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l. INTRODUCCION

La profesionalizacion en enfermeria constituye una estrategia y un proceso de
cambio permanente para lograr que las metas de Enfermeria, estén acordes
con las demandas de atencién a la salud de una sociedad que se encuentra en
continua transformacion. Este proceso exige a la vez cambios en enfermeria
tanto en la forma de pensar, como en la forma de apreciar la salud y la sociedad
y en la forma de actuar. La profesion est4 en constante cambio en la blusqueda
de nuevos conocimientos, con el objetivo de establecer las bases cientificas de
un proceso sistematico y practico, que guie el actuar en la atencion y cuidado

holistico e integral.

Los nifios que son personas socialmente dependientes, requieren del servicio
de salud especializado de la enfermeria cuando los padres o bien los tutores
son incapaces de darselo, debido a la situacion de salud de las personas
dependientes de proporcionar la cantidad y calidad de cuidados continuos

reguladores requeridos por la persona que se encuentra dependiente.

El siguiente estudio de caso esta enfocado en la Teoria de Dorothea E. Orem:
“La teoria de enfermeria sobre el déficit del autocuidado”, orienta el
pensamiento hacia la busqueda de un factor causal responsable de la
enfermedad, el déficit de autocuidado. Explica la relaciéon entre las capacidades
de accién de los individuos y sus demandas de autocuidado, o las demandas de
cuidado de los nifios o adultos que de ellos dependen. Asi déficit significa la
relacion entre las acciones que los individuos deberian llevar a cabo (la accion
demandada) y las capacidades de accion de los individuos para el autocuidado

o el cuidado dependiente.

Se aborda a un escolar masculino que ingresa al Hospital Infantil de Tlaxcala
para ser atendido quirdrgicamente y retirar expansor colocado en parietal
izquierdo, el cual tiene el diagnostico médico de Leucemia Linfoblastica Aguda

(LLA) pre B mas ulcera cronica mas dehiscencia e infeccién en sitio de retiro de



expansor, durante su estancia hospitalaria se realizo una valoracion
generalizada, obteniendo datos que ayudan a la identificacion de los déficits de
autocuidado, jerarquizacion de los requisitos de autocuidado universal y
diagnoésticos de enfermeria, reales y potenciales, que en conjunto permitieron
realizar plan de intervenciones, para erradicar o minimizar los déficit de
autocuidado, haciendo participe en todo momento al agente de autocuidado y a
los agentes de autocuidado dependiente, para promover la Teoria de Sistemas
de Enfermeria y logrando eliminar la infeccion y el cierre de ambas lesiones y

por ultimo un plan de alta y las conclusiones del estudio.



II. OBJETIVOS

GENERAL.

Realizar estudio de caso de enfermeria, integrando los conocimientos teorico-
practicos a escolar masculino con déficit en el requisito universal de
autocuidado de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano,
secundario a LLA, fundamentado en la teoria de enfermeria sobre el déficit de

autocuidado, utilizando como herramienta metodoldgica el Proceso Enfermero.

ESPECIFICOS.

e Valorar las demandas de autocuidado del receptor de autocuidado, a
través de la entrevista y el método clinico, para determinar el déficit de

los requisitos universales de autocuidado.

e Identificar la demanda de autocuidado terapéutico para cubrir los

requisitos de autocuidado en el receptor de autocuidado.

e Elaborar diagnésticos de enfermeria reales y potenciales de acuerdo a
las demandas de autocuidado terapéutico detectadas en el receptor de

autocuidado para cubrir sus requisitos de autocuidado.

e Fundamentar un plan de cuidados especializado para cubrir las
demandas de autocuidado terapéutico de acuerdo al déficit de los
requisitos universales de autocuidado, con sustento cientifico, holistico e

integral.



Ejecutar el sistema de enfermeria con acciones dependientes,
independientes y/o interdependientes a fin de asegurar que las
demandas de autocuidado terapéutica lleven a una mejor respuesta para
compensar las limitaciones por parte del receptor de autocuidado.

Evaluar al sistema de Enfermeria y modificar el plan de cuidados, asi

como replantearlo segun se requiera.

