar inmediatamente cualquier
cambio o presencia de.

Tipo de Intervencién: Independiente

2.- Desbridar dientes y encias con un cepillo dental de tipo
ultrasuave

Los farmacos citotoxicos lesionan principalmente a los
tejidos cuyas células tienen una vida media corta y estan
en constante renovacion como las células epiteliales que
recubren la mucosa oral, disminuyen también el RL que
interfiere en la salivacién; dando por resultado la sequedad
de la mucosa, que a su vez incrementa el riesgo de lesion.
La dificultad en la deglucién inhibe la ingestion de liquidos
por boca, aumentando también la sequedad bucal y el
malestar oral. (Carpenito 1994: 603)

La eliminacion de las células muertas disminuye el riesgo
de infeccidn bacteriana. ( Morgan K, 1993: 214)
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Tipo de Intervencién: Independiente

3.- Instruir medidas de higiene oral meticulosas
e Realizar los cuidados bucales después de las
comidas, antes de acostarse y antes del desayuno

e Realizar aseo dental con cepillo de dientes de
esponja, un aplicador de punta de algodén o un dedo
envuelto en gasa

e Realizar colutorios, al menos cada 4 hrs. Y después
de las comidas con:

v' Soluciéon salina (Empleando una disolucion de una
cucharada pequefia de sal de mesa en medio litro de
agua)

v' Bicarbonato sédico (una disolucion de una
cucharada pequefia de bicarbonato en 4 de litro de
agua)

e Usar un agente antioxidante para licuar las
mucosidades espesas, hacer gargaras y expectorar.
(por ejemplo bicarbonato sdodico, peroxido de
hidrogeno al 25%)

e Aclarar la boca con solucion salina después de las

gargaras

Aplicar un lubricante en los labios cada 2 horas

v' Si el paciente no tolera el cepillado dental realizar
irrigaciones orales con solucion de bicarbonato cada
4 horas.

Una higiene bucal frecuente elimina o previene la
instalacion de microorganismos oportunistas, y evita la
sequedad e incremento de las lesiones en la mucosa oral.
(Carpenito 1994: 603)

El cepillado puede lesionar aun mas la mucosa irritada, la
irrigacion oral permite mantener una buena higiene en los
pacientes que no puedan cepillarse los dientes. (Carpenito
1994: 603)
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Tipo de Intervencion: Independiente
4.- Manejo del dolor (NIC 1400)

e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion, caracteristicas intensidad y
factores desencadenantes a través de observar los
comportamientos o signos vitales para reconocer el
dolor (ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria, presion
arterial). Los escolares pueden categorizarlo usando
una escala de numeros o caras expresivas, que
corresponden a la magnitud del dolor que sienten.

e Seleccionar y desarrollar medidas que faciliten el
alivio del dolor:

v' Realizar colutorios con solucién Philadelphia (Melox,
Difenhidramina y Lidocaina) cada 4 horas

e Ultilizar medidas de control antes de que el dolor sea
severo

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor
mediante una valoracién continua

El dolor es un fendbmeno personal, que no puede ser
experimentado por ningun otro por tanto Mc Caffery Y
Beebe 1989 lo define como: es lo que la persona que lo
experimenta dice que es y existe siempre que esa persona
lo dice. Por tanto la enfermera debe valorar
cuidadosamente el dolor, apoyandose en varios
instrumentos segun la edad del nifio

Los nifios de edad escolar pueden hablar mas directamente
sobre el tipo, la causa y la magnitud del dolor que sienten.
Estos son algunos comportamientos comunes:

* Defienden o0 no mueven el area que les duele

* Tienen la cara sin expresiéon o hacen muecas de dolor
* Se retraen y se ponen irritables

* Tienen perturbaciones del suefio

(Waley & Wong 1995: 557).

La lidocaina es un potente anestésico local de accion
rapida, penetra los tejidos con facilidad por lo tanto es muy
util en anestesia tépica. Los antihistaminicos Bloquean la
accién que ejerce la histamina sobre los receptores H1,
estos se encuentran en varios tejidos del cuerpo,
particularmente en los pequefios vasos sanguineos de la
piel, la histamina también esta involucrada en otras
funciones como la contraccién de los musculos del sistema
digestivo y en la secrecion de la saliva, al inhibirla
disminuye el malestar oral en la estomatitis.(Ang G, 1988:
107, 330)
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Tipo de Intervencidn: Interdependiente

5.- Manejo de la dieta

e Proporcionar dieta blanda

e Estimular la ingesta abundante de liquidos,
especialmente los semisodlidos y frescos como la
gelatina

e Evitar los zumos que contengan acido ascorbico y
los alimentos calientes, frios o condimentados

e Evitar los anestésicos locales antes de las comidas

Tipo de Intervencion: Independiente

6.- Fomentar el seguimiento de las medidas higiénicas y
dietéticas durante la hospitalizacion y en el hogar

e Explicar al cuidador primario, con palabras sencillas
la aparicidon de lesiones ulcerosas y el peligro que
representan para el bienestar de la paciente.

e Durante la hospitalizacion supervisar la realizacién
de las medidas higiénico-dietéticas planeadas,
aclarando dudas de la madre y la nifa valorando y
retroalimentando la comprension

Las ulceras orales contribuyen en gran medida a la
anorexia dado que la deglucion se torna extremadamente
molesta

(Waley & Wong 1995: 820).

Las implicaciones de alteraciones de la mucosa oral incluye
deterioro en la ingesta o absorcion deficiente de sustancias
nutritivas, y dificultad para deglutir o hablar (Slota M,
2000:558)

Los alimentos frios, calientes , condimentados y solidos
favorecen la irritacion bucal e incrementan el
dolor(Carpenito 1994: 604)

A pesar de que los anestésicos locales alivian
temporalmente el dolor, muchos nifios no toleran el sabor y
la anestesia que producen y por ende disminuyen la
ingesta de alimentos.

(Waley & Wong 1995: 820).

La explicacion detallada, concreta y comprensible, permite
aumentar los conocimientos, sobre la enfermedad y los
cuidados, fomentando el control de la situacién. ( Morgan
K, 1993:184)
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Tipo de Intervencion: Independiente
7.- Revalorar la necesidad

e Exploracion fisica focalizada

e Valoracién del dolor (utilizando escalas apropiadas)

e Informacion referida por el paciente y cuidador
primario

Segun el Oral care Guidelines for Patients Receiving
Chemotherapy and Radiation Therapy del St. Jude
Children’s Research Hospital (1993). La mucositis se
clasifica sistematicamente en grados de 0 a lll
e Grado 0 mucosa y encias normales (Sin mucositis)
e Grado | mucositis y gingivitis (forma temprana y

benigna)
e Grado Il mucositis con ulceracién (forma moderada)
e Grado Il mucositis con ulceracion grave (forma
grave)

(Slota M, 2000:558)

Evaluacidn: El escolar ingres6 con mucositis grado |l, se realizaron las medidas planeadas, sin embargo presento

implantacion de candida blastoconidias, estableciéndose triple esquema a base de Piperacilina/Tazobactam, amikacina y

Fluconazol, con lo cual evolucion6 hacia la mejoria, egresando a su domicilio posterior a 4 dias de hospitalizacién, con

desaparicion de lesiones ulcerosas asi como de sintomatologia, Hb 10.1, leucocitos 2900, (segmentados 26, bandas 2).

El cuidador primario demostrd interés en el aprendizaje de estrategias para prevenir lesiones de la mucosa oral. El

diagndstico se considerd recurrente a cada ciclo de quimioterapia. Pendiente cita a semana 36 de quimioterapia el 28-

marzo-07
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Oxigenacion

Diagnéstico de Enfermeria:
la circulacion pulmonar.

Fecha de Identificacion: 5-Octubre-2006

Fuente de la Dificultad: Fisica Prioridad: Alta

Alto riesgo de deterioro del patrdn respiratorio relacionado con anomalias anatomicas de

Nivel y Grado de Dependencia Transitoria, grado 5

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Durante su estancia hospitalaria, el escolar mantendra en independencia la necesidad de oxigenacion,

mediante la monitorizacion cardiaca y el control de signos y sintomas, que indiquen deterioro del gasto cardiaco o del

patrén respiratorio.

Intervenciones y acciones de Enfermeria

Fundamento

Tipo de intervencion: Independiente

1) Evitar un patrén respiratorio ineficaz, relacionado con la
congestion pulmonar
a) Colocar al paciente en posicion semifwoler de 30 6 40°.
b) Evitar cualquier ropa que comprima alrededor del
abdomen y del pecho.

Tipo de Intervencién : Dependiente

2) Eliminar la retencién de Liquido y sodio

a) Ministrar Diurético (furosemide 8mg cada 24 hrs): Bloquea la
reabsorcién de sodio y agua en el tubulo contorneado proximal
del rifidn e interfiere en la reabsorcion de sodio. (Thompson PLM
670).

A pesar de los mecanismos compensadores del corazon, en
los pacientes con persistencia del conducto arterioso, el
corazon es incapaz de mantener el gasto cardiaco adecuado;
originando un descenso del flujo sanguineo a los rifiones
estimulando la reabsorcion de sodio y agua, lo que conduce a
una hipervolemia y por ende un aumento de la sobrecarga
cardiaca y una congestion en la circulacion pulmonar y
sistémica. (Waley & Wong. 763)
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b) Ofrecer dieta hiposddica

Tipo de Intervencién : Dependiente

3) Mejorar la funcién cardiaca
a)Ministrar Caoptopril (3mg cada 12 horas)

Es un inhibidor de la funcién del sistema renina-angiotensina en
el rindn, bloquea la conversidén de angiotensina | en angiotensina
I, de manera que en vez de vasoconstriccion se produce
vasodilatacion, esto conlleva a un descenso de las resistencias
vasculares sistémica y pulmonar, una disminucién de la presién
arterial y una reduccién de la pos carga.(Thompson PLM 998).

Como su propio nombre lo indica la persistencia del conducto
arterioso, implica anomalias estructurales que provocan un
aumento de volumen sanguineo y de la presion en la auricula
derecha, originando vasoconstriccidn y resistencia de los vasos
responsables de la circulacion venosa sistémica. (Waley &
Wong. 769)

Tipo de intervencion: Independiente

4) Vigilar la presencia de manifestaciones Clinicas que indiquen
insuficiencia cardiaca congestiva.

a) Deterioro de la funcidn miocardica: Taquicardia,
diaforesis, disminucion del flujo urinario, cansancio,
debilidad, Inquietud, anorexia, extremidades palidas y
frias, pulsos periféricos débiles, descenso de la presion
arterial, ritmo galopante y cardiomegalia.

b) Congestion pulmonar: Taquipnea, disnea, aleteo nasal,
Intolerancia al ejercicio, ortoponea, respiracion sibilante y
quejido respiratorio.

c) Congestibn venosa Sistémica: aumento de peso,
hepatomegalia, edema periférico sobre todo periorbital,
ascitis, dilatacién de las venas del cuello.

En los nifios con persistencia del conducto arterioso, se origina
un aumento del volumen sanguineo y de presion, lo que puede
originar incapacidad del corazén para impulsar la circulaciéon
sistémica con la cantidad de sangre adecuada para satisfacer
las necesidades del organismo. (Waley & Wong. 766)
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Tipo de intervencion: Independiente

5) Evitar el aumento del indice metabdlico relacionado con el
desequilibrio entre oferta y demanda de oxigeno.

a) Mantener al nifio en un ambiente térmico neutro.
e Proporcionar ropa hospitalaria segun el clima (Pijamas,
sabanas, cobertores, etc.)
e Tratar la hipertermia o hipotermia enseguida

b) Ofrecer cantidades pequefias de comida a intervalos
frecuentes (Cada 2 6 3 horas).

e 9,12,15,18y 21 hrs.

c) Regular las actividades de Enfermeria de manera que se
moleste al nifio lo menos posible.

d) Reaccionar inmediatamente al llanto o a otras expresiones
que indiquen angustia.

e) Dejar frecuentes periodos de descanso.
f) Potenciar juegos y actividades tranquilos.

e Rompecabezas, cuadernos de
manualidades y/o juegos de mesa

iluminar, dibujos,

En los nifios con persistencia del conducto arterioso la arteria
que conecta a la aorta con la vena pulmonar no consigue
cerrarse; la permeabilidad continua de este vaso permite a la
sangre circular desde la aorta (alta presion) hacia la arteria
pulmonar (baja presién) originando un cortocircuito de izquierda
a derecha y por ende un incremento de sangre desoxigenada
en la circulacion sistémica, por lo que un metabolismo elevado
incrementara aun mas las exigencias de oxigeno y si los
sistemas del organismo no pueden cubrir esta demanda , el
nivel de oxigenacion disminuye (Potter, 993).

Cuando las necesidades metabdlicas se reducen al minimo, el
trabajo cardiaco disminuye. . (Waley & Wong. 770)
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Tipo de intervencion: Independiente La oximetria cutanea proporciona informacién de la saturacion
capilar de oxigeno, y la monitorizacién continua permite
6) Monitoreo de la frecuencia cardiaca y saturacion de | evaluar la tolerancia al las actividades, asi como el aumento de

oxigeno por oximetria de pulso. la frecuencia cardiaca, que es un signo temprano de
insuficiencia cardiaca congestiva. (Potter 1005).

Tipo de intervencion: Independiente Al finalizar las intervenciones, es necesario valorar nuevamente
4) Revaloracién de la necesidad: la necesidad con el fin de evaluar el cumplimiento del objetivo,
a) Exploracién Fisica en caso de ser negativo se planearan nuevas intervenciones.

EVALUACION: Durante los 30 dias que el escolar permanecié en hospitalizacion, mantuvo un patrén respiratorio
eficaz, gracias a que se contdé con todos los recursos materiales y, gran disposicion del cuidador primario para la
realizacion de las intervenciones planeadas, por lo que la pequefia egreso a su domicilio con el nivel de dependencia

transitoria grado 5 con el que habia ingresado, con respecto a esta necesidad.
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Higiene y proteccién de la piel.

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La madre refiere que en su familia no tienen el Habito de lavarse los dientes en forma regular ni de
asistir al dentista, por lo que Arisbeth se cepilla los dientes una vez al dia (sin tener horario definido) y su primera visita al
dentista la tuvo durante su hospitalizacién en el HIM.

Datos Objetivos: Se observan dientes amarillos, placa dentobacteriana y caries en primeros molares inferiores.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la denticidn relacionado con desconocimiento de la importancia de la higiene
dental, manifestado por dientes amarillos, placa dentobacteriana y caries en primeros molares inferiores.

Fecha de Identificaciéon: 5-Octubre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3

Fuente de la Dificultad: De Conocimiento Prioridad: Media Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Arisbeth recuperara la integridad dental, a través de un programa de cuidado dental interdisciplinario de

mediano plazo (30 dias).
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.-Realizar una valoracion inicial para establecer el tipo y
grado de dependencia, a través de :

e Valorar las practicas habituales del cuidado bucal
del paciente

e Valoracién Matutina diaria de al cavidad bucal a
las 8:00 a.m. realizando:

v Inspeccion en busca de anomalias en labios,
encias, mucosa bucal y lengua.

v Identificacién de problemas bucales como caries
dental, halitosis, gingivitis y dientes sueltos o
rotos.

v Verificar hidratacién, coloracion e integridad de la
cavidad

e Registrar y avisar al Médico en caso de existir
lesiones necréticas o blanquecinas, gingivorragia
o gingivitis y fisuras en los labios

Tipo de Intervencion: Independiente

2.- Restablecimiento de la salud bucal (NIC 1730)

e Ensenar y ayudar al paciente a realizar la higiene
bucal después de las comidas y la mas a menudo
que sea necesario (8:00 a.m. previo a los
alimentos, 10:00, 14:00 y 18:00 posterior a los
alimentos) de la siguiente manera:

La caries dental y las enfermedades periodontales son dos
de los problemas mas frecuentes de los dientes, ambos
suelen relacionarse con la placa y los depdsitos de sarro.
La placa es una pelicula suave e invisible que se adhiere a
la superficie del esmalte dental; se compone de bacterias,
moléculas de saliva y restos de células epiteliales vy
leucocitos. Si la placa no se corrige se forma sarro (calculo
dental). El sarro es un depdsito duro y visible de placa y de
bacterias muertas que se forma en la linea de las encias.
El depdsito de sarro puede alterar las fibras que se insertan
en los dientes de la encia y acabar rompiendo el tejido
0seo. (Kozier B, 2004: 789).

El crecimiento celular de tejidos que requieren de una
rapida replicacion de las mismas, se ve afectada por
efecto de la quimioterapia, por lo tanto las barreras
mecanicas de la piel y mucosas se ven alteradas,
favoreciendo el riesgo de infeccion y de hemorragias.
(Rivera R; 1997:82)

La frecuencia del cepillado dental debe ser después de
cada comida, ingesta de algun dulce y antes de dormir. Los
alimentos dejan en los dientes sustratos con base en
azucares (sacarosa) que es fermentada por las bacterias
que aumentan la produccion de acido lactico y alteran el
ph, destruyendo la estructura del esmalte produciendo la
caries. (Marlow:863)
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Utilizar un cepillo de cerdas de nylon blando de
puntas redondeadas con una superficie de
cepillado plana y un mango ancho y recto.

La parte superior del cepillo se coloca a lo largo
de la superficie externa de los dientes superiores
e inferiores, con las puntas de las cerdas en un
angulo de aproximadamente 45° contra el borde
de las encias.

El cepillo se mueve en forma vibratoria o friccion,
abarcando espacios pequefios, suavemente; de
esta manera se limpian las superficies internas de
los dientes superiores e inferiores y las superficies
de oclusion.

Las superficies internas se limpian inclinando el
cepillo verticalmente y realizando el cepillado
arriba y abajo con las cerdas sobre los dientes y
encias.

Por ultimo cepillar suavemente la
carrillos.

lengua vy

Proporcionarle solucién de bicarbonato de sodio o
solucién salina normal, para la realizacion de
colutorios, (hacer enjuagues hasta que el agua
este limpia).

Proporcionar un hisopo para remover residuos de
alimentos y proporcionar un masaje suave a las
encias.

Fomentar el uso de hilo dental sin cera, solo si no
existen datos de trombocitopenia y los niveles
de placa se encuentran por encima de
50.000mm*

La accidn mecanica del cepillado elimina la placa
dentobacteriana evitando la acumulacién de depdsitos
blandos bacterianos que se adhieren a los dientes
causando caries e inflamacién de las encias, ademas el
cepillado dental permite estimular la circulacion gingival y
estimula la queratinizacion de los tejidos, haciéndolos mas
resistentes a cualquier tipo de agresién. (Waley & Wong
1995:329).

La placa dentobacteriana resulta mas dificil de quitar
cuando se calcifica, cuando los azucares entran en
contacto con la placa, el estreptococo mutans, (presente en
la placa dentobacteriana) produce acido durante 20
minutos originando la caries, por lo tanto lo importante no
es la cantidad de azucares que se ingieran, sino el tiempo
que permanece en contacto con los dientes.(Berkow R,
1997:482)
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Al finalizar el procedimiento lubricar los labios con
vaselina o crema.

Tipo de Intervencion: Independiente

3.-Manejo de la Nutricion ( NIC 1100)

Fomentar el consumo de alimentos de los cuatro
grupos, preferentemente alimentos que
contengan vitamina A, C y D.

Tipo de Intervencién: Independiente

4.- Ensenar al cuidador primario y a la paciente la
importancia de la higiene bucal sefalando:

Es esencial como medida preventiva, ya que la
higiene 6ptima disminuye el riesgo de infeccién
en la cavidad y mejora su aspecto.

La sensacion de bienestar que se produce
posterior a la realizacion del procedimiento(hacer
énfasis de que se puede convertir en un habito
permanente)

Durante la hospitalizacion  supervisar la
realizacion de las medidas planeadas para la
higiene bucal, aclarando dudas de la madre y la
nina, al mismo tiempo que se valora vy
retroalimenta su comprension

La nutricion desempena un papel fundamental en el
desarrollo de la estructura de los dientes, asi como de las
encias y de la mandibula que los sostiene, la vitamina A
previene la hipoplasia dental, sin ella no se puede seguir la
secuencia normal de maduracion y crecimiento del hueso,
encias y dientes; la vitamina D ayuda a reducir la caries,
mientras que la vitamina C evita la gingivitis, la tendencia a
hemorragias dentales, la desintegracion del epitelio y la
ulceracion de la mucosa ( Escobar:406).

La comprension de las causas subyacentes, incrementa los
conocimientos de la persona y puede aumentar su
motivacidon para mejorar la higiene bucal y seguir un
régimen terapéutico. (Kozier B, 2004: 790).
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Tipo de Intervencion: Independiente

5.- Mantenimiento de la Salud bucal (NIC 1710)

e Una vez terminado el tratamiento oncoldégico con
citotoxicos, sugerir al cuidador primario que lleve al
paciente al Odontologo para:

Aplicacion tépica de fluor

Eliminacion de caries en piezas dafadas

Vigilancia o rehabilitacién de defectos en el esmalte
Realizacion de examenes para detectar cualquier
problema con el crecimiento dental.

ANANENEN

Tipo de Intervencion: Independiente

6.- Valorar la eficacia de las intervenciones, para establecer
el grado de dependencia, tomando en cuenta los siguientes
aspectos:
e Caracteristicas de la cavidad oral ( hidratacion,
integridad, olor, coloracién)
e Caracteristicas de las piezas dentarias ( color,
integridad numero)
e Presencia de problemas adyacentes (gingivorragias,
gingivitis,)

La evaluacion peridédica, se basa en la orientacion
preventiva para detectar en forma oportuna las infecciones
oportunistas de la cavidad oral. Se ha observado que la
aplicacion de fluor, reduce la frecuencia de caries(
Escobar:407)

Una vez que la caries alcanza la dentina, la parte del diente
con caries debe extraerse y sustituirse por un empaste, el
tratamiento limita dafios a la pulpa.(Berkow R, 1997:482)

Una buena higiene bucal comprende la estimulacion diaria
de las encias, el cepillado mecanico, el uso de la seda
dental (en caso de que este permitido) y el lavado bucal,
esto se ve reflejado en las caracteristicas de la cavidad oral
y piezas dentarias. (Kozier B, 2004: 790).

En los escolares los dientes caducos guian la entrada de
la dentadura definitiva, el cuidado dental es esencial para
mantener en buen estado estos dientes. (Kozier B, 2004:
792).

EVALUACION: Durante la estancia hospitalaria el escolar logro la adquisicion de las habilidades de la higiene bucal,
mejorando la apariencia dental, sin embargo por falta de voluntad del cuidador primario, no se han llevado acabo las
visitas al Odontodlogo persistiendo la caries en molares inferiores, por lo que Arisbeth se mantiene en grado 3 de

dependencia transitoria.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Jugar y Recrearse

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La mama refiere que Arisbeth se aburre durante el dia, que a veces esta enojada y seria, no le puede
comprar juguetes y no sabe que hacer para distraerla.

Datos Objetivos: A la inspeccion Arisbeth presenta facies de aburrimiento, el cual expresa verbalmente, dice extrafiar
las actividades que realizaba con sus hermanos, antes de ser trasladada a la ciudad de México para su tratamiento “Aqui
no tengo con quien jugar, ni nada que hacer”.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de las actividades recreativas relacionadas con entorno hospitalario desprovisto de
actividades recreativas propias de su etapa de crecimiento y desarrollo, manifestado por, facies de aburrimiento y
expresion verbal del mismo.

Fecha de Identificaciéon: 6-Octubre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3

Fuente de la Dificultad: Falta de fuerza fisica y de conocimiento Prioridad: Media

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Durante su estancia hospitalaria el escolar participara en actividades ludicas, propias de su etapa de
crecimiento y desarrollo, que le permitan fomentar su habilidad fisica, mental y social, de forma progresiva.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.- Valoracién diaria de la situacidon emocional, capacidad
fisica y preferencias, para realizar actividades recreativas.

e Entrevista diaria matutina, para evaluar el estado
animico de la paciente.

e Exploracion fisica para evaluar el estado
hemodinamico de la paciente y determinar el tipo de
actividades recreativas a realizar.

e Identificacion de actividades de interés para la
paciente.

Tipo de Intervencion: Independiente

2.Terapia con Juegos (NIC 4430)

e Favorecer un ambiente tranquilo que esté libre de
interrupciones.

e Comunicar el objetivo de la sesion de juegos

e Estructurar la sesién de juegos para facilitar el
resultado deseado.

e Dar el tiempo suficiente para permitir un juego
efectivo.

o Dirigir las actividades ludicas de acuerdo a la etapa
de crecimiento y desarrollo, y de acuerdo a
preferencias del paciente.

e Favorecer la interaccién con otros nifos.

e Proporcionar equipo que estimule juegos creativos y
expresivos(memoramas ,rompecabezas, dibujos,
etc.)

e Animar al paciente a que comparta sentimientos,
conocimientos y percepciones.

La valoracion inicial y periddica de la conducta del nifio, asi
como de su condicidn fisica, permite establecer un perfil de
juego adecuado, que favorece la habilidad fisica, mental y
social, sin poner en peligro la estabilidad hemodinamica.
(Juérez B, 2000:789)

Freud describe a los escolares como el estado de latencia,
durante este periodo, el interés se dirige hacia las
actividades fisicas e intelectuales. (Hernandez J, 1997:23)
Los niflos en edad escolar estan motivados por actividades
que proporcionan un sentimiento de valor, se concentran
en el dominio de destrezas que les ayudaran a
desenvolverse en el mundo mayor. (Kozier B, 2004: 426).

Al entrar los nifios en edad escolar, su juego toma otras
dimensiones, las actividades ludicas ahora, ademas de
mayores capacidades fisicas e intelectuales, incluyen la
formacion de grupos, donde los nifios comienzan a
desarrollar un sentido de pertenencia. (Waley & Wong
1995:426).
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Tipo de Intervencion: Independiente

3.- Terapia de Entretenimiento (NIC 5360)

De acuerdo con la siguiente lista de actividades posibles y
preferidas por la pequefa, determinar en forma conjunta
con la paciente y cuidador primario, cuales son oOptimas y
convenientes a realizar cada dia y en que horario.

e Dibujar con lapices de colores, ya sea en hojas
blancas o en cuadernos para iluminar. (sin limite de
tiempo.)

e Proporcionarle lapices de colores y hojas blancas,
para el aprendizaje de las letras del abecedario. (sin
limite de tiempo)

e Proporcionarle dibujos de sus personajes favoritos,
asi como tijeras y pegamento, para que realice
manualidades.

e Asistir por la tarde, los martes y jueves al area de
juego del ARCA, para favorecer las habilidades
cognitivas, motoras y de destreza.(una hora)

e Con la muneca que se le obsequié el dia de su
cirugia de cardiologia, organizar juego de roles,
permitiéndole adoptar el que ella desee(madre, hija,
Enfermera, Médica)

En la edad escolar el estrés acompana a la enfermedad y
la hospitalizacién, para hacer frente a la crisis de ajuste,
existe un estado de regresion que hace que sus
necesidades sean similares a las de los preescolares,
ademas de tener una actividad fisica y mental disminuida
que no tiene escape adecuado en el medio hospitalario, lo
que hace que se extrafien las rutinas, por lo que son
comunes los sentimientos de aburrimiento, aislamiento y
depresidon, en su lucha por su independencia pueden no
expresar sus sentimientos verbalmente, sino a través de la
terapia de juego que disipe sus sentimientos acumulados.
(Waley & Wong 1995:400).

Aunque el juego en la edad escolar es muy activo, también
se divierten con muchas actividades tranquilas y solitarias.
La etapa intermedia es la edad de las colecciones, que
constituyen otro ritual. (Waley & Wong 1995:401).

135




Tipo de Intervencién: Independiente

4.- Favorecer la realizacion de actividades que la nifia, no
acostumbra realizar, pero que pueden favorecer su
desarrollo intelectual.

e Iniciar lectura guiada de cuentos que contengan
pocas palabras y grandes graficos, permitiendo que
la paciente invente su propia historia.

e Animarla a jugar rompecabezas, memoramas,
loteria, dibujos con acuarelas y otros juegos que
estimulen su desarrollo cognitivo.

Tipo de Intervencion: Independiente
5- Fomentar las relaciones interpersonales

e Fomentar la integracion de la paciente, con sus
companieros de sala, para que realicen juegos, de
destreza.

e Favorecer la conversacion de la paciente, con sus
companeros de sala, con platicas referentes al juego.

e Integrar a la paciente, con sus companeros de sala,
para la realizacion de juegos grupales como
memorama, loteria adivinanzas y rompecabezas.

A los nueve anos los nifios se ocupan de perfeccionar las
habilidades adquiridas y suelen agregar otras, alcanzando
un nivel de ejecucion similar al de los adultos, el progreso
se vuelve mas complejo al entremezclarse las facetas
neuromuscular, intelectual, social y emocional del
comportamiento, siendo este sentido relevante para
preparar su ingreso a un mundo social mas amplio y llegar
a la adolescencia con una base sdélida de confianza en si
mismo .

(Watcher,1993:508)

El juego ofrece oportunidades para experiencias sociales
con grupos de camaradas, asi como opciones de
aprendizaje, cooperacion, trabajo de equipo y labores
creativas, que originan logros positivos en cuanto a
habilidades y actitudes.

(Watcher, 1993:522)

El juego en equipo estimula el desarrollo cognitivo, al
obligar a los nifios a aprender muchas reglas complejas, a
enjuiciarlas, a planear estrategias y valorar las fuerzas o
debilidades del propio equipo y del equipo contrario.
(Waley & Wong 1995:401).
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Tipo de Intervencién: Independiente

6- Al finalizar cada actividad recreativa, permitirle a la
paciente, comunicar su experiencia, poniendo especial | Debido a los padecimientos crénicos los nifios tienen pocas
atencion en: ideas o0 escasa energia para desarrollar habilidades, el
seleccionar proyectos que el nifio sea capaz de concluir
e Capacidad del niflo para expresar verbalmente sus | estimula su interés, produce orgullo alivia la tension y da
preferencias y sentimientos. energia para formar otros proyectos. (Watcher,1993:508)

e Relacién con otros nifios y el personal de salud.

EVALUACION: El escolar se encontraba en grado 3 de dependencia transitoria, sin embargo gracias a la realizacion
de las intervenciones programadas y al apoyo brindado por el personal del voluntariado, que brinda a los nifios
hospitalizados diferentes alternativas de recreacion, la pequefia pudo evolucionar hacia la independencia respecto a esta
necesidad, la cual mantuvo durante las hospitalizaciones subsecuentes (excepto durante los periodos de gravedad),
actualmente la pequena se muestra alegre, describe las experiencias de entretenimiento con detalle y refiere que trabajar
en libros para colorear y jugar con las mufiecas de princesas son sus pasatiempos favoritos, cabe mencionar que a partir

de la realizacion de estas intervenciones la relacion Enfermera — Paciente se hizo mas estrecha.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Vestido y Desvestido

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La mama de Arisbeth refiere que cuando la pequefia se encuentra en casa, ella escoge su ropa que
se va a poner, siendo su ropa preferida los pantalones de mezclilla y las playeras de princesas, sin embargo como no
cuentan con recursos econdémicos, la nifia utiliza la ropa que le regalan. También refiere cambio de ropa cada tercer dia 'y
que procura que el tipo de ropa sea de acuerdo al clima.

Datos Objetivos: A pesar de que Arisbeth es capaz de vestirse sola, durante su estancia hospitalaria es vestida por su
mama, ya que Arisbeth dice “No tengo ganas”. Usa pijama proporcionada por el Nosocomio, la cual es de franela de
dos piezas(camison y pantalén ) con estampado de dibujos infantiles, de color rosa, Arisbeth dice “Me gusta la ropa del
hospital, por que me hace verme bonita”, cambio de ropa diario; asi mismo se encuentra peinada con una coleta sujeta
con ligas adornadas con fresas de plastico, la pequena también refiere que :“le gustan mucho” los accesorios para el
cabello, no utiliza calcetas y sus zapatos son sandalias de plastico.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit del vestido relacionado con falta de motivacién, manifestado por deterioro de la
capacidad para ponerse o quitarse las prendas de ropa necesarias.

Fecha de Identificacion: 7-Octubre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3
Fuente de la Dificultad: Falta de voluntad del paciente y de conocimiento del cuidador primario Prioridad: Media

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Arisbeth colaborara al vestirse y desvestirse de acuerdo a su etapa de crecimiento y desarrollo, mediante
estimulacion proporcionada por la Enfermera y cuidador primario.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.- Realizar un analisis de las fuentes de la Dificultad para
determinar el tipo y grado de Dependencia:

e Conocimiento del paciente y Cuidador primario

v Importancia de que el paciente se vista solo, para

favorecer la independencia.

v" Importancia de una ropa comoda y limpia, para
favorecer el descanso y la comodidad.
Falta de fuerza fisica:
v' Exploracién fisica en busca de disminucion de la
motricidad, dolor, debilidad o heridas.
Falta de Voluntad
Entrevista diaria matutina, para evaluar el estado
animico de la paciente y/o alteraciones el
pensamiento, ansiedad, estrés

AN

Tipo de Intervencion: Independiente

2.- Estimular al paciente, para favorecer el vestido y
desvestido
e Propiciar situaciones, para que el escolar se vista y
desvista sin ayuda.
e Con palabras de reconocimiento y expresiones
faciales de alegria, festejar el logro de sus objetivos
e Conforme el logro de las metas, proponer nuevos
desafios.

En escolar es capaz de vestirse y desvestirse, pero es
importante estimularlo para perfeccionar sus movimientos.

. Es capaz de ponerse la ropa correctamente.