Efectuar plan de alta, con apoyo de los sistemas de enfermeria, en el
cual se dara apoyo educativo para satisfacer las demandas de

autocuidado.



lll. METODOLOGIA

El presente estudio de caso se realiza en el Hospital Infantil de Tlaxcala, con
escolar masculino con diagndstico médico de Leucemia Linfoblastica Aguda pre
B mas ulcera crénica mas dehiscencia en sitio quirargico de retiro de expansor,

ambas infectadas, ubicadas en parietal izquierdo.

Figura 1. Diagrama metodologico
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Durante su estancia hospitalaria, se realizé estudio, para lo cual se explico de
gue se trataba y se solicito consentimiento informado a los agentes de
autocuidado dependiente, (ver anexo), partiendo del disefio de los objetivos
tanto general como especificos, realizar una valoracion generalizada, tomando
en cuenta el Proceso Enfermero y la Teoria del Déficit de Autocuidado

obteniendo datos de fuentes:

1. Fuentes primarias.
e Valoracion de enfermeria basado en el instrumento de la Teoria
del Déficit del Autocuidado
¢ Interrogatorio a los agentes de cuidado dependiente
¢ Interrogatorio al agente de autocuidado

e Estudios de laboratorio y gabinete

2. Fuentes secundarias.
e Expediente clinico
e Registros clinicos en la hoja de enfermeria
e Articulos de enfermeria basados en la evidencia

¢ Bibliografia con enfoque en el estudio de caso

Por medio del instrumento de valoracibn de acuerdo a la teoria antes
mencionada, se realiza recoleccién de datos, identificaciéon de los déficit de
autocuidado y jerarquizacion de requisitos para enunciar los diagnéstico reales
y potenciales y de esta manera elaborar un plan de intervenciones, haciendo
participe en todo momento al agente de autocuidado y a los agentes de
autocuidado dependiente, para promover la Teoria de Sistemas de
Enfermeria. Se logra eliminar la infeccion y el cierre de ambas lesiones, para
después disefar y otorgar un plan de alta que conlleva a la conclusion del

estudio de caso. Tal y como se refiere en la figura 1.



IV. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1 ANTECEDENTES

Para el estudio de caso se realizo una busqueda hemerogréafica en revistas
cientificas de enfermeria y bases electronicas, encontrdndose los siguientes

articulos de mi interés que fundamentaran el estudio.

1. E.U. Cherry Palma y E.U. Fanny Sepulveda de la Unidad de Hemato-
Oncologia , Hospital de Nifios Roberto del Rio de Chile en agosto del
2005, realizaron el articulo: “Atencion de enfermeria en el nifio con
cancer”, que reflejan las experiencias de enfermeras pediatricas
dedicadas a la oncologia, con el propésito de invitar al equipo de salud a
consultar este articulo e implementar los aspectos relevantes en la
atencién del nifilo con cancer y concluyen que: Todo el personal que
atiende a nifios con cancer debe de recibir una formacion especial, ya
gue no es facil trabajar con este tipo de pacientes, pero un gran desafio
y ademas permiten desarrollar la enfermeria en todas sus

potencialidades humanas y profesionales.*

Este articulo es util en el estudio de caso porque orienta hacia los aspectos
relevantes en la atencion integral del nifio con cancer para brindar cuidados

adecuados.

2. Connie M. Sarvis, publico en 2008 el articulo “El sistema NERNO para
la valoracion de las heridas con colonizacion de caracter critico”,
con el objetivo de que estas siglas puedan ser Utiles para memorizar la
valoracion precisa, ya que en estas heridas muchos de los signos y

sintomas tipicos de la infeccion son dolor, incremento de la temperatura

! Rev.Ped. Elec. (en linea) 2005, Vol. 2, No. 2. ISSN 0718-0918



de la herida, aparicion de nuevas zonas de afectacion y deterioro
manifiesto de la herida. No cura, Exudado, herida Roja y sangrante,
restos Necréticos y el Olor que emana la herida.?
Este articulo es util para reafirmar los conocimientos y tener bases evidentes en
la valoracion de una herida colonizada, infectada y crénica y de esta manera

fundamentar la modalidad de tratamiento segun sea la necesidad.