. Motricidad completada entre los 6 y 7 afos de edad.
(Escobar, E,:86)

Escuchar con empatia es una condicidon para cualquier
actividad de ayudar, el contacto psicolégico sirve para
reconocer Yy ilegitimizar sentimientos reduciendo su
intensidad y reorientando el curso de la
situacion.(Slaikeu,1998:78)

Segun Erikson, la tarea principal de los nifios en edad
escolar, es la laboriosidad frente a la inferioridad. En este
periodo los nifios comienzan a crear y desarrollar un sentido
de competencia y perseverancia; por lo tanto estan
motivados por actividades que proporcionan un sentimiento
de valor.

(Kozier B, 2004: 426)
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Tipo de Intervencién: Independiente
3.- Utilizar siempre y cuando sea posible, la ropa que la
madre del nifo le lleva

Tipo de Intervencion: Independiente
4.-Ayuda con el vestir (NIC 1802)

¢ Informar al paciente de la vestimenta disponible que
puede seleccionar

e Proporcionar las prendas de vestir necesarias.

e Estar disponible para ayudar en el vestir, siempre y
cuando sea absolutamente necesario.

e Propiciar que el escolar maneje botones, cordones y
cremalleras.

Tipo de Intervencion: Independiente
5.- Manejo del Ambiente (NIC 6480)

e Favorecer un ambiente de privacidad para el vestido y
desvestido

e Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.

e Colocar los objetos de arreglo personal, al alcance del
paciente.

e Favorecer una cama y entorno limpios.

¢ Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a
las necesidades del paciente

Por su valor emocional debe procurarse que el paciente use
ropas normales y se le conserve bien arreglado.
(Henderson V, Nite G, 1988)

La enfermera debe procurar ropa adecuada para disminuir
la ansiedad, dandole seguridad para ayudar al paciente e
vestirse y desvestirse, respetando siempre su intimidad.

La enfermera debe de averiguar los gustos y el significado
de la ropa en el cliente y ensefiar el tipo de ropa segun el
clima, actividades, etc.( L. Riopelle: 32-34 )

La forma de vestir y acicalarse es parte importante de la
personalidad de un individuo, es un rasgo particular que le
hace ser diferente a los demas. ( M. Phaneuf: 193-196)

El estrés resultante del entorno hospitalario y/o crisis
situacionales como la alteracion de las rutinas usuales, el
tenerse que vestir y desvestir frente a otras personas, son
fuente de tension y pueden representar un obstaculo para
quitarse o ponerse las prendas de vestir de manera
correcta. (Potter,1996)
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Tipo de Intervencién: Independiente

6.- Orientar al cuidador primario acerca de la importancia
que tiene, el que la paciente se vista y desvista sola, para
el logro de su independencia.

e Explicar al cuidador primario, con palabras sencillas
la importancia de mantener y estimular Ilas
habilidades, motoras, psicoldégicas y cognitivas,
propias de su edad.

e Durante la hospitalizacién supervisar la realizacion
de las medidas planeadas, aclarando dudas,
valorando y retroalimentando la comprension

Tipo de Intervencion: Independiente
7.- En caso de que la madre pueda traerle ropa al paciente,
informarle que tiene que tener las siguientes
caracteristicas:

¢ Que sea lo suficientemente holgada, para no impedir

los movimientos del nifio.
¢ Que sea facil para colocarla
¢ Que le brinde suficiente abrigo al nifo.

Tipo de Intervencion: Independiente
8.-Orientar al cuidador primario acerca de las
caracteristicas de la ropa del nifio en edad escolar, para la
promocion de la salud en el hogar.
v' Que sea comoda, de acuerdo al clima, de
preferencia de algodon, evitar el uso prolongado de
tenis.

La explicacion detallada, concreta y comprensible, permite
aumentar los conocimientos, sobre la enfermedad y los
cuidados, fomentando el control de la situacién. ( Morgan K,
1993:184)

Segun Piaget, las edades comprendidas entre los 7 y los 11
afnos, marcan la fase de las operaciones concretas. Hacia
los 9 afos la mayoria de los nifios estan automotivados,
compiten consigo mismo, y en medida que realizan
acciones por si solos crece su sentido de independencia.
(Kozier B, 2004: 426)

Cuando un paciente esta hospitalizado, una de las
obligaciones de la Enfermera, es ver si su ropa es comoda y
lo protege adecuadamente contra el frio. (Henderson V,
Nite G,1988)

La ropa del escolar no tiene estrictamente un tipo de textura
esta puede ser de cualquier tipo de tela, colores, figuras y
leyendas.

Tiene cremalleras, botones, pinzas, agujetas, puede ser
ropa cerrada o abierta (playeras, camisas)

Lavar la ropa como la de la familia, se pueden incluir
suavizantes de tela.
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Tipo de Intervencién: Independiente

9.- Revalorar la necesidad, todas las mafas después del
arreglo personal del paciente, poniendo especial atencion
en:

e Habilidad para vestirse y desvestirse
e Estado emocional
e Motivacion para su arreglo personal

En esta edad el nifio corre, juega, se ensucia y es comun
que las prendas siempre estén manchadas o sucias. No
estan contraindicados los accesorios, pero se recomienda
seguir estimulando la prensa fina y gruesa, al realizar el
acomodo de las prendas. (Papalia D, 1993:168)

La forma de vestir y acicalarse es parte importante de la
personalidad de un individuo, es un rasgo particular que le
hace ser diferente a los demas, expresa individualidad, es
parte del pudor, de la comunicacién y ayuda a expresar
sentimientos y creencias. (Erikson, E. 1963).

EVALUACION: El escolar se encontraba en grado 3 de dependencia transitoria, sin embargo gracias a la realizacion

de las intervenciones programadas y a la empatia entre Cuidador primario, paciente y Enfermera;

Arisbeth logro su

independencia respecto a esta necesidad, la cual mantuvo en las hospitalizaciones subsecuentes (Cuando su estado de

salud lo permitia). Es importante mencionar que el obsequio de ropa del agrado de la paciente fue un factor determinante

en la motivacion de la pequefa para vestirse y desvestirse de manera apropiada.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Aprendizaje

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La mama de Arisbeth refiere que la pequefia fue hospitalizada para su semana 7 de quimioterapia,
con Oncoviny Ara C, la cual transcurrié sin ningun contratiempo, sin embargo la van a dar de alta manana en dos dias, y
la mama senala que ha recibido informacién por el médico, acerca de que es posible que se infecte o sangre, posterior a
cada ciclo de quimioterapia.

Datos Objetivos: La mama refiere tener “muchas dudas” y preocupacion acerca de los efectos secundarios de la
quimioterapia, menciona “No se que voy a hacer si se me pone mal en la casa”

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de lesion fisica a cualquier nivel relacionado con falta de conocimientos del cuidador
primario acerca de los cuidados en casa de la paciente.

Fecha de Identificaciéon: 10-Septiembre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3

Fuente de la Dificultad: De conocimiento del cuidador primario. Prioridad: Media Rol de la Enfermera: Ayuda
Objetivo: En un periodo de dos dias, la mama sera capaz de describir con detalle y con sus propias palabras, los

cuidados que llevara acabo en el hogar para salvaguardar la integridad de la pequefia, asi como la identificacion

temprana de signos y sintomas de alarma, mencionando las acciones que debe realizar en caso de que se presenten.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.- Recopilar la informacién acerca de conocimientos
previos, que los miembros del equipo de salud han
proporcionado a la madre.

e Pedirle a la mama que explique con sus propias
palabras lo que sabe de la enfermedad de la
paciente, para valorar la comprension de la
enfermedad.

e Realizar preguntas abiertas, en relacién a los
efectos secundarios de la quimioterapia y cuidados
en casa.

e Cuestionar que preguntas especificas, no le han
quedado claras o le provocan inquietud.

Tipo de Intervencion: Independiente

2.- Mediante una entrevista dirigida, evaluar el estilo de
vida de la familia, mecanismos de adaptacion y sistemas
de apoyo.

Esta valoracion ayuda a la Enfermera a identificar
necesidades

de informacién y a planificar métodos docentes apropiados.
(Carpenito 1994: 381)

La informacidon que se obtiene de los padres y del nifio (si
tiene edad suficiente), debe reforzarse para poder
incorporase al plan de tratamiento. (Morgan 1993:207)

Al igual que el resto de las personas, los pacientes y
cuidadores tienen una importante necesidad de aprendizaje,
esta es el deseo o la exigencia de saber algo que el

aprendiz desconoce en ese momento. (Kozier B, 2004: 498)

La falta de conocimientos y una actitud negativa en relacion
con el cancer, unido a lo desconocido de los tratamientos y
del ambiente hospitalario, son los culpables del temor y
ansiedad de los pacientes. Los efectos fisiolégicos y
psicolégicos de los tratamientos producen cambios en la
imagen corporal, estilo de vida y funcién, pudiendo contribuir
al temor y ansiedad.

(Carpenito 1994: 381)
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Tipo de Intervencion: Independiente

3.- Explicar de manera sencilla y concreta, al cuidador
primario que es la leucemia, incluyendo los siguientes
aspectos:

e Fisiopatologico

e Funcion de la medula ésea

e Posibles complicaciones

Tipo de Intervencién: Independiente

4.-Durante el transcurso de la hospitalizacion, integrar

al paciente y cuidador primario, a las actividades que

se realizan para la satisfaccién de las necesidades de
la pequena.

e Explicar al cuidador primario y paciente el por que?
y para que? de las intervenciones realizadas.

e Alentar al cuidador primario a que realice las
acciones propias del cuidado de la nifa.

e Explicar a los padres el objeto de todo el equipo y
material necesario (incluyendo bombas de infusién,
liquidos, medicamentos)

e Revision con el cuidador primario de los
procedimientos apropiados (lavado de manos,
cuidados a proporcionar cuando hay fiebre y/o
diarrea, etc.)

Proporcionar informacion especifica sobre la leucemia,
puede ayudar al paciente y a la familia a comprender la
necesidad de los tratamientos y precauciones, pudiendo
mejorar el cumplimiento.

(Carpenito 1994: 382)

La familia ofrece un sistema de apoyo esencial, para la
educacion cuidadosa y apropiada, favoreciendo que el nifio
desarrolle sentimientos de identidad y seguridad. (Morgan
1993:270)

Las explicaciones y demostraciones hacen posible que los
padres se familiaricen con la funcién y disefio del equipo, de
modo que sepan que hacer en casa cuando dependan de
ellos los cuidados de su hijo.

La revision de procedimientos, refuerza la comprensién de
los padres y permite asegurar el cumplimiento del régimen
terapéutico. (Morgan 1993:270)
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Tipo de Intervencién: Independiente
5.- Brindar informacién al paciente y cuidador primario,
acerca de los cuidados diarios

Favorecer un entorno seguro

Reposo relativo, excluir las actividades fisicas
extenuantes.

Medidas higiénicas, con especial atencion del aseo
bucal y del area perianal.

Proporcionar una dieta con elevado contenido
calérico y proteico. Abundantes liquidos y fibra.
Evitar los alimentos crudos, condimentados y de
procedencia dudosa (Alimentos chatarra, comida
en la calle)

Toma de temperatura axilar dos veces al dia y por
razdn necesaria.

Evitar contacto con personas que padezcan
enfermedades transmisibles (gripe, varicela,
diarrea, etc.)

Tipo de Intervencién: Independiente

6.- Proporcionar informacion certera, clara y de manera
sencilla, al cuidador primario, acerca de los signos y
sintomas de alarma; y que hacer cuando se presenten

Fiebre o hipertermia

Datos de sangrado a cualquier nivel (petequias,
hematomas), cefaleas.

Datos infecciosos: fiebre por arriba de 38°C,
escalofrios, diaforesis, piloereccién, diarrea,
disfagia y otalgia.

Vomitos o rechazo de los alimentos

El aprendizaje apropiado sobre habitos sociales y las
alternativas para su cuidado, fomentan en el nifo la
aceptacién de su realidad, favorece la confianza en si mismo
y en el control de la enfermedad o tratamiento, lo que resulta
basico para tener un éxito terapéutico. (Morgan 1993:209)

La sobreproduccion de leucocitos origina una produccion
inadecuada de eritrocitos, dando por resultado anemia, la
cual produce fatiga y por ende se debe ahorrar energia.
(Carpenito 1994: 382)

Una ingesta adecuada de proteinas, hidratos de carbono,
vitaminas y minerales, es necesaria para la reconstrucciéon
tisular y una mayor resistencia a la infeccion.

(Carpenito 1994: 382)

En los pacientes con leucemia pueden aparecer abscesos
rectales, debido a lesion y estrefimiento, aumentando la
susceptibilidad a infeccion. (Carpenito 1994: 382)

Saber que hacer ante una situacion urgente, favorece la
instauracion de un tratamiento inmediato, previniendo la
aparicion de complicaciones importantes. (Morgan
1993:271)
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o Palidez de piel, labios o palmas de las manos
e Fatiga, debilidad.

Tipo de Intervencién: Independiente

7.-Favorecer el contacto del cuidador primario, con otros
padres que tengan hijos con problemas similares a los de
la paciente

Tipo de Intervencion: Independiente
8.-Revisar con el cuidador primario, los posibles efectos
adversos de la quimioterapia (Nauseas, vomitos, astenia
adinamia)

e Ultilizar un lenguaje sencillo y claro

e Relacionar experiencias pasadas

citotoxicos.
e Enfatizar que los efectos se pueden producir o no.

con los

Tipo de Intervencion: Independiente

9.- Estimular el aprendizaje de los adultos responsables
del nifo, (aparte de la familia inmediata) para que ejerzan
funciones de cuidado.

e Investigar si existen personas responsables,
dispuestas a brindar cuidados en su domicilio a la
paciente.

e Ofrecer educacion continua a posibles cuidadores
de la pequenfa.

Conocer a padres con los mismos problemas, da sensacién
de apoyo y permite encontrar soluciones para afrontar mejor
el cambio en el estilo de vida. (Diaz, G 2006:696)

Conocer los posibles efectos adversos de los citotoxicos,
permite que los padres soliciten ayuda y atencion meédica
siempre que sea necesario. (Diaz, G 2006:696)

El que otras personas aprendan como cuidar y manejar al
paciente posibilita que los padres y demas miembros de la
familia, puedan permanecer separados del nifio, durante
determinados periodos de tiempo, algo necesario para ellos,
sin sentimiento de culpa o de inseguridad. (Morgan
1993:280)
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Tipo de Intervencion: Independiente
Disponer de toda la informacion colabora a que se utilice y
10.- Antes del egreso verificar la comprension de la | continue, el tratamiento en casa, asi como la asistencia
informacion, del cuidador primario. oportuna al hospital. . (Morgan 1993:271)

e Pedir a la mama, que explique con sus propias
palabras los cuidados que realizara en casa. Los profesionales de Enfermeria necesitan proporcionar una

e Pedir a la mama, que explique con sus propias | informacion que garantice al paciente una transicion segura
palabras, los signos y sintomas de alarma y las | de un nivel asistencial a otro, asi como planificar de forma
medidas a realizar cuando se presenten. adecuada, la educacion complementaria que recibira esta

e Durante la hospitalizacidon supervisar la realizacion | Persona cuando esté en su domicilio. (Kozier B, 2004: 498)

de las medidas planeadas para el cuidado de la
nifia, aclarando dudas de la madre y la nifa, al
mismo tiempo que se valora y retroalimenta su
comprension

EVALUACION: Al concluir la estancia hospitalaria, el cuidador primario (madre) fue capaz de describir con detalle los
cuidados especificos que tiene que brindarle a la paciente en el hogar. Con respecto a los signos y sintomas de alarma la
ensefanza también fue exitosa, ya que la mama y la nifa acudieron oportunamente al servicio de urgencias en 5
ocasiones (2 por fiebre, 1 por dificultad respiratoria y 2 por diarreas) evitandose complicaciones severas. Todo lo anterior

refleja el alcance de la independencia, respecto a esta necesidad.
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Realizacion

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: El cuidador primario (madre) refiere que desde que la nifia empezé con alopecia, se muestra mas
callada, triste y con llanto facil.

Datos Objetivos: Actualmente Arisbeth se encuentra adaptada al medio hospitalario, sin embargo a la exploracion fisica
se aprecian facies de tristeza, al interrogatorio directo, manifiesta su tristeza por la caida de su cabello de manera verbal.
Cursa su semana 34 de 112 de quimioterapia

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional relacionado con cambios de la imagen corporal.

Fecha de Identificacion: 30- Enero_ 07 Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3
Fuente de la Dificultad: Fisica y de Conocimiento Prioridad: Media

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Arisbeth expresara un concepto positivo de si misma, al mismo tiempo que identifica alternativas para mejorar
la imagen corporal, en forma progresiva hasta la recuperacion de su cabello.