3. Sharon Baranoski, publico el articulo “Elegir un apdésito para las
heridas”, en 2008. En donde se describen los propdsitos de utilizar
apositos y tipos de apdsitos para heridas, cuando usarlos y que ventajas
e inconvenientes han de tenerse en cuenta, asi como algunos aspectos
generales acerca de los apésitos.®

Es de utilidad porque guian en la modalidad de tratamiento con el objeto de
elegir el aposito o apositos adecuados en el tratamiento de las heridas

totalmente diferentes una de otra en el estudio de caso.

4. José C. Moreno-Giménez del Servicio de Dermatologia del Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba Espafa, en 2005, “Tratamiento de
Ulceras cronicas” en donde exterioriza que estas suponen un reto en la
terapia dermatoldgica. Lo esencial en su tratamiento es establecer su
etiologia, pero en muchas ocasiones la terapia local es muy beneficiosa.
El tratamiento de las Ulceras cronicas se basa actualmente en la llamada
cura humeda y contempla un doble aspecto: el de la enfermedad de base
y el tratamiento local. El tratamiento local es siempre necesario e incluye:
limpieza, desbridamiento, control de la infeccion, si existe, y la aplicacion
de diversos agentes tdpicos, tanto desde el punto de vista de la
medicacion como del uso de apdsitos. Recientemente se establecen

nuevas estrategias terapéuticas, algunas en vias de valoracion, que

2 Rev. Nursing, Vol. 26, No. 04, ISSN:0212-5382
¥ Rev. Nursing 2008, Vol. 26 No.10



incluyen: reemplazamiento de piel a través de sustitutos bioldgicos de la
misma, factores de crecimiento, laser, oxigeno hiperbarico, estimulaciéon

eléctrica o curas con sistema de presién negativa. *

Este articulo es util porque da una orientacion generalizada de la etiologia, la

valoracion de la ulcera, que modalidad de tratamiento segun sea el caso, el

tratamiento a base de la cura humeda, el uso de apdsitos y el seguimiento que

se debe de dar.

5. Pablo Lazaro Ochaita del Hospital General Universitario Gregorio

Marafion. Madrid. En 2001 en su articulo: “Tratamiento de ulceras
cutaneas crénicas” da a conocer los principios generales que deben
guiar el manejo de estos pacientes son: valoracion multidisciplinaria de
la enfermedad subyacente; vigilancia de los signos de manipulacién de
las Ulceras por parte del paciente y/o familiares; realizaciéon de
tratamiento de la morbilidad asociada a la Ulcera incluyendo el dolor, mal
olor y la dermatitis perilesional, la administracion de antibiéticos, siempre
por via sistémica, sélo debe realizarse si hay signos clinicos de infeccidn;
ante una ulcera recalcitrante debemos realizar una nueva evaluacion
diagndstica descartando la produccién de un eccema de contacto de tipo
alérgico a alguno de los productos topicos aplicados o la presencia de un

carcinoma epidermoide.®

Es util porque da la guia en el tratamiento de ulceras y los parametros de

cuando debe de utilizarse antibittico terapia.

6. M. Purificacion Ofate Dominguez del Servicio de Dermatologia.

Hospital de Nossa Senhora de Desterro. Lisboa. Portugal. Publico

articulo en 2001, . “Ulceras en el cuero cabelludo y cefaleas

*Rev. Actas Dermo-Sifiliogréficas. 2005; 96:133-46
% Rev. Piel Vol. 16 2001, Num. 04:16:213-20



intensas”, donde estipula que, las manifestaciones dermatoldgicas
consisten en manchas y placas eritematoedematosas, vesiculas,
ampollas, parpura o manchas equimoticas en el trayecto de las arterias
temporales superficiales o en el territorio cutaneo por ellas irrigado. En
los casos mas graves puede haber necrosis isquémica y ulceraciéon
cutdnea en esos territorios y, mas raramente, en los 2/3 distales de la
lengua. Son excepcionales las alteraciones en las &reas distales de los
miembros, como cianosis, palidez, prpura o Glceras digitales.®

Este articulo es uatil porque orienta sobre las Ulceras que se encuentran

particularmente en la piel del cuero cabelludo, orienta sobre algunas

manifestaciones dermatoldgicas.

El haber consultado dichos articulos, fue de gran importancia, debido a que
proporcionaron un amplio panorama relacionado con un cuidado integral al
paciente, en donde se encuentra déficit en el requisito universal de autocuidado
de prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano, con la presencia de una Ulcera cronica y herida dehiscente infectadas.
Tales articulos son importantes para el estudio del caso porque ayuda a valorar,

elegir los apoésitos idoneos y a determinar las intervenciones adecuadas.

® Rev. Piel. 2001; Num.16:469-71
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4.2 PARADIGMAS

A finales del siglo XX, gran parte del trabajo tedrico en enfermeria se centro en
la articulacion de relaciones entre cuatro conceptos principales: persona,
entorno, salud y enfermeria. Debido a que estos cuatro conceptos se pueden
superponer en casi cualquier trabajo de enfermeria, a veces se conocen como
colectivamente como un metaparadigma para enfermeria. El término se origina
a partir de dos palabras griegas: “meta”, que significa con y “paradigma” que
significa modelo.

Se consideran los términos siguientes fundamentales para enfermeria:

1. Persona o paciente, el receptor de los cuidados de enfermeria (incluye
a individuos, familias, grupos y comunidades).

2. Entorno, es el medio interno y externo que afecta al paciente. Esto
incluye a las personas de su entorno fisico, como familias, amigos y otras
personas influyentes.

3. Salud, el grado de estar bien o de bienestar que experimenta el paciente.

4. Enfermeria, Los atributos, las caracteristicas y las acciones del personal
de enfermeria con el fin de proporcionar cuidados para el paciente o
junto con este.

Las grandes corrientes del pensamiento, a manera de ver o comprender el
mundo, han sido llamadas paradigmas, principalmente por el filosofo Jun (1970)
y el fisico Capra (1982). Estos pensadores han precisado los paradigmas
dominantes del mundo occidental, o paradigmas que han influenciado todas las
disciplinas.®

" Silas, G.J. Historia de la Enfermeria. Cédigo oficial de Enfermeria de Alicante. Espafia: Agua clara, 1999. pag. 39

¥ Balan, G. C.. Teorias y modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia. México:
ENEO. 2009 pag. 63
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1. Paradigma de la categorizacion.

Los fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislados o manifestaciones simplificables.®

2. Paradigma de la integracion.

Prolonga el paradigma de la categorizacion reconociendo los elementos vy las
manifestaciones de un fenédmeno e integrando el contexto especifico en que se
sitda un fenémeno.*°

3. Paradigma de la transformacion.

Representa un cambio de mentalidad sin precedentes. Un fendbmeno es Unico
en el sentido de que no se puede parecer totalmente a otro. Algunos presentan
similitudes, pero ningun otro se le parece totalmente. Cada fendmeno puede ser
definido por una estructura, es una unidad global en interaccién reciproca y
simultanea con una unidad global mas grande, un mundo que lo rodea.
Conocido desde hace tiempo en el mundo oriental, esta gran corriente del
pensamiento ya esta bien situada en todas las esferas del mundo occidental.*

Florencia Nightingale (1859 — 1969) fue la primera en presentar una concepcion
de la disciplina enfermera que ha guiado la practica, la formacién y la gestién
de los cuidados enfermeros durante varias generaciones. Esta autora declaro
gue “la medicina y la cirugia no pueden hacer otra cosa que quitar los
obstaculos, ni la una ni la otra curan, solo la naturaleza puede curar, lo que la
enfermera hace es colocar al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actué sobre el”.

Los modelos de la escuela de las necesidades han intentado responder a la
pregunta: “¢Qué hacen las enfermeras?” (Meleis, 1991). Segun estos modelos
el cuidado esta centrado en la independencia de la persona, en la satisfaccion
de sus necesidades fundamentales (Henderson, 1964) o en su capacidad de
llevar a cabo sus autocuidados (Orem, 1991). La enfermera remplaza a la
persona que, durante un tiempo, no puede realizar por si misma ciertas
actividades relacionadas con su salud y ayuda a la persona a recuperar lo antes

% Ibidem, Pag 64

1% |bidem, Pag 69
" bidem, Pag 71
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posible su independencia en la satisfaccion de sus necesidades o0 en la
realizacion de su autocuidado.