149




Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente
1.-Realizar una valoracién inicial a través de una entrevista
guiada en cada sesion de quimioterapia, cubriendo los
siguientes aspectos:
e Procurar un ambiente tranquilo y privado para
realizar la entrevista.
e A través de la observacion de sus facies, postura y
actitud, identificar el estado de animo de la pequefia
e Estimular la verbalizacion de sus sentimientos y
emociones, en especial los relacionados con la
alopecia.
e Mostrar interés por el estado emocional de la
paciente, respetando su desicion de expresion.
e Realizar la entrevista solo si ella lo permite y
abordar con interés cualquiera que sea el tema que
ella elija.

Tipo de Intervencion: Independiente

2.-Explicar al cuidador primario y a la pequefia el efecto
temporal de la quimioterapia, en el sentido de la pérdida de
cabello, pestanas y cejas.

e Subrayar que la alopecia es transitoria, que el
cabello comienza a crecer de nuevo entre 3 y 6
meses después de concluido el tratamiento, y que
puede mostrar un color o textura ligeramente
distintos

e Senfalar que la alopecia durante un segundo ciclo de
tratamiento con el mismo farmaco puede resultar
mucho menos importante.

La alopecia a causa de la toxicidad de la quimioterapia, es
motivo de ansiedad para el nifo, ya que el escolar es
sensible a la reaccion de las personas ante su apariencia.
(Watcher 1993:1362)

Escuchar con empatia es una condicion para cualquier
actividad de ayudar, el contacto psicologico sirve para
reconocer y ilegitimizar sentimientos reduciendo su
intensidad y  reorientando el curso de la
situacion.(Slaikeu,1998:78)

La pérdida de cabello constituye un efecto colateral
frecuente de diversos farmacos quimioterapicos, aunque no
siempre se produce; en cualquier caso es mejor advertir al
nifo y a los padres de esta posibilidad, asi cuando esta se
presente, se podra examinar la dimension real del
problema y el impacto de este en la vida actual y futura del
nifio. (Waley & Wong 1995:823).
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e Responder con palabras sencillas y de forma
concisa todas las dudas de la madre y el paciente,
en este sentido.

Tipo de Intervencion: Independiente

3.-Fomentar el recuerdo de experiencias positivas previas
y logros personales:
e Resaltar el tipo de actividades que puede realizar
actual y posteriormente
¢ No reforzar la emision de un juicio personal

Tipo de Intervencién: Independiente

4.-favorecer la aceptacion de la situacion actual,
proponiendo a la mama y a la paciente alternativas de
solucion.

e Proporcionar una cobertura idénea durante la
exposicion a la luz solar, al viento o al frio.

e Sugerir que el cabello ralo se vea limpio y corto,
para camuflar la alopecia parcial.

e Estimular una buena higiene y el uso de objetos y
accesorios, como pelucas, gorros blandos de
algodon, pafuelos para la cabeza, sombreros con
flores, prendas de vestir atractivas, pulseras de
colores, etc., todo con el objetivo de mejorar el
aspecto de la paciente y de que no se centre la
atencion en la alopecia.

e Favorecer una rapida reintegracién con sus amigos
y familiares, para disminuir el contraste entre el
aspecto anterior y el nuevo.

El apoyo del “yo” incluye despejar ideas negativas falsas
sobre una situacién, permitiendo llenarse de ideas positivas
que estimulen a la persona a ser independiente, con lo que
se llega a tener el control de sentimientos y aumento de la
autoestima. (Slaikeu,1998:186)

El encontrar un rango de alternativas de soluciones para la
resolucién de un problema, evita la impotencia y estimula a
la persona, ayudando a tomar accion concreta vy
favoreciendo la satisfaccion de las necesidades, cambiando
asi la dimensién de un problema. (Waley & Wong
1995:474).

El poliéster incrementa la sudoracion y produce prurito.
(Waley & Wong 1995:824).
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Tipo de Intervencion: Independiente

5.- Valorar la eficacia de las intervenciones, después de
cada seguimiento, de la siguiente manera:

e Brindar oportunidades a la paciente, para que
analice y exprese sus emociones y preocupaciones,
ya sea verbalmente o a través de expresion no
verbal como juegos, actividades plasticas o cuentos.

La adaptacion sigue de forma gradual al choque inicial y
suele caracterizarse por la aceptacion abierta del problema,
y cuando este no se puede resolver, la prioridad es hacer
que el problema parezca mas manejable y que el nifio y
cuidador primario se sientan mas preparados para
resolverlo. (Waley & Wong 1995:477).

EVALUACION: Debido a que el escolar todavia se encuentra en tratamiento de quimioterapia se continua el apoyo

respecto a esta necesidad, sin embargo actualmente la pequefia esta consciente de que la pérdida de cabello es

temporal, por lo que se muestra mas tranquila y alegre, se le ha apoyado con algunos accesorios para su arreglo

personal los cuales le agradaron por que “me hacen ver mas bonita” ademas de que se le ha dado autorizacion medica

para visitar a su papa y hermanos en Oaxaca, por lo que su dependencia disminuye a grado 2.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Valores y Creencias

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: El cuidador primario (madre) refiere que: profesan la religion catdlica, sin embargo la pequena no esta
bautizada, no participan en las actividades de esta religion; también menciona que acuden a misa aproximadamente
cada mes y que la pequefa los acompafia. La mama piensa que es mala suerte la enfermedad de Arisbeth y le aplica los
remedios caseros que sus familiares y amigos le aconsejan

Datos Objetivos: El escolar refiere que “Quiero aprender a leer y escribir por que quiero hacer mi primera comunion”. Se
observa imagen de la virgen de Guadalupe en la cabecera de la cama y la mama guarda en el bur6 la oracién de los
enfermos, la cual dice rezar, cuando la pequena esta muy delicada.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de sufrimiento espiritual relacionado con falta de conocimiento y voluntad del
cuidador primario, para integrar al paciente a actividades religiosas, propias de su edad.

Fecha de Identificaciéon: 25-Noviembre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Transitoria, grado 3

Fuente de la Dificultad: Falta de voluntad y conocimiento del cuidador primario Prioridad: Media

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: En un periodo no mayor de tres meses, Arisbeth sera integrada a las actividades religiosas propias de su edad,
mediante la sensibilizacion del cuidador primario, acerca de su importancia de estas, para el adecuado desarrollo
espiritual de la paciente.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente
1.- A través de una entrevista guiada con los siguientes
puntos realizar una valoracion inicial, para determinar el
grado de riesgo.
e Realizar la entrevista en un momento tranquilo, a
cualquier hora del dia.
e Realizar la entrevista al cuidador primario y al
paciente
e Importancia de la religion para la persona.
e Impacto de su enfermedad sobre sus practicas o
creencias espirituales
e Impacto de la hospitalizacion sobre sus practicas o
creencias espirituales

Tipo de Intervencion: Independiente
2.- Brindar asesoramiento al cuidador primario sobre la
importancia del desarrollo espiritual del escolar. (NIC 5240)
e Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.
e Disponer la intimidad, para favorecer Ia
confidencialidad.
e Proporcionar informacién objetiva, de manera clara y
sencilla.
e Favorecer la expresion de sentimientos.
e Determinar como afecta al paciente el
comportamiento de la familia.

Segun Fwoler, el nifo en edad escolar se encuentra en el
estadio 2 de desarrollo espiritual, el estadio Mitico — Literal,
es decir viven en un mundo privado de fantasia y asombro;
los simbolos hacen referencia a algo concreto; utilizan
mitos o historias especulares para comunicar significados
espirituales. (J. Fowler,1985)

Los escolares comienzan a comprender la diferencia entre
lo natural y lo sobrenatural, pero tienen dificultades con la
comprension de las abstracciones. En consecuencia los
conceptos religiosos deben ser proporcionados en términos
concretos. Por ejemplo el nifio piensa que Dios tiene
cualidades humanas, tal como un sefior mayor bondadoso
que castiga cuando el comportamiento no corresponde con
sus patrones.

(Kozier B, 2004: 426)

En la etapa escolar el nifio experimenta la fe mediante la
relacion con otras personas que viven una determinada
tradicion religiosa.

(Westerhoff 1976:79)
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Tipo de Intervencion: Independiente
3.- Apoyo espiritual al paciente y cuidador primario (NIC
5420)
e Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.
e Favorecer privacidad y momentos de tranquilidad,
para actividades espirituales
e Compartir creencias y experiencias espirituales
personales, si se profesa la misma religion.
¢ Informar de las actividades religiosas que se realizan

dentro del Hospital, asi como de los lugares
destinados para la espiritualidad (Capillas, altares,
etc.)

e Rezar con el paciente y familia

e Alentar la asistencia a servicios religiosos.

e Permitir el uso de objetos espirituales (imagenes,
rosarios, amuletos, oraciones, etc.)

e Evitar que el paciente y cuidador primario conciban
la enfermedad como un castigo

Tipo de Intervencion: Independiente
4 .-Facilitar el Crecimiento espiritual (NIC 5426)
e Mostrar asistencia y consuelo pasando tiempo con el
paciente.
e Fomentar la conversacién que ayude al paciente a
expresar sus intereses espirituales.
e Ofrecer el apoyo de la oracion al paciente y cuidador
primario
e Alentar al cuidador primario a integrar a la paciente a
actividades religiosas propias de su edad

Los nifios en edad escolar pueden hacer, en esos afos,
muchas preguntas sobre Dios y la religion, y generalmente
creen que dios es bueno y siempre esta presente para
ayudar, esperan que sus oraciones sean oidas, que se
recompense lo bueno y se castigué lo malo.  (Kozier B,
2004: 426)

Los escolares se sienten fascinados por 109s conceptos de
cielo e infierno, y como cada vez son mas consientes de las
reglas, temen ir al infierno por portarse mal, por lo tanto en
esta etapa los nifios quieren y esperan ser castigados
cuando no se portan bien, es por esto que a menudo
conciben la enfermedad como un castigo por una fechoria
normal o imaginaria.

Waley & Wong 1995:399).

Durante la edad escolar los nifios piensan en términos muy
concretos y son avidos estudiantes, y muchos de ellos
tienen un enorme interés por aprender de Dios. En sus
oraciones tienden a pedir recompensas muy tangibles y en
cuanto empiezan a darse cuenta de que esto no siempre
sucede, pierden el interés por rezar. (Waley & Wong
1995:399).

En los escolares el paso del egocentrismo a la logica
influye también en el desarrollo de la conciencia y en la
adquisicién de valores y creencias religiosas; son capaces
de discutir sus sentimientos acerca de su fe y la relacion de
esta con su vida. (Waley & Wong 1995:399).
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Tipo de Intervencién: Independiente

5. La enfermera colaborara con la familia a continuar con

sus valores y creencias durante la hospitalizacién del

escolar.

e Ofrecer a la familia la oportunidad de profundizar en sus
emociones y de expresarlas libremente.

e |dentificar, fomentar y reforzar las capacidades vy
aspectos positivos de la familia.

e Propiciar momentos de intimidad y brindar compaiia
cuando la persona/familia lo requiera, organizando los
cuidados de forma que dejen tiempo libre para la
meditacion y la oracion.

e Ayudar a cumplir en la medida de lo posible los
preceptos y prohibiciones religiosas y facilitar que tenga
consigo los objetos de culto que desee; imagenes,
lecturas, articulos personales tales como: escapularios,
rosarios, crucifijos, etc.

Facilitar el contacto con la persona o personas que

puedan ayudar a reforzar la paz espiritual (sacerdote,

pastor, etc.)

Tipo de Intervencién: Independiente
6- Revalorar la necesidad, siempre que el paciente y la
situacion lo permitan, a través de una entrevista guiada con
los siguientes puntos:
e Observar presencia de sentimientos de ira, enojo,
frustracion, tristeza o desesperanza.
e Investigar el interés del nifio para participar en
actividades religiosas propias de su edad.
e Investigar el concepto y percepcion que el pequefio
tiene de Dios

La disponibilidad de la enfermera y su presencia junto al
paciente y familia, reafirma su interés y confianza para
percibir la importancia de sus valores y creencias. (Kozier,
1999):113

Los sistemas de apoyo, como la familia, los amigos y la
iglesia y

otros medios comunitarios ayudara a que
permanezca

unida e intacta y permite a la persona aceptar, darle fuerza,
esperanza y a darle sentido a la vida con resolucion y
agrado.

(Kozier, 1999)

la familia
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EVALUACION: En dos meses el esvolar evoluciond a la independencia en la necesidad de valores y creencias,
gracias a la sensibilizacion del cuidador primario y al apoyo del profesional de Enfermeria. Cabe mencionar que el
entusiasmo de “hacer su primera comunién” que mostraba la pequefia, fue un factor de motivacion determinante para el
cuidador primario. La mama refiere que no ha integrado a la pequefia a actividades religiosas propias de su edad, porque
ella desea que sea en su lugar de origen (Oaxaca) donde la nifia pueda realizarlas; sin embargo le ha ensefiado a orar

por las noches e ir a misa cada que tienen oportunidad.
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Plan de Intervencion de la Necesidad de Comunicacion

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La mama de Arisbeth refiere que su familia es nuclear y funcional, y que no acostumbran platicar
mucho entre ellos, especialmente con sus hijos debido al tipo de educacién que recibieron de sus padres. Asi mismo
informa que antes de ser diagnosticada la pequefa se caracterizaba por ser alegre y juguetona.

Datos Objetivos: Arisbeth no tiene ninguna alteracién aparente en los érganos de los sentidos, sin embargo es incapaz
de expresar abiertamente sus sentimientos y deseos, ya que no le han ensefado a utilizar una comunicacion asertiva con
los integrantes de su familia. Durante los seguimientos se muestra timida, temerosa y reservada.

Diagnéstico de Enfermeria: Disposicion para mejorar la comunicacion, manifestado por deseos de mejorar la
interaccion verba, asi como la | expresion de pensamientos y sentimientos.

Fecha de Identificaciéon: 26-Noviembre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: Ninguna

Fuente de la Dificultad: De conocimiento del cuidador primario, para realizar un afrontamiento adecuado, respecto a los

cambios en el rol de vida del paciente y mama Prioridad: Media Rol de la Enfermera: Ayuda
Objetivo: En un periodo no mayor de 8 semanas, Arisbeth mantendra una comunicacion asertiva con su madre,

mediante implementacion de estrategias que favorecen la comunicacién, asi como la sensibilizacion del cuidador

primario, acerca de la importancia de esta para el adecuado desarrollo emocional de la paciente.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.- ldentificar el estilo de comunicacién del paciente,
tomando en cuenta tanto la expresion verbal como la no
verbal.

e Comunicacién verbal:

v Prestar especial atencion al contenido del mensaje,
los argumentos y las emociones expresadas
verbalmente.

v Si la comunicacion es lenta, rapida,
espontanea, vacilante, evasiva, etc.

v" Vocabulario de la persona, en particular cualquier
cambio en el repertorio habitual.

v' La presencia de hostilidad, agresividad, seguridad en
si mismo, reticencia, vacilacion, ansiedad o
locuacidad.

v’ Dificultades para la comunicacién verbal, como la
disartria, el tartamudeo, la incapacidad para
pronunciar un sonido determinado, falta de claridad
en la vocalizacién.

v" Negativa a hablar o incapacidad para ello.

tranquila,

Comunicacion no verbal

Valorarse en relacion a la cultura del paciente
Prestar atencién especial a la expresion facial,
gestos, movimientos corporales, emociones, tono de
voz, postura y contacto visual.

e

En la comunicacién con los nifios de todas las edades, los
componentes no verbales son los que trasmiten los
mensajes mas importantes. Resulta dificil ocultarles los
sentimientos, las actitudes o la ansiedad, por que
permanecen muy atentos a lo que les rodea y dan un
significado a cada gesto y movimiento que se realiza.
(Waley & Wong 1995:86)

Comunicacion verbal y no verbal del escolar
% De los 5 a los 6 afios comienzan a escribir
< De los 6 a 13 afos, el vocabulario se expande
rapidamente y los objetos son descritos de acuerdo
a forma, color y tamafio. Los nifios de esta edad
disfrutan la lectura, saben utilizar un calendario y
pueden dar la hora.
« Entre 6 y 7 afos ya es capaz de comunicarse por
medio de frases y juegos
« A los 7 anos tiene la capacidad para producir todos
los  sonidos necesarios para entenderse
verbalmente.
% A los 8 afos aprende palabras y simbolos que
aparecen en el radio, TV, y su entorno,
% 8 afios puede inventar un lenguaje secreto son sus
amigos.
% Adolescente

(Escobar, 2001: 160)
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Tipo de Intervencion: Independiente
2.- Manejo Ambiental: Proceso de acercamiento (NIC 6481)
e Crear un ambiente hogarefio
e Proporcionar una cama limpia y comoda
e Favorecer un ambiente que ofrezca intimidad
¢ Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte
con las necesidades del paciente.
Facilitar una silla comoda para el cuidador primario
e Mantener un bajo nivel de estimulos en el ambiente
del paciente y cuidador primario

Tipo de Intervencion: Independiente

3.-Aumentar los sistemas de Apoyo (NIC 5440)

e Animar al paciente a expresar sus sentimientos e
inquietudes al cuidador primario.

e Fomentar la comunicacién con compaferos de sala
que tengan metas e intereses semejantes.

e Propiciar conversaciones en las que interactue tanto
el cuidador primario como el paciente.

e Mostrar interés e importancia a las expresiones
verbales y no verbales del paciente.

Un ambiente tranquilo y con pocas distracciones permitira
sacar el maximo provecho de los esfuerzos de
comunicacién y aumentara la posibilidad de conseguir una
comunicaciéon eficaz. Una iluminacién suficiente ayudara a
trasmitir los mensajes no verbales. El proporcionar un
entorno tranquilo y relajado disminuye la ansiedad del

paciente y favorece la expresidén de sentimientos. (Kozier
B, 2004: 490)
Cuando los nifos se sienten cdémodos, normalmente

expresan sus ideas, sentimientos e interpretaciones de los
hechos.
(Waley & Wong 1995:87)

Los nifos en edad escolar, se basan menos en lo que ven
y mas en lo que saben, utilizan un lenguaje de forma
adecuada y satisfactoria. Todavia necesitan explicaciones
relativamente simples, pero su capacidad de pensamiento
concreto facilta a menudo la comunicacién y las
explicaciones

(Waley & Wong 1995:87)
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Tipo de Intervencién: Independiente
4.-Emplear medidas que favorezcan la comunicacion entre
el cuidador primario y la paciente
e Determinar de que manera el paciente recibe mejor
los mensajes (escuchando, hablando, mirando, etc.)
e Utilizar palabras simples y concretas.
e Hablar de temas de interés para el paciente, en los
que pueda interactuar la mama
e Utilizar métodos alternativos de comunicacion, como
las pizarras, los dibujos o los cuentos.
e Durante las conversaciones favorecer las preguntas
abiertas, tanto para el paciente como para el
cuidador primario

Tipo de Intervencion: Independiente

5.- Orientar al cuidador primario acerca de pautas que
puede emplear, para favorecer la comunicacion con su
hija.

e Favorecer la comunicaciéon cuando
encuentre comoda

e Evitar los acercamientos bruscos y gestos que
puedan parecer amenazadores.

e Comunicarse mediante objetos transicionales como
mufecas, marionetas o animales de peluche, antes
de preguntar al nifo directamente.

e Situarse a la altura de los ojos del nifio

e Hablar despacio, tranquilamente y con voz segura

e Hablar con claridad y concrecién, usando palabras
sencillas

la nifa se

Los sistemas de técnicas proyectivas, consisten en la
presentacion de un material inespecifico que posibilita la
proyeccion o expresion de los aspectos internos
individuales.

Los dibujos infantiles dicen mucho acerca de los nifios ya
que son proyecciones de su yo interno.

La utilizacion de preguntas abiertas, animan a los
miembros de la familia a expresar sus sentimientos y
pensamientos, de forma menos dirigida y con menor
confrontacion.

(Waley & Wong 1995:88-89)

Las pautas de comunicacién favorecen el proceso dinamico
verbal y no verbal que permite a las personas volverse
accesibles unas a las otras y llegar a la puesta en comun
de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion
(Riopelle L, 1993: 49)

En los nifios escolares, el desarrollo del lenguaje y del
pensamiento, ofrece el marco de referencia para saber
como comunicarse con los nifos. Los procesos del
pensamiento van de lo concreto a lo funcional. (Waley &
Wong 1995:86)
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e Ofrecerle la posibilidad de elegir solo cuando la
posibilidad exista

e Dejarles expresar sus temores y preocupaciones, sin
minimizarlas.

Tipo de Intervencién: Independiente
6.- Valorar en cada encuentro, la comunicacion entre el
cuidador primario y la paciente.
e Escuchar las conversaciones activamente para
evaluar, la interaccion verbal entre madre e hija
e Observar las sefales no verbales
e Emplear preguntas abiertas,
efectividad de la comunicacién

para valorar la

La comunicacion es un sistema basico de la humanidad; se
inicia cuando el nifio aprende a emitir sus primeras
palabras para designar objetos o personas, y se continua
toda la vida, si esta es asertiva contribuye a que el
autoconcepto del nifo en edad escolar siga madurando.
Los nifios que tienen una comunicacion deficiente pueden
sentirse rechazados, inferiores e inutiles. (Escobar, 2001:
143)

EVALUACION: Durante su estancia hospitalaria no se pudo favorecer de manera adecuada el ambiente, sin embargo

la orientacidn y sensibilizacién del cuidador primario para favorecer la comunicacién fue exitosa, ya que la mama logro

interactuar asertivamente con la nifia, la cual fue capaz de expresar abiertamente sus sentimientos para con el cuidador

primario y el profesional de Enfermeria, dos meses después de establecerse el diagndstico. Logrando de esta manera la

independencia respecto a esta necesidad. Es importante mencionar que la comunicacion asertiva ha fortalecido la

relacion cuidador primario-paciente - profesional de Enfermeria.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Descanso y Sueino

Manifestaciones de Dependencia

Datos Subjetivos: La madre refiere que en su casa Arisbeth duerme de 7 a 8 horas aproximadamente, durante la
noche despierta facilmente (generalmente 2 veces) teniendo dificultad para volver a conciliar el suefio(“a veces tarda
hasta una hora”), no tiene habitos para dormir, duerme con luz o sin ella, no usa pijama, tan solo cuando se siente
cansada se acuesta en su cama y se queda dormida ya sea en la noche o en el dia, durante su actividad diurna la
pequenfa refiere que a veces se siente cansada y que le da suefo durante el dia a un horario no definido.

Datos Objetivos: Durante su estancia hospitalaria Arisbeth no refirié cansancio, no realizé siestas y la mama refiere que
la pequefa no desperté en el transcurso de la noche. No se observan facies de cansancio. La paciente refiere que
duerme mejor en el hospital por que esta limpia, tiene ropa comoda y la cama esta mas confortable.

Diagnéstico de Enfermeria: Potencial de mejora del Descanso y suefio

Fecha de Identificaciéon: 5-Octubre-2006  Nivel y Grado de Dependencia: ninguno
Fuente de la Dificultad: Ninguna Prioridad: Media

Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Arisbeth continuara con un descanso y suefio apropiados a su etapa de crecimiento y desarrollo, a través de la
actuacion interdisciplinaria del personal de salud, y de la ensefianza del cuidador primario, sobre la realizacion de

medidas favorecedoras del descanso
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1.-Realizar una valoracion del paciente, relativa al descanso
y suefo, para incorporar sus necesidades y preferencias en
el plan de cuidados.
e Historia del suefio
v' Patrén habitual del sueio, especificando las horas de
sueio y vigilia; horas de suefio no perturbado y
calidad o satisfaccion del suefio.
v Rituales de acostarse realizados para ayudar a la
persona a dormirse.
Utilizacion de farmacos para dormir u otros farmacos.
Ambiente del suefio (p. ej., habitaciébn obscura,
temperatura caliente o fria, nivel de ruidos.)
v Cambios recientes en los patrones del suefio o
dificultad para dormir.

AN

Diario de suefio

Numero total de horas de suefio por dia

Actividades realizadas 2 — 3 horas antes de

acostarse (tipo, duracién y hora).

v' Hora de: irse a la cama, intentar dormir, dormirse,
cualquier despertar y duraciéon de estos periodos,
despertar matutinos.

v' Cualquier preocupacion que el paciente o cuidador
primario crea que puede afectar al suefo.

v' Factores que el paciente o cuidador primario, crean

que tienen un efecto negativo o positivo sobre el

suefo.

s

El suefio es una necesidad humana basica, tiene una
funcién protectora, que permite reparar y recuperar los
tejidos después de la actividad. (Waley & Wong 1995:62).

Durante el suefio se libera del I6bulo anterior de la
glandula hipdfisis la hormona del crecimiento (GH) o
somatotropina (SH), la cual estimula el crecimiento de
huesos y tejidos, incrementa la sintesis de proteinas y
disminuye la frecuencia de uso de carbohidratos y
resistencia a la insulina, también aumenta la movilizacion y
uso de grasa para energia, por todo esto es necesaria para
el crecimiento y desarrollo normales. (Slota M, 2000:424)

El reposo y suefio son esenciales para la salud. El suefo
se considera como un estado de alteracion de la conciencia
en el que la percepciéon y la reaccién al ambiente del
individuo estan disminuidas; se caracteriza por una
actividad fisica minima, niveles variables de conciencia,
cambios en los procesos fisiologicos organicos, Yy
disminuciéon de la respuesta a estimulos externos. El
reposo implica calma, relajacién sin estrés emocional, y
estar libre de ansiedad; por consiguiente el reposo no
implica necesariamente inactividad. (Kozier B,
2004: 1219).
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o Exploracion fisica a través de:

v Inspeccion del aspecto facial en busca de: Ojeras,
parpados hinchados, conjuntiva enrojecida, ojos
vidriosos o de aspecto mate, expresividad facial
limitada.

v' Observacion del comportamiento: Irritabilidad,
agitacion, falta de atencidén, habla lenta, postura
encorvada, temblor de manos, bostezos, frotarse los
0jos, retraimiento, confusién e incoordinacion.

v' Observaciéon de la energia del paciente: Si parece
fisicamente débil, aletargado o fatigado

Tipo de Intervencion: Independiente

2.- Determinar el ciclo sueiio — vigilia del paciente de
acuerdo a:

e Etapa de crecimiento y desarrollo.
¢ Nivel de actividad
e Estado de salud

El diario de suefo, mantiene un registro escrito y preciso
del patron de sueino y de los habitos a él asociados, puede
realizarlo el propio paciente o el cuidador primario. Cuando
el diario se ha completado la Enfermera, pte y cuidador
primario, pueden desarrollar diagramas o graficas que
ayuden a la organizacion de los datos y a la identificacion
del problema.

(Kozier B, 2004: 1227).

La exploracion fisica del paciente, permite identificar
manifestaciones de dificultad del suefio. La valoracién
precisa permite al profesional de Enfermeria determinar la
naturaleza exacta de la alteracion, y la identificacion de
posibles causas, ayudando a la Enfermera a planear
intervenciones apropiadas para favorecer el suefo y
descanso. (Kozier B, 2004: 1227).

En la etapa escolar el crecimiento ha disminuido y por tanto
se utiliza menos energia en él que durante etapas
anteriores. Duermen de 8 a 12 horas cada noche sin
siestas diurnas. El suefio REM de los nifios a esta edad se
reduce aproximadamente al 20%. (Kozier B, 2004: 1221).

Las personas enfermas con frecuencia requieren mas
reposo Yy suefio de lo normal, ya que gastan cantidades
inusuales de energia solo para recobrar la salud o para las
actividades de la vida cotidiana. (Kozier B, 2004: 1219).
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Tipo de Intervencién: Independiente

3.- ldentificar los factores que pudieran interferir con el
descanso y suenio.
e Factores enddgenos(relacionados con el cansancio)
e Factores ritmicos enddégenos (relojes internos) que
alteran en forma ciclica la estimulacion del suefio.
e Factores no condicionados (como la oscuridad, la
quietud, la posicidn y la monotonia sensorial).
e Factores condicionados (como acostumbrarse a irse
a acostar a determinada hora u otros rituales previos
al suefio) que influyen sobre el comienzo del sueno.

Tipo de Intervencion: Independiente

4.- Orientar a la paciente y cuidador primario sobre
acciones que mejoran la calidad de suenio.

e Importancia de ropa comoda y limpia para dormir.

e Ingesta 2 hora antes de dormir, de alimentos
soporiferos como la leche o alimentos ligeros ricos
en proteinas.

e Favorecer la eliminacion vesical antes de acostarse.

e Promover los rituales al acostarse (p. €j. Leer un
cuento, decir sus oraciones, etc.).

e Fomentar habitos higiénicos como el
dental, antes de ir a la cama.

cepillado

El suefio se considera como un mecanismo reflejo y
supone que los multiples cambios en las funciones
corporales que constituyen el suefo, ocurren en respuesta
a estimulos adecuados, por lo que hay una multitud de
factores que influyen en la induccion del suefio.
(Henderson,1988)

El conocimiento de los factores que afectan o favorecen el
sueno, permite al paciente y cuidador primario, poner en
practica modificaciones del estilo de vida y de las
actividades previas a acostarse. (Kozier B, 2004: 1234).

Las sustancias soporiferas como la leche y los alimentos

con proteinas, contienen triptofano un precursor de la
serotonina que inducen y mantienen el suefo. Los
rituales al acostarse o las rutinas previas al suefo

producen confort y relajacion.  El vaciamiento de la vejiga
antes de acostarse y la higiene personal, mejoran la
sensacion de comodidad.

(Kozier B, 2004: 1224-1234).
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Tipo de Intervencién: Independiente

5.- Realizar acciones que favorezcan el descanso y suefo
de la paciente
e Favorecer la comunicacion Enfermera — Paciente —
Cuidador  primario, acerca de inquietudes,
preocupaciones y/o  satisfacciones de los
acontecimientos surgidos durante el dia.
e Revisar que la ropa de cama este estirada, limpia y

seca.
e Revisar que la ropa de dormir, no este sucia o
ajustada.
e Adaptar el horario de los medicamentos,

especialmente de los diuréticos, para evitar los
despertares nocturnos.

e Planear las intervenciones de Enfermeria de tal
manera que se reduzca al minimo las interrupciones
de sueno.

e Antes de la hora de dormir, verificar la permeabilidad
y estado de la via |.V, asi como los signos vitales y la
administracion de medicamentos.

e Vigilar que los catéteres y sondas, estén en una
posicion adecuada para que no interfieran con el
descanso del nifio.

Tipo de Intervencién: Independiente

6.- Establecer un horario regular de actividades diurnas,
(ajustdandose a los espacios de tiempo, que no interfieran
con el tratamiento terapéutico.)con el fin de evitar la
interrupcién del ritmo biolégico

Una de las funciones del suefio es restaurar los niveles de
actividad y equilibrio del sistema nervioso, al predominar la
funcidn parasimpatica, se producen cambios en los cuales
se disminuye el gasto de energia y el funcionamiento
organico. El suefio también es necesario para la sintesis
de proteinas, que permiten que se produzca el proceso de
reparacion.  (Kozier B, 2004: 1220).

El estrés la ansiedad y la depresidon interfieren en la
capacidad de relajarse, de descansar y por ende de
conciliar el suefio. (Kozier B, 2004: 1234).

Llevar acabo la verificacion de la funcionalidad de
catéteres, evita las interrupciones necesarias, una vez que
el paciente estd dormido. En el hospital es posible
organizar los tratamientos y rutinas de tal modo que se
reduzcan al minimo las interrupciones, proporcionando
tiempo para el descanso y suefio. (Potter,1996)

Los biorritmos (relojes bioldgicos ritmicos) en los seres
humanos se controlan desde dentro del cuerpo y se
sincronizan con factores ambientales como la luz y la
oscuridad, la gravedad, y los estimulos electromagnéticos,
el mas comun es el ritmo circadiano; es decir la persona
esta despierta cuando los ritmos filolégicos y psicologicos
son mas activos, y esta dormida cuando los ritmos
fisiolégicos y psicolégicos son mas inactivos. Esta
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e Realizar actividades de higiene personal durante un
ahora alas 8:00 a.m.

e Alimentacién a las 9:00, 13:00 y 17:00, con duracién
hasta de una hora cada una.

e Actividades de aprendizaje cognitivo 2 6 3 horas
antes de las 13:00 horas.

e Actividades recreativas 2 6 3 horas después de las
14:00 horas y antes de las 19:00 hrs.

e Horario de dormir a partir de las 21:00 hasta las 8:00.

Tipo de Intervencion: Independiente

7.- Orientar al cuidador primario, para que ayude a la
paciente a establecer wuna rutina de relajacion, antes de
dormir.
e Explicar el fundamento de la relajacion y sus
beneficios.
e Explicar la importancia de una posicion comoda, sin
ropa restrictiva y de mantener los ojos cerrados.
e Utilizar un tono de voz bajo, diciendo las palabras
lenta y ritmicamente.
e De ser posible, utilizar musica instrumental suave.
e Realizar técnicas de relajacion muscular:

regularidad circadiana comienza en la tercera semana de
vida y si no es modificada se mantiene a lo largo de esta.
(Kozier B, 2004: 1219).

Una cantidad moderada de ejercicio y cansancio suelen
favorecer un suefio reparador, ya que este favorece la
relajacion. (Kozier B, 2004: 1220).

Las ocupaciones recreativas durante el dia favorecen el
suefio, pero al aproximarse la hora de dormir, deberan
evitarse las actividades que causen algun tipo de excitacion
que interfiera durante la induccion del sueno. (Henderson
1988)

Las medidas de relajacién son esenciales para ayudar a
que el paciente consiga el suefio y lo mantenga,
especialmente cuando los efectos de la enfermedad
interfieren con el suefio.
(Kozier B, 2004: 1230).