Escuela de la interaccion.

Aparecié a finales de los afios 50 y principios de los 60. La teoria psicoanalista
prevalece en esta época. Hay una creciente demanda de atencion a las
necesidades de intimidad y a las relaciones humanas. Responden a la
pregunta: “ ¢Como hacen las enfermeras lo que estan haciendo? “ (Meleis
1991). Han centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre la
enfermeria y la persona.*?

Escuela de los efectos deseables.

Responde a la pregunta: “¢Por qué las enfermeras hacen lo que ellas hacen?”
Sin ignorar el “que” y el “como”, este grupo de teorizadoras han intentado
conceptualizar los resultados o los efectos deseables de los cuidados
enfermeros. Consideran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en
establecer un equilibrio, una estabilidad, una hemostasia o en preservar la
energia.’®

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son: Dorothy Roy, Betty Neuman,
Lydia Hall, Myra Levine, Callista Roy y Bety Neuman.

Escuela de la Promocioén a la Salud.

Responde a la preguntas ¢Qué hacen las enfermeras? ¢A quien van dirigidos
los cuidados enfermeros?

Moyra Allen, postula que la elaboracion de una nacion es el recurso mas
preciado y que los individuos, las familias y las comunidades aspiran a una
mejor salud y poseen la motivacion necesaria para poder lograrla y el objetivo
de los cuidados enfermeros es la promociéon de la salud, mediante el
mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la salud de la familia y de sus
miembros por la activacién de sus procesos de aprendizaje.**

' |bidem, Pag 89
'3 |bidem, Pag 91

! |bidem, Pag 93
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Escuela del ser humano unitario.

Responden a la pregunta: “¢A quién van dirigidos los cuidados enfermeros?”.
Esta escuela se centra en el contexto del orientacion de apertura hacia el
mundo y del paradigma de la transformacion.

Martha Rogers (1970), presenta una concepcion de la disciplina enfermera que
se demarca de otras por su originalidad.

Gracias a esta escuela el ser humano unitario el holismo alcanza todo su
significado.

El punto de mira de los cuidados enfermeros se amplia a la familia que aprende
de sus propias experiencias de salud.'®

Escuela del Caring.

Durante los ultimos 20 afios el concepto de Caring ha sido el centro de varios
escritos en la disciplina enfermera. Leninger (1981), ha mantenido este
concepto como la esencia de la disciplina. Benner y Wrubel (1989) sugieren
que una practica enfermera se basa sobre la prioridad del Caring. °

' |bidem, Pag 95

1% |bidem, Pag 98
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4.3 TEORIA DE ENFERMERIA SOBRE EL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

DOROTHEA E. OREM

Naci6é en Baltimore, Maryland en 1914. Su
padre era un constructor a quien le
gustaba pescar. Era la menor de dos
hermanas, Orem empez6 la carrera de
enfermera en la Escuela de enfermeria del
Providence Hospital en Washington D.C.

donde recibié un diploma en enfermeria a

principios de la década de 1930.

Sus experiencias tempranas incluyen actividades de enfermeria quirdrgica,
enfermera de servicio privado, miembro del personal hospitalario en unidades
meédicas pediatricas y de adultos, supervisora de noche en urgencias y
profesora de ciencias biologicas. Fue directora de la escuela de enfermeria de

la cual fue egresada.

Orem vivi6 8 afos (1949 — 1957) en indiana, trabajando en la Division of
Hospital and Institucional Services del Indiana State Board of Health. Su meta
era mejorar la calidad de la enfermeria en los hospitales generales de todo el
estado, durante este tiempo desarrollo su definicién de la practica de enfermeria
(1956).

En 1957, Orem se traslado a Washington, D.C., donde trabajo en la oficina de
educaciéon del Departamento de Salud como asesora de programas de estudio.
De 1958 a 1960 trabajo en un proyecto para mejorar la formacion practica de
las enfermeras, lo que despertd en ella la necesidad de responder a la
pregunta: ¢Cual es el tema principal de la enfermera? Como respuesta a esta
pregunta en 1959 publico la “Guia para desarrollar la curricula de educacion de

la practica de enfermeria”. (Orem 1959). Mas tarde en ese mismo afio Orem
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inicio su labor como profesora colaboradora de educacion enfermera en la
Universidad Catolica de América (CUA). Continuo desarrollando su concepto de

enfermeria y autocuidado.’