Las investigaciones demuestran que la relajacién posee la
capacidad de potenciar la comodidad y ejercer efectos
positivos sobre parametros cardiovasculares como la
tension arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria. (Gauthier,1999)

El suefio raramente aparece si una persona no se
encuentra relajada, se pueden promover las técnicas de
relajacion como parte de la rutina nocturna cotidiana. Se
prefiere la musica lenta y tranquila, conviene que la
persona este comoda y que las melodias favorezcan la
relajacion. Los arrullos que cantan las madres a sus nifios
pequenos, pretenden relajarlos y dormirlos.

(Du. Gas,2000)
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v Inspiracién rapida y profunda, y espiracién lenta y
suave por 3 ocasiones.

v' Continuar con inspiracion lenta y profunda, vy
espiracién rapida, repetir en 6 ocasiones.

v" Iniciar con contracciéon durante 10 segundos vy
continuar con relajacion de area, empezando con
cara y cuello, extremidades superiores y toérax, y
finalizando con abdomen y extremidades inferiores,
al concluir el procedimiento se deja comoda a la nifia
en posicion libremente escogida.

Tipo de Intervencion: Interdependiente

8.-Promover un ambiente propicio para el descanso
e Disminuir las distracciones ambientales (por E;j.,
sonido del teléfono, cierre brusco de puertas,
transporte de mesas o carros de ropa por el pasillo,
conversaciones con voz alta, etc.).
e Procurar que la temperatura de la habitacion sea

confortable

e Procurar que el grado de luz de las habitaciones, sea
tenue.

e Procurar que la ventilacion de la habitacion sea
adecuada

e Proporcionar un ambiente sin riesgos (por Ej.,
barandales en las cunas, colocar las camas bajas,
colocar los timbres en una posicion facil de alcanzar,
)

e Evitar el uso de televisiones y radios comunitarios en
las horas de suefio.

e Ultilizar calzado con suela de goma.

El estrés resultante del entorno hospitalario y/o crisis
situacionales como la alteracion de las rutinas usuales del
paciente y el uso de objetos preferidos, son fuente de
tension y pueden hacer que el paciente intente
excesivamente conciliar el suefio y se despierte con
frecuencia.

El estrés da lugar a la liberacion de corticoides vy
adrenalina, que inducen catabolismo e insomnio.
(Potter,1996)

Si se reducen los estimulos o mensajes transmitidos por
los oidos, los ojos la nariz y los 6rganos tactiles se inducira
al suefio. (Henderson 1988)

Los nifios necesitan un ambiente para dormir en el que el
ruido sea minimo, la temperatura de la habitacion
confortable, la ventilacion adecuada y el grado de luz
apropiado. Los ruidos ambientales resultan especialmente
molestos para los pacientes hospitalizados e interfieren el
la duracion y calidad de suefio. (Kozier B, 2004: 1230).
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Tipo de Intervencion: Independiente

9.- Realizar evaluacién del suefio (en colaboracion con el
cuidador primario) todas las mananas a través de:
e Determinar la duracién del suefo
Buscar signos de privacion del suefio REM:
Excitabilidad
Agitacion
Irritabilidad
Aumento de la sensibilidad al dolor
Confusion y desconfianza
Labilidad emocional.

LA

Buscar signos de privacion del suefio No REM:
Ausencia

Apatia

Hipo — reactividad

Sentirse fisicamente molesto

Falta de expresion facial

Deterioro del habla y somnolencia excesiva
Entrevistar a la paciente acerca de sus sensaciones
al despertar.

NN NN

Se han identificado dos tipos de suefio No REM y suefio
REM (movimiento ocular rapido). El suefio No REM,
también se denomina suefio de onda lenta, ya que las
ondas cerebrales de la persona que duerme son mas
lentas que las ondas alfa y beta de la persona que esta
despierta o alerta. La mayoria del sueio durante la noche
es suefio No REM, es un suefio profundo y reposado que
produce una disminucion de algunas funciones fisiolégicas,
basicamente de todos los procesos metabdlicos,
incluyendo los signos vitales y la actividad muscular; se
divide en cuatro fases: Fase |, es la fase de suefio muy
ligero, Fase Il es la fase de suefio ligero dura de 10 a 15
min. Pero constituye entre el 40 y 45% del suefio total,
Fase lll se disminuyen aun mas las funciones fisiolégicas,
los musculos esqueléticos estan muy relajados, los reflejos
estan disminuidos y la persona puede roncar; Fase IV que
es el sueno profundo.

El suefio REM suele reaparecer aproximadamente cada 90
min. Y dura de 5 a 30min., no es tan tranquilo como el
sueio No REM, y la mayoria de los suefos se producen
durante el suefio REM, estos suefios suelen recordarse, es
decir se consolidan en la memoria. (Kozier B, 2004: 1219-
1220).

EVALUACION: Durante su estancia hospitalaria se respeté el ciclo fisiolégico de suefio del escolar, en consecuencia
mantuvo un patron de suefio eficaz de acuerdo a su etapa de crecimiento y desarrollo. No se pudo informar al personal
del turno nocturno sobre las intervenciones para reducir las distracciones ambientales, proporcionar medidas de confort,
asi como de la planeacion de cuidados que favorezca los periodos de suefo; sin embargo el cuidador primario refirié que
al implementar las acciones favorecedoras del descanso, percibia a su hija de mejor humor y con ganas de realizar mas
actividades. Por todo lo anterior Arisbeth permanece en independencia respecto a esta necesidad.
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Plan de Intervencién de la Necesidad de Movimiento y Postura

Manifestaciones de Dependencia
Datos Subjetivos: Se refiere sedestacion a los 6 meses, bipedestacion a los 8 meses y deambulacion a los 22 meses.

Datos Objetivos: Arisbeth se encuentra en posicion libremente escogida (sentada), se realiza valoracién neurologica con
escala de Glasgow de 15/15, valoracidén de pares craneales sin alteraciones, se realizan movimientos de cabeza y cuello
sin dificultad, las extremidades superiores e inferiores se encuentran simétricas y alineadas con reflejos bicipital, radial y
tricipital normales (++), movimientos amplios con tono y fuerza muscular normal con 100% segun escala de lovett. La
marcha dirige al movimiento activo hacia delante se inicia y se detiene con facilidad.

Diagnéstico de Enfermeria: Potencial de Mejora de la Necesidad de Movimiento y Postura

Fecha de Identificaciéon: 5-Octubre-2006 Nivel y Grado de Dependencia: ----

Fuente de la Dificultad: Ninguna Prioridad: --- Rol de la Enfermera: Ayuda

Objetivo: Durante su estancia hospitalaria, Arisbeth mantendra en independencia la necesidad de Movimiento y Postura,

mediante la realizacion de juegos y actividades que desarrollen el equilibrio, fuerza, coordinacién y control postural.
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Intervenciones y Acciones de Enfermeria

Fundamentacion

Tipo de Intervencion: Independiente

1. Valoracion del escolar en la necesidad de movimiento

y
postura una vez al dia mediante:

e Para la valoracion de la forma fisica:

v Toma de somatometria (talla, peso, perimetro

cefalico).
v Mediciones de perimetros en térax, cintura,
cadera, biceps, muslos, pantorrilla y tobillos

v Medicién pliegue cutaneo del triceps la cantidad

de grasa corporal, para esto se pellizca la piel

(piel y grasa subcutanea) con el pulgar y el dedo

indice y se mide el pliegue con un picnémetro
esto también se valora en el muslo.

v Prueba de paso de Harvard El paciente sube y
baja de un escalon de 40 cm durante 3 minutos, si
resiste, procede a realizar movimientos con pie
izquierdo arriba, luego el derecho, nuevamente el

izquierdo pero ahora hacia abajo, y de igual
manera lo hace con el derecho. La frecuencia
debe ser de al menos 24 pasos por minuto.

Es preciso realizar la valoracién para establecer la base de la
capacidad del nifio en ese momento, para poder comparar
mas adelante y evaluar el progreso del paciente. (Morgan,
1993)

La movilidad depende de la coordinacion de las actividades
de los huesos, de los musculos y de los nervios. Los huesos
actuan funcionan como palancas proporcionando puntos de
apoyo de ligamentos y musculos, los que a su vez se
contraen para producir movimiento. Asi mismo los nervios
conducen los impulsos del sistema nerviosos central hacia los
musculos y estos devuelven los impulsos de los receptores
sensoriales al sistema nervioso central. La habilidad del
individuo para moverse con libertad le permite evaluar su
estado de salud asi como su forma fisica. (Riopelle L, 1997:
23)

Los escolares continian con mayor desarrollo el tejido
muscular, pero a pesar de ello los musculos aun son
inmaduros desde el punto de vista funcional

En la etapa escolar existe un crecimiento de los huesos
planos. El tejido pasa de fibro-cartilaginoso a 6seo
propiamente, mediante el desarrollo que se despliega en los
nucleos de osificacion. La maduracion ésea es variable, es
mas notoria en nifas en la primera década de la vida que en
los nifios. El desarrollo 6seo es previo al muscular esto causa
una desarmonizacion y una incoordinacién motora.

(Seidel, Doyma,1996)
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Signos vitales una vez por turno (frecuencia cardiaca,
y presion arterial).

La exploracion fisica se llevar a cabo a través de la
inspeccion, palpacion y percusidon y auscultacion.

Valorar la postura en bipedestacion, para esto la
enfermera debera observar al paciente desde una
perspectiva lateral, anterior y posterior

Evaluacion de la funcién motora mediante:

vy Valoracion de la marcha: Valorar la marcha de
Arisbeth en las fases de apoyo y balanceo, para
esto hay que pedirle al nifo que camine por la
habitacion una distancia aproximada de un metro
y observar lo siguiente:
v' Cabeza erguida, mirada al frente y la columna
vertebral debe estar enderezada
v Dedos de los pies y la rétulas deben sefialar
hacia delante
Taldn toca el suelo antes que los dedos del pie
Pies estan en flexion dorsal en la fase de
balanceo
v" Brazo puesto al pie en balanceo avanza al mismo
tiempo

s

Durante la etapa escolar el corazén alcanza el tamano adulto
y su frecuencia fluctua entre 85 — 95 latidos por minuto, y la
tension arterial de 118- 110/ 60 mm Hg manteniéndose
constante la diastdlica. (Seidel, 1996)

La postura que se adopta para desplazarnos, sentarnos,
pararnos, acostarnos, realizar ejercicios fisicos, es la base
donde descansa gran parte de la estética de nuestro cuerpo.
(Seidel, 1996)

La capacidad motora es la manifestacion integrada de
aspectos voluntarios e involuntarios de condiciones musculo-
esqueléticas que permiten realizar determinados movimientos
(Seidel, 1996)

El patron caracteristico de la marcha, es decir la forma de
caminar de una persona se valora para determinar la
movilidad del cliente y el riesgo de lesiones secundarias a las
caidas, cuenta de dos fases: fase de apoyo el talon del pie
derecho toca el suelo mientras que el peso corporal es
extendido por el pie derecho al tiempo que el talén izquierdo
se levanta del suelo; fase de balanceo, la pierna que estaba
detras se situa delante del cuerpo, es un movimiento alternado
mientras que una pierna esta en la fase de balanceo, la otra
esta en fase de apoyo. (Kozier, B. 1998)

173




v' Brazos caen a lo largo de la linea de gravedad; es

decir los pies estan paralelos

Pasos son apropiados

Marcha suave, coordinada y ritmica con el peso

distribuido equitativamente entre ambos pies

v' La marcha produce un minimo balanceo del
cuerpo de lado a lado y dirige el movimiento justo
hacia delante

v" La marcha se inicia y se detiene con facilidad

AN

Equilibrio: se valora en la prueba de Romberg, para
lo que se pide al paciente permanezca de pie con los
ojos cerrados y los pies juntos. Si el paciente pierde
el equilibrio se trata de un signo Romberg positivo.
Otras pruebas para valorar el equilibrio consisten en
pedir al paciente que salte apoyandose en un pie o
que camine de puntillas sobre ambos.

Coordinacion: se valora pidiendo al paciente que
lleva el taldon de un pie sobre la pierna contraria
(coordinacion de extremidades inferiores); se toque la
nariz con un dedo (coordinacion de extremidades
superiores). Esta prueba se

puede realizar teniendo el paciente con los ojos
cerrados o abiertos.

Masa: se observa el contorno del musculo en
relajacion y en contraccion.
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y Tono: estado de tensidn moderada en que se

encuentran los musculos en reposo. Se realiza
palpacion con contracciones isométricas y se valora
el grado de resistencia existente a la movilidad
pasiva.

Fuerza: su exploracion se realiza mediante el estudio
de la actividad muscular voluntaria, efectuada contra
la resistencia del explorador. Los resultados de la
prueba se registran con una escala del 0 al 5.

Grado 0: ausencia de contraccion y movimiento.
Grado 1: contraccién y cambio de tono pero no
movimiento.

Grado 2: contraccion y movimiento con ayuda, al
eliminar la fuerza de la gravedad.

Grado 3: movimiento completo contra la gravedad.
Grado 4: contraccion y movimiento completo contra la
gravedad y moderada contra la resistencia del
examinador.

Grado 5: movilidad completa contra gravedad vy
contra resistencia.

Evaluacion de reflejos profundos: Tendones (biceps,
triceps y braquirradial, de rodilla y tobillo) y
superficiales:

v" Abdominal: al estimular la superficie abdominal
con un objeto redondo se produce una
contraccion, desviandose el ombligo hacia el
estimulo.

v Anal: al rozar la regién perianal se contrae el
esfinter.

Se debe observar y valorar la debilidad muscular, ya que
puede ser un signo temprano del aumento de la presion
intracraneal por compresion de los haces corticoespinales. La
debilidad muscular aparecera en el lado contra lateral al de la
lesion cerebral. (Calderdn, 1992)

Los reflejos musculares se refieren a la respuesta de un
musculo al aplicar un estimulo, son reacciones normales
presentes en todos los individuos y su falta es considerada
como manifestacion de enfermedad neuroldgica. (Calderdn,
1992)

Los diversos movimientos que realiza nuestro cuerpo, son
posibles por las articulaciones que unen a un hueso con otro,
de ahi la importancia que tienen para establecer el estado de
salud de una persona. En el cuerpo hay algunas inmoviles,
como las que unen los huesos del craneo, pero su principal
propésito es hacer de bisagras para que el cuerpo se mueva.
Cada articulacién movil se” proyecta” para hacer posible cierto
tipo de movimiento y tiene un limite definido. (Witter
Dugas,2000 :448)
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v' Flexiéon plantar: al rascar la zona lateral
externa del pie, desde el talon hacia los dedos,
éstos tienden a flexionarse —signo de
Babinski negativo.

Realizar exploracion fisica de las articulaciones a
través de la inspeccion y palpacién. Asi mismo
realizar valoracion del arco de movimientos, las
principales articulaciones a valorar son: articulacion
temporomandibular, cuello, hombro, codo, mufieca,
rodilla y tobillo. La enfermera debe evitar causar
fatiga y observar lo siguiente:

v Signos de edema, enrojecimiento articular en
busca de alguna lesion

v Cualquier deformidad, agrandamiento aseo,
contracturas, y la simetria

v" El desarrollo muscular asociado a cada

articulacion, tamano relativo y simetria de los

musculos de ambos lados

Presencia de dolor

Crepitacion(crujido audible producido por el

movimiento)

v" Aumento en la temperatura en la articulacién, esto
se realiza con el dorso del los dedos y se
compara con la extremidad semejante

v' Grado de movimiento. Articular se realiza
solicitando al paciente mueva el cuerpo en
diferentes posiciones y la medicion de la cantidad
de movimiento se realiza con un gonidometro,
instrumento especial que mide el angulo de las
articulaciones se miden en grados

AN

El desarrollo neuroldgico esta representado en esta etapa por
la adquisicion de habilidades de alto nivel de asociacion
cortical, entre las que podemos mencionar conducta social
adaptativa, habilidades manuales de alto grado de
coordinacion y precision, habilidades preceptuales, visuales y
auditivas, asi como también funciones intersensoriales y
motrices como la coordinacidn visomotora. Estas funciones
asociativas le permitiran al nifio enfrentar el aprendizaje de la
lecto - escritura, hecho determinante en esta edad. ( Picazo E.
2001:117)
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v’ Flexibilidad articular se pide al paciente que toque
la punta de sus pies varias veces. El punto de
alcance se situa a 2 7 cm de los dedos de los pies

Valoracién de los pares craneales mediante:

Par craneal Prueba

I. Olfatorio Pedir al nifo que
identifique con los ojos
cerrados, olores como
café, alcohol de wuna
torunda u otros olores.
Estudie cada fosa nasal
por separado.

1. Optico Compruebe la percepcion
de la luz, la agudeza
visual, la visién periférica,
la vision de los colores y

[1l. Motor la normalidad de la papila

ocular comun optica.

(musculos

extraoculares)

IV: Patético

Indique al nifio siga u
objeto o una luz en las
seis direcciones
cardinales.

Pida al nifio que mire
hacia arriba y hacia
abajo.

Controla la agudeza visual y vision principal. El aumento de la
presion intracraneal produce presion directa sobre el nervio,
afectando a su funcion. (Appling, 1989)

Son los encargados de los movimientos oculares. Ademas, el
Il par es el responsable de la constriccién pupilar y del control
de los musculos que elevan el parpado. (Appling, 1989)

Este nervio controla la sensibilidad de la cara, es el
responsable del reflejo corneal y controla los musculos
masticadores. (Garcia, 1996)

Este nervio controla los musculos faciales ademas de
encargarse de la percepcion de sabores en la porcién anterior
de la lengua. (Garcia, 1996)

Se encarga de la audicidn, el equilibrio, la posicion y la
orientacién del espacio. (Garcia, 1996)
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V. Trigémino

VI. Motorocular comun
(musculo recto externo)

VII. Facial

VIII. Auditivo, acustico o
vestibulococlear.

IX. Glosofaringeo.

Indique al nifio que
muerda fuerte y abra las
mandibulas; compruebe
la simetria y la fuerza.

Haga que el nifio mire
hacia el temporal.

Pida al nifio que sonria,
ponga una cara simpatica
o ensefe los dientes para
observar la simetria de la
expresion.

Compruebe la audicion;
busque cualquier pérdida
de equilibrio o la
presencia de vértigo.

Estimule la lengua
posterior con un depresor
lingual; en el nifio debe
presentar nauseas.
Compruebe el sabor agrio
0 amargo en el segmento
posterior de la lengua.

Este nervio control la deglucion y de él dependen la
sensibilidad de la mucosa faringea, la salivacion y la
percepcion de sabores en el tercio posterior de la lengua.
(Garcia, 1996)

De este nervio depende la contraccion de la faringe, los
movimientos simétricos de las cuerdas vocales y el paladar
blando.

Este nervio controla el musculo esternocleidomastoideo y la
porcion superior de los trapecios.
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X. Vago
XI. Espinal.
XIlI. Hipogloso

Observe la ronquera de la
voz, el reflejo de nausea
y la capacidad de
deglucion. Compruebe
que la uvula esta en la
linea media; al
estimularla con un
depresor debe desviarse
hacia arriba y hacia el
lado estimulado.

Indique al nifio que
levante los  hombros
mientras usted aplica una
leve presidén; con las
manos sobre los
hombros, pida al nifio que
gire la cabeza contra
presion hacia cada lado;
observe la simetria y la
fuerza.

Pida al nifio que mueva la
lengua en todas las
direcciones; indiquele
saque la lengua lo mas
lejos posible; observe
cualquier desviacion de la
linea media. Compruebe
la fuerza colocando un
depresor a un costado de
la lengua y pidiendo al
nino lo desplace.

Este nervio es el responsable de los movimientos de la
lengua. (Garcia, 1996)

Las escalas de coma se usan para medir de manera
estandarizada el grado de falta de respuesta. La escala de
coma de Glasgow valora el estado de conciencia en relacion
con ftres respuestas: abrir los ojos (estado de alerta),
respuesta verbal (contenido de conciencia) y respuesta
motora (estado de alerta y contenido de la conciencia). A cada
respuesta se le asigna un numero varia entre 3 (la menor
calificacién) y 15 (la normal). Se han desarrollado varias
escalas de como para evaluar a los nifios y lactantes que
todavia no hablan. (Slota, 2000)
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e FEvaluar el estado de conciencia mediante:

Respuesta de apertura ocular:
Espontanea: 4

A la palabra: 3

Al dolor: 2

No respuesta: 1

Respuesta verbal maxima:

Orientado: 5 (tiempo/lugar/persona)
Confuso: 4 (conversa, pero a veces tiene
respuestas inadecuadas)

Palabras inadecuadas 3 (responde Si/No)
Lenguaje incomprensible: 2 (gemidos/gritos)

Respuesta motora:

Obedece 6rdenes: 6

Localiza el dolor: 5

Retirada ante el dolor: 4

Flexion anormal: 3 (decorticacion)
Extensién anormal: 2 (descerebracion)
Ausencia de respuesta: 1

PUNTUACION:

normal: 15

mal prondstico (coma): <7

muerte cerebral: 3

Para la realizacion de la escala Glasgow se debe
evaluar por separado el lado derecho y el izquierdo.

La alineacion postural tiene que ver con la percepcion y la
toma de conciencia del propio cuerpo. Para una buena
alineacion postural es necesario equilibrar los distintos
segmentos corporales en relacion al eje del cuerpo, la
columna. (Whaley. Et al 1988)

En el desarrollo del acto motor, el tono postural es controlado
por el cerebelo (una de cuyas funciones es la de regulacién
estabilizadora). Cualquier movimiento es producido por la
contraccion de determinados grupos musculares y la
relajacion de otros. Sin embargo, este proceso es posible
debido al "ajuste ténico del cual depende el ajuste postural y
las reacciones de equilibracién". Este control regulador
depende de un conjunto de informaciones tactiles, visuales,
vestibulares, musculares, articulares y tendinosas. (Lopez A.
1990: 420)
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Tipo de Intervencién: Independiente

2. Realizar actividades que promuevan una adecuada
alineacion postural, con alguno de los siguientes juegos
una vez por turno:

Realizar con la nifia el juego de “Estatua de Marfil”
Procurando que cuando la pequefia se “Congele™
(en el momento en que usted se vuelve), debe
hacerlo copiando la postura que usted adopte (la cual
debe alinear correctamente los segmentos del
cuerpo).

Se puede realizar una version del juego “Estatua de
Marfil” con carteles, los que hay dibujos de personas
en distintas posiciones: acostadas boca abajo, boca
arriba, de costado, agrupadas, agachadas, paradas
en dos piernas juntas, abiertas, en una pierna, etc.
Estos carteles se promueven la alineacién correcta
de los segmentos corporales.

El juego de "gato contento", "gato enojado",
promueve la alineaciéon correcta del cuerpo al
realizarse con piernas y brazos abiertos, desde esa
posicion tocar una mano con la pierna del lado
contrario manteniendo la espalda apoyada en el
suelo.

Recorrer, con la punta de los dedos, la columna
vertebral del niflo para que la concientice y la trate
de movilizarla sin cambiar de lugar.

En el juego del espejo: uno moviliza su columna
vertebral y el nifio lo copia. Proponiendo la
realizacion de variedad de movimientos (suaves,
sencillos, lentos) movilizando la columna vertebral, la
cintura escapular y la pelvis.

Los juegos posturales para la adopcion de una postura
correcta funcionan al incidir los mismos en el correcto control
de las posturas, haciendo que el nifo sea capaz de conocer
el mecanismo de relajacion y contraccion muscular mediante
el fortalecimiento de los planos musculares del cuello,
extremidades superiores y tronco. Son efectivos también en
la prevencion y profilaxis de las deformaciones de la columna
vertebral. (Whaley. Et al 1988)

Para que los juegos puedan cumplir su efecto en la
profilaxis y prevencion de las deformaciones posturales de los
escolares es condicion indispensable conocer las
caracteristicas de las deformidades posturales, La Enfermera
debe partir de que las alteraciones de la postura han
constituido desde tiempos inmemorables un azote para la
humanidad, por lo tanto es necesario para la aplicacion de los
juegos con fines preventivos y profilacticos. (Whaley. Et al
1988)
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Tipo de Intervencién: Independiente

3. Realizar actividades, para la reeducacion de la postura

en las diferentes regiones: cuello, extremidades

superiores y tronco. con alguno de los, siguientes
juegos una vez por turno:

e El juego de “La torre mas alta”, es efectivo con nifios
de 6-9 anos, el Objetivo es desarrollar el equilibrio, la
coordinacion en los movimiento y el control postural.
El Desarrollo: Detras de la linea de salida, se la
pequefia, para realizar una marcha en los
metatarsos, brazos arribas, a una distancia de 4-5
metros, tratando de no flexionar las piernas, la nifia
debe de tratar extender el cuerpo al maximo, se
regresa con un trote suave. Reglas: 1. El cuerpo se
debe mantener con control muscular. 2. No se deben
flexionar las piernas ni apoyar los talones.

e Eljuego de “El Rey “es efectivo con nifios de 6, 7, 8 y
9 anos. Su Objetivo es desarrollar el control corporal,
el equilibrio y la imitacion.

Desarrollo: Se selecciona a un jugador que
comenzara en funcion del Rey con su corona puesta.
Este sera el que primero adopte diferentes posiciones
corporales en equilibrio, y el resto de los jugadores lo
van imitando, hasta que el Rey cambie de posicion.
La Enfermera debe orientar antes de comenzar el
juego, que tipo de movimiento se debe de realizar,
luego la funcion de Rey se va rotando por los demas
miembros del equipo.

Reglas: Los jugadores deben mantener el control

postural de tronco y cuello. Mantener el dominio

de las posiciones de equilibrio.

Los Juegos Posturales para la educacién de la respiracién van
a influir positivamente desde el punto de vista fisioldgico en los
escolares, provocando cambios relacionados con el
fortalecimiento del diafragma y la respiracion diafragmatica, de
los musculos respiratorios abdominales, asi como en el resto
de los musculos toracicos utilizado en la dinamica respiratoria,
aumentando el intercambio gaseoso pulmonar y favoreciendo
los procesos de respiracion pulmonar. (Devis, J y Peiro, C.
1993):

Estos juegos respiratorios estan dirigidos a formar habitos
posturales, ademas de la reeducacion de la respiracion en la
parte alta, abdominal y toracica, en diferentes posiciones en
marcha, parado, sentado y acostado, se controla el ritmo
respiratorio, antes, durante y después de la actividad fisica.
(Devis, J y Peiro, C. 1993)
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Tipo de Intervencion: Independiente

3. Realizar actividades posturales para la educacion de
la respiracion, utilizando el siguiente juego una vez por
turno:

e Eljuego de “El globo mas rapido “es ideal para nifos

de 6-9 anos. El Objetivo: es reeducar la respiracion
en situaciones
Desarrollo: En hileras detras de la linea de salida,
soplar el globo hasta 3-4 metros, regresar caminando
con el globo en la mano y a gran velocidad.
Reglas: 1. El tronco debe permanecer recto, la vista
al frente y arriba, hombros abajo. 2. Se debe cuidar la
caida del globo porque se penaliza con un punto. 3
.Se debe continuar el juego cuando hay caida, desde
el mismo lugar.

Tipo de Intervencion: Independiente

4. Realizar actividades posturales para las extremidades
inferiores utilizando uno de los siguientes juegos una
vez por turno:

La concepcidon dada a estos juegos tiene una influencia
positiva y una funcién de sistema, ya que no podemos hablar
de habitos posturales, manutencion de postura correcta en el
cuerpo humano sin antes pensar en la funcion integradora de
los musculos desde los pies hasta la cabeza, ya que para
poder sostener el cuerpo en equilibrio los pies y la columna
vertebral juegan un papel de sostén del cuerpo y si desde las
edades temprana no fortalecemos y tonificamos estos planos
musculares encaminados a la educacion postural no
lograriamos ese fin. (Devis, J y Peiro, C. 1993)
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El juego de “Gallitos de pelea” es efectivo en nifios de
6,7 y 8 anos. EI Objetivo es desarrollar el equilibrio,
la fuerza y el control postural.

Desarrollo: A la voz de la Enfermera se comienza a
dar pequefo saltillo y a empujar un comparfiero con
ambas manos, brazos ligeramente flexionados, no se
deben de agarrar las manos, este juego se realiza
contra tiempo se relaja para continuar.

Reglas: 1. El tronco debe permanecer bien recto, la
vista al frente.2. No se debe agarrar las manos del
contrario, ni empujar. 3. Se deben apoyar los pies en
el metatarso.

El juego de “La gallina y sus pollitos” es ideal para
nifios de 6, 7 y 8 afnos. Su objetivo es Obijetivo
desarrollar fuerza de pierna, coordinacion, control
postural, orientacion espacial y agudeza auditiva.
Desarrollo: Se designa un jugador para que realice
mama gallina y se le vendan los ojos, el resto son
pollitos, todos en posicion de cuchilla con los brazos
flexionados a los hombros, realizando movimientos
de aleteo y cuando se le acerca mama gallina
sonando (coc-coc), realizar el sonido de (pio-pio),
estos deben permanecer inméviles en su lugar para
que sean rescatados, la gallina en forma de cuclillas
se desplaza por el terreno y todo el que sea
rescatado la sustituye.

Reglas: 1. El tronco debe permanecer bien recto, la
vista al frente. 2. Los desplazamientos son en
cuclilas. 3. Se deben apoyar los pies en los
metatarsos.

Cuando esta
detectar:
Inmovilidad: Es un estado de de disminucion o restriccion de
los movimientos

Hiperactividad: Aumento del ritmo de los movimientos y de
las actividades pudiendo incluir la inestabilidad emocional y la
fuga de ideas.

Incoordinacion: Presencia de dificultad o incapacidad de
coordinar los movimientos de los diferentes grupos
musculares

Postura inadecuada: Se refiere a toda posicidon que no
respeta los principios de la posicion anatomica del cuerpo
predisponiendo al individuo a diferentes deformaciones.
Circulacion inadecuada: Circulacion deficiente por retardo
circulatorio, aumento o disminucion de del volumen
sanguineo, estasis, u obstruccion, provocando una falta de
oxigeno en los tejidos o una fuga de liquidos por infiltracién en
los tejidos.

(Riopelle L, Grondin L, 1997: 177).

necesidad esta en dependencia, se pueden
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Tipo de Intervencion: Independiente

5. Revalorar la necesidad a cada ingreso hospitalario de
la pequefia en busca de cinco problemas:

Inmovilidad

Hiperactividad

Incoordinacién

Postura inadecuada

Circulacion inadecuada.

€ € <€ <€ <

EVALUACION: Durante su estancia hospitalaria el escolar, mantuvo en independencia esta necesidad, de acuerdo a

su etapa de crecimiento y desarrollo. Por cuestiones de tiempo no se pudieron llevar a cabo las acciones planeadas, sin
embargo la pequefia se muestra entusiasta a la idea de practicar dichos juegos fuera del ambito hospitalario, por lo que

esta pendiente la concretacidn de la cita, para la realizacién de los mismos.
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lll. RESULTADOS

ANALISIS DE LAS VARIABLES

El objetivo principal de este trabajo, fue identificar las necesidades basicas de un
escolar femenino, con alteracién de la necesidad de seguridad y proteccion,
realizar un plan de intervenciones basado en diferentes tipos de diagndsticos de
Enfermeria y practicar la valoracion focalizada de cada una de las necesidades
basicas del escolar; reconociendo las fuentes de la dificultad que afectaron dichas

necesidades.

De acuerdo con lo anterior y posterior a 15 seguimientos se concluye el caso
clinico, encontrando que las variables, en este caso las 14 Necesidades que
contempla Virginia Henderson en su propuesta filoséfica, evolucionaron de la

siguiente manera:

En este estudio de caso la necesidad que se ve potencialmente afectada es la de
Seguridad y Proteccion, ya que representa un problema potencial para la
satisfaccion de sus necesidades. Es precisamente dentro de este contexto que la
necesidad de Aprendizaje en cuanto al cuidado de la salud fue determinante en la
evolucion hacia la independencia del resto de las necesidades, resaltando como
primordiales aquellos conocimientos adquiridos por el cuidador primario vy
paciente, para el seguimiento de los cuidados tanto en la estancia hospitalaria,
como en el hogar, cuidados que disminuyeron los riesgos a los que se enfrentaba
la paciente, y previnieron complicaciones a través de la identificacién oportuna de
los signos y sintomas de alarma. Es importante mencionar que dentro de este
aprendizaje se encuentra también la formulacion de estrategias para el
desempeno efectivo de actividades cotidianas, lo cual favoreci6 de manera
importante la necesidad de Realizaciéon de la pequefa, ya que permitio la
recuperacion de la autoestima y la sensacién de bienestar que le proporciona el

cuidado de su imagen corporal, manteniendo hasta el momento una integridad
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emocional; en espera unicamente de que concluya el tratamiento citotoxico, para

regresar a su lugar de origen y continuar su vida familiar previa.

Otro factor determinante para la disminucién de los riesgos infecciosos vy
hemorragicos, fue la Comunicacion Eficaz entre Cuidador primario — Hija —
Enfermera, para expresar dudas y reforzar informacién acerca de las actividades
que se debian realizar, tanto para evitar la presencia de complicaciones, como
para acudir al hospital oportunamente; lo cual implica la vigilancia de la
Termorregulacion como signo cardinal de alteracién, y de las medidas de
Higiene bucal, previamente no acostumbradas, asi como el fortalecimiento de
medidas generales como bafo diario, cuidado en el Vestido, higiene de los
alimentos vy la realizacion de actividades de Movimiento y Postura cuyo esfuerzo
fisico no incrementara el riesgo de sangrado. Sin embargo se presentaron
complicaciones severas que dependian de la cifra de leucocitos y plaquetas, mas
que de los cuidados brindados (Neumonia, Mucositis grado Il, Colitis
neutropenica), siendo la primera de estas la que altero de manera importante la
necesidad de Oxigenacion de manera transitoria de dias, ya que gracias a la
atencion oportuna se logro la independencia después de 4 dias de cuidado

multidisciplinario.