Orem formulo su concepto de enfermeria en relacién al autocuidado como parte
de un estudio sobre la organizacion y la administracion de los hospitales,
estudio que ella llevo a cabo en el Indiana State Departament of Health (Orem,
1956). Este trabajo le permiti6 formular y expresar su concepto de la
enfermeria. Adquiri6 su conocimiento de las caracteristicas de la préactica
enfermera a través de varios afos. En el desarrollo de sus ideas y en la

validacion de sus conclusiones, Orem uso los métodos cientifico y filosofico.

En 1970, Orem abandono la CUA y empez06 a dedicarse a su propia empresa
consultora. El primer libro publicado por Orem, en 1971, “Enfermeria:
Conceptos de la practica”, a lo cual continuaron otros mas. Se jubilo en 1984 y
vivid en Savannah, Georgia, donde siguié trabajando el desarrollo de la teoria
enfermera del déficit de autocuidado, recibié varios titulos de diferentes
universidades y academias. Fue nombrada doctora Honoris causa de la

Universidad de Missouri en 1998.

Muchos articulos y presentaciones de Orem proporcionan una idea de sus
puntos de vista sobre practica enfermera, formando enfermera y ciencia

enfermera.

Buena conocedora de la literatura y del pensamiento enfermero
contemporaneos, Orem no recibid la influencia directa de ningun lider en
enfermeria. Su asociacion con muchas enfermeras a lo largo de los afios ha

aportado numerosas experiencias formativas.

' Ibidem, pag. 97

16



La basqueda de Dorothea Orem de una mayor comprension de la naturaleza de
la enfermeria empezo6 formalmente en la década de los afios 50 y se centro en

tres cuestiones:

1. ¢Qué hacen y que deberian hacer las enfermeras como profesionales de
la enfermeria?
2. ¢ Por qué hacen las enfermeras lo que hacen?

3. ¢ Cudles son los resultados de las intervenciones de enfermeria?

Orem no dice, que su modelo sea la respuesta concreta a sus preguntas, o sea
una panacea para la practica, simplemente proporciona un marco desde el que
contemplar la practica, la educacion y la gestién de la enfermeria. Es cuestion
de cada uno de los profesionales usar este modelo para el propésito con el que

se construyo: mejorar los cuidados de enfermeria.'®

El modelo de Orem orienta el pensamiento hacia la busqueda de un factor
causal responsable de la enfermedad, el déficit de autocuidado. Orem (1991),
define los cuatro conceptos del metaparadigma de enfermeria de la siguiente

manera:

1. Persona: Es un todo integral que funciona biolégicamente,
simbdlicamente y socialmente. Es una unidad que posee las
capacidades, las aptitudes y el poder de comprometerse y de llevar a
cabo el autocuidado que puede ser de tres tipos: autocuidado universal,
autocuidado asociados a los procesos de crecimiento y desarrollo

humano y el autocuidado unido a las desviaciones de salud.

'8 Orem, Dorothea E. Modelo de Orem, Conceptos de enfermeria en la practica. Savannah, GA. Masson.1991.
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2. Entorno: representa el conjunto de factores externos que influyen sobre

3.

4.

la decisiobn de la persona de emprender el autocuidado o sobre su

capacidad de ejercerlo. Es también una parte integrante de la persona.

Figura 2. Metaparadigma de Enfermeria.

. M
I;, /

ENTORNO

Elabord: Lic. Diana Cisneros Pitalla

Salud: Esta se define como un estado de integridad de los componentes
del sistema bioldgico, simbdlico y social del ser humano.

Cuidados enfermeros: Representa un servicio especializado centrado
sobre las personas que tienen incapacidades para ejercer el
autocuidado. Enfermeria completa los déficit del autocuidado causados
por la diferencia existente entre las exigencias de autocuidado y las
actividades realizadas por la persona. El rol de la enfermera consiste en
ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente a su
autocuidado, para esto la enfermera elige un sistema de intervencion,
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totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio o de asistencia-

ensefianza segun la voluntad y capacidad de la persona.®

Orem presenta