Otro aspecto de gran relevancia es que se logré6 mantener en independencia la
necesidad de Descanso y Suefo, mediante un rol de actividades diurnas durante
la estancia hospitalaria, que a su vez benefician otras necesidades como la de
Recreacién, favoreciendo la adaptacién al medio hospitalario y el interés por

actividades que estimulan el desarrollo cognitivo(dibujar, recortar, pegar, etc.)

La Nutricion e Hidratacion asi como la Eliminacidn vesical e intestinal,
estuvieron dependientes del tratamiento con quimioterapia, mediante la infusion de
antieméticos, soluciones coloides y cristaloides, electrolitos intravenosos asi como
la vigilancia de la integridad de las mucosas y de la funcion renal. Generalmente

después de los ciclos de quimioterapia la paciente recuperaba su independencia,
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reforzando unicamente la necesidad de consumir dieta de adecuada calidad y

cantidad, asi como ingesta suficiente de liquidos y fibra.

En comparacion con el caso clinico, publicado en la revista de Enfermeria
universitaria de la ENEO-UNAM en el ano 2004, por Benitez A y Franco M,
titulado Proceso del cuidado a un preescolar con VIH positivo, la metodologia,
los instrumentos y los riesgos potenciales, son similares al presente caso clinico,
ya que en ambos procesos se brindan cuidados a nifios inmunocomprometidos,
con el objetivo de aplicar los conceptos basicos de la filosofia de Virginia
Henderson a través del proceso del cuidado, identificando las necesidades
basicas que permitan establecer diagndsticos enfermeros que reflejen el grado de

dependencia o independencia.

En ambos estudios de caso se proporciono atencion integral a los nifos, sin lograr
la completa independencia, las fuentes de la dificultad con respecto a la necesidad
de seguridad y proteccion fueron de orden fisico y psicosocial, por ultimo las
necesidades con dependencia en el nifio se mantuvieron en forma temporal
permanente, y las prioridades de las intervenciones fueron clasificadas en media y

alta.
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IV. CONCLUSIONES

+ El Proceso Atencion de Enfermeria bajo la perspectiva de Virginia
Henderson, permite determinar la prioridad de atencion en el paciente con
Inmunocomprometido, al mismo tiempo que define las fuentes de la
dificultad, cuya resolucion conlleva a la independencia del paciente, este
tipo de ejercicio profesional ubica la atencion de Enfermeria de una forma
sistematica y rapida dentro de una relacion donde son directamente
proporcional la atencién de Enfermeria y la calidad de los cuidados
otorgados.

+ La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria, basado en la propuesta
filosofica de Virginia Henderson, permite la profundizacion en el
conocimiento de la Enfermeria, propiciando en el estudiante un
pensamiento critico, analitico y reflexivo, que le lleva a ejercer su quehacer
diario de una manera cientifica, logica, sistematica y efectiva, al mismo
tiempo que consolida su identidad profesional.

+ El PAE bajo la perspectiva de Virginia Henderson da una vision clara de los
cuidados de Enfermeria y permite plantear, en el caso de un paciente
escolar con leucemia Linfoblastica, objetivos dirigidos a lograr la
independencia del paciente, en la satisfaccion de las catorce necesidades
fundamentales.

+ EI PAE en conjunto con la propuesta filoséfica de V. Henderson, dan por
resultado un metodologia aplicada, basada en la deteccion del nivel de
Independencia - Dependencia de las catorce necesidades fundamentales.
La cual estimula el analisis, la reflexion, la planeacion y la evaluacion de
dichas necesidades, aspecto que sin lugar a dudas cambia la practica

tradicional de la Enfermeria.

Con respecto al logro de objetivos tanto generales como especificos, se considera
un logro del 90%, porque si bien los objetivos relacionados con el aprendizaje se
cumplieron, la paciente aun no alcanza la independencia en todas sus

necesidades.
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V. SUGERENCIAS

Promover la difusién y aplicacion del PAE bajo la perspectiva de Virginia
Henderson, como un método cientifico y metodoldgico, que guie los

cuidados de Enfermeria

Que se brinden las facilidades de tiempo, para que las alumnos puedan

realizar visitas domiciliarias

Que se promueva la comunicacion entre diferentes especialidades de
Enfermeria, para realizar o recibir consultoria, con el fin de mejorar la

atencion y por ende los resultados.
Que se nos proporcionen estrategias teratoldgicas, para manejar el duelo

cuando se requiere y para poder establecer un limite entre la relacion

Enfermera — Paciente y el personal.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTC)NO{\IA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OnSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERLS INFANTIL

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 6-12 afios

Nombre del alumno: Fecha de entrega: Servicio
~Nombre: Edad
. Xo: Nombre del padre o tutor:
Edad del padre: Nombre de la madre:
, ad de la madre: Fecha de revision: Hora:
Fecolaridad del padre: De 1a madre: del Nifio:
w g . 1 1 1 1 1 | | | . ., .
ligidn: La informacién es proporcionada por:

Domjeilio:

Procedencia:

Teléfono: Diagnésuco médico:

~ntecedentes familiarss: Problemas de SJlud de podres, hermanos. lios v

_uelos:

Caracieristicas de la vivienda: Propia.:  Renla.da:  Tipo de conslruccion:

Servicios intradom iciliarios:

—sposicidn de excretas:

Mascnpacién de la vivienda:

grcsos econdémicos de la familiJ:

cdios de transporte de la localidad:
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Abuelos paternos

Mapa familiar

Padres

Hermanos

Abuelos maternos

[ I

[

scripeidén de la familia, incluyendo los antecedentes de salud de cada uno de los panentes y ias

)nes afectivas de la familia nuclear y extendida.

Edad Sexo

Ecolaridad

Relac. Afectiva

Enfennedades

Simbolos

lHombre O MUjer @ @ Paciente problema
_i I @ Fallecimiento Relaciones fuertes

Relaciones débiles :ﬁ: Relacicaeg eon €strés
4
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V  Valoracion de las necesidades basicas del nifio: complete la informacion incluJendo las palabras

DmEEMOF AT~ 2>

del familiar:

Peso al nacer: Talla al nacer: Lloré al nacer: Respiro:

Se realizaron maniobras de resucitacion:

Motivo de consultafhospitalizacién:

Algtn Pliembro de la familia padece o padeci6 el problema de salud que tiene el nifio:

(Quién?: (Cuando?
El nifio es alérgico: si:  mno:_ . Silarespuesia es si. a qué es alérgico:

Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades
béasicas:

Alimentacién

Peso: Talla: Perimetro abdominal: Toracico: Del brazo:
El nifio fue alimentado con: Leche materna: Eberén: Vaso:
(Considera usted que el nifio tiene poco__ buen o mucho_____ apetito?
(Cuadles son los alimenios y bebidas preferidas del mifio?
En el desayuno En la comida En la merienda

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:

Tiene dieta especial:

Tiene alergias alimentar.as:

Con quién acostumbra comer:

Cudles son sus habilOS en las comidas:

Tiene problemas en mucosa oral:

Cudles es ¢l estado y cantidad de 1as picrzas dentarias:
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Eliminacién

ina: Clara: Con sangre: ~ Curbia:

Caniidad:  -Cuantas veces orina al dia:

Presenta molestias para orinar: {Cuales?:

<. orina en la cama por la noche:

—abe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:

“snsistencia de las heces: Forrnada: Pagwsa:
‘semiliquida: Espumosa: Con sangre:
"7 )lot: Amarilla: Verde:  Cafe:

TF4rtida; Otros: Moco: Sangre:

olor al evacuar::

Negra: Blanca: Olor: acida:

Blanda: Liquida:

Con Pardsitos: Grumosa:

Restos de alimentos:

Habitos para evacuar:

Oxigenaciéon
~—~ignos vitales: Tension arterial Frecuencia cardiaca: Pulso:
Tlegular: Irregular:  Respiracién: Regular: Irregular: Aleteo nasal:
- 2traccidn xifoidea: _ _ _ Disociacién tordcico-abdominal:

Luidos respiratorios: Lado izquierdo:

Lado derecho:

eniilacion: _ Respiracidn asistida: Conwrolada:

‘ecreciones bronquiales
Cantidad Consistencia Color Olor

or tubo TranqueallNasal:
Por cavidad OrallNasal:

umidificacion y oxigenacién:
tiene dificultad para respirar: Cuando camina. Ofros:

)loracién de la piel: Color: Integridad Diaforesis:

>etequias: Rash: Escoriaciones:

5

199



Reposo-Suefio

Iras de suefio: Qué costumbres tiene antes de donnir: Con juguetes

.A qué hora se duenne: A qu¢ hora se levanta: Cuéntas horas duerme con

Con musica: Otras costumbres:

J»‘(.—V‘O“ quién duenne?: Tiene cuarto separado: Despierta de noche:

- sonambulo: si: no:____ Tiene pesadillas: Pnerme siesta:

~valoraci6én Neurolégica: Actividades motora, Activo: Letargico: Tranquilo:__
i >rmido: Respuesta a estUTIulos: Dolorosos: Calor: Frio:

"Reflejos:

R.a.spuesta pupilar:

Vestido

_aractersticas de la ropa del nifo:

'igiene: Costumbre en el uso del vesudo: _ _

Otros enseres: Significado del vestido:

" Somo quién te gustaria vestir?
_:Tienes suficiente ropa en el hospital? _

le vistes s6lo? Si:_~ No:_ Con ayuda:

Temperatura

-onsidera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

.Templada: Fria: ___ Caliente:

emperatura: S7 No____ Si la respuesta cs si, ;como s¢ la toman? s

. Su nifio es friolento? Est; acostumhrado s que le tomen la
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Movimiento y Postura

Aquéedad fijo lamirada:_____ Siguid los objetos con los ojos:
Se sentd con ayuda: __Se sentO sélo: Se paré: Caminé:
Salté:  subib escaleras: camina con ayuda de algln aparato onopédico: Qué postura

adopta al sentarse:

Al caminar: Al dormirse: Al pararse:

Cuando estd enfermo adopta una postura especial: [ Cual?

Comunicacién

(Cuidnto tiempo tiene en gl domicilio actual?

Cuantos hermanos son: Hermanas: Hay otras personas que viven en

casa: El nifio vive con sus padres: Papd: Mama:
Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos: Aparato Auditivo:
Algln otro aparato: Desrriba el caracter de su hijo:

(Con quién acude el nifio cuando le falta algo?

;Con quién hace la tarea?:

OtroS comentarios del nifio o familiar:

Higiene
A qué hora acostumbra el bafio: Se bafiasélo:____ Con ayuda:
Cudntas veces se cepilla los dientes — Cuidndose cepilla los dizntes:
Tiene prétesis dentJl: Cuando fue 13 dltima visita al dentista: Se peinl
solo (a): Con ayuda:
7
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Recreacion

Qué preferencia tiene el nifio con los juegos?

1.)s objetos:

on mascotas:
*_ag Dersonas:

miencione los programas de televisién, peliculas y paseos prefendos por el

Ao _ _
Creenciay religion
Judl es la practica religiosa de la familia? Cémo participa ei nifio en esa
~-4ctica: - —

)ara usted (familiar) cual cree que fue la causa de la enfermedad:

L=uando alguien de la familia se enferma, qué hace usted (familiar) para mejorar el

. -oblema: _

Para ¢l nifio: ;Por qué (e enfermaste?

Seguridad y proteccidn

..a consultado a otras personas u organisrros sobre la salu.: de su hijo:

dmo ha programado las visitas en el hospital:

Describa los medios que tiene para resoiver la enfermedad de su hijo:

202



wnede usted panicipar en los cuidados del nifio: Si____ No:____ Si la respuesta es si

:6mo?:

liga los temores que tienc sobre la enfermedad del nifio:

)escriba los cambios mas recientes que hubo en la familia. tales como cambios de domicilio. despido
-del padre en el trabajo: Separacién de los padres:
. 1fermedad cronica de algun familiar:

-Como ha reaccionado el nifio ante los cambios:

Fxiste la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en
asa: Escuela: Con vecinos y amigos de la familia: ST___ No

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

ombre del medicamento Dosis Via Fecha

Hay alguna forma especial para darle los ITjedicamentos al nifio?

Aprendizaje
Su nifio esta acostumbrado a ir al jardin de nifios: SI' no, _
Le gusta estar en casa: Si No_ EZnlaescuela: Si No B
Qué grado escolar cursa: Cémo cunsidera usted el aprovechamientc del
ifio:
E1 nifio estuvo hospitalizado antes: Si_._ No__ A qgue 2dad.

Qu¢ informacién tiene el nifio sobre la hospita];zacion”

(Qué dice el nifio sobre |3 hospitalizacion?
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(Qué costumbres nuevas tiene su nifio?

De qué tema le gustaria tratar con el personal de enfermeria: Enfermedad:
Tratamiento del nifio: Procedimienros: Convalencia:

Otros:

Realizacion

( Qué espera usted de su hijo?
(Qué esperas de tus padres?
(A quien de la familia su hijo imita?

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

El nifio fonna parte de algiin grupo social distinto al de laescuela: Si_~ No_ ;Cual o

cuales?:

Otros datos:

Como padre o tutor, qué sugiere para que el nifio se adapte mds facilmente al hospital:

Opiniones:

Nombre de |3 enfermera:

Fecha:_

10
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S0T

V. JERARQufA DE NECESIDADES

,ENFERMER{A INFANT1L

Nombre: Edad: Registro: Servicio
Fecha: Nombre del Alumno: _
Necesidad Indep. Dep. Causa de la dificultad La dificultad Fortalezas y debilidades del paciente y
Interac. ¢/Nec. su familia.
Grado | Grado EF. FC EV s NO
1

Coago Ovedo de dopeadeoaia Caueas do Ja dificutad

Touwt = Faha de Fuores - FF

Tux;xx\l"Dtm Faita do Vohuntad - FV

faroia | = Dp Fahta do oonockmionto - +C

Pronene = 1) pe




90¢

L UE__.NA_..JONA Dbr

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRAOO
ENFERMERIA INFANTIL

Ehn RIA

VL JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERI{A

(En las dimensiones Flsica, Paicosocial y espiritual).

Fechas ea la que
» Mdentifica

Diagnésticos de cafermeria

Fecha de resolacidn,

15




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

Vil. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Servicio: _
Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro: _
Fecha Diagnéstico de Objetivo Interveaciones Fundamento Evaluacién

Enfermeria

LOT




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M EXI co
ESCUELA NAOONAL DE ENFERMERIA y OBSTETRICIA
DIVISION DE ES 11JDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL,

Vill. PLAN DE ALTA

e del paciente::
Sexo: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

itacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (o el nifio si es

ltacion dietética:

licamentos indicados:

Aedicamento Dosis Horano Via

istro de Signos y sintomas de alarma:
; acery addnde acudir cuardo se presenten)

Iados especiales con ol hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, ¢1c.).
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~ha de su préxama cita:

lbservaciones (s¢ incluiran folletos de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:
Nombre d¢ la enfermera:

C-opinfen doc

19
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Universidad nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermerla y Obstetricia
Division de estudios de Postgrado

Especialidad en enfermeria Infantil
Sede: hospital Infantil de México "Federico. GOmez"

Reporte Diario

Nombre de la alumna: Fecha Servicio
>mbre del paciente Edad Reg. de Expediente

Valoracién focalizada de la necesidad de:
)atos subjetivos:

Datos objetivos ( Exploracién fisica focalizada,cuando corresponda)

Tuentes de la dificultad: (conocimientos, fuerza, y voluntad)
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Diagnésticos de enfermeria:

bles debe [0 . intido,
BOnQUA i3 "ee' iMen]c

eolaborar de algan mode.

1.
2.
Comentarios:
Degeeicvsia
TR bt Yades dhsn
e
1 - U
F] ol M-
] 1
| oo
-, ‘hlllll
D perd e |
Lt @ - .
1 2
Dopmimsin Depradencis
Egren wad
Grade da dependencia
Tabla 6 Conli Independenciadepend 1a Faen 3 Gk qur ivlacioss (s durscide 3 of grade de upondessia §¢ von passeme.
El dicft'. responde por & Utiliza sin sywds 1 de
mismo & sus nectridades forma adecusds 1a
de forma aceptable, que apa''o o wn dipailiive Xy
permile o de sonitn, o une prdtests
< homlOllIIl. fsia y
O pkolég E
Z
g 5
z e 4 @ e ———— a
& Debe rm",Ir « ot Nesuil,__istencla para Debe contar on otto, Debx confiarse - E
a Perrena para gue la wtifizar 1ft .par.'o, an para hager logrseiafia entstamente « otra, P’ W
Z ensche [0 que debe hacer. ditpositi. . d. dostén, - P ovbr, l poder satisl. .. Q
yhera conlolarstloha...  UOL pratedd.. resesid d.. peiw pueds ocuidadet,
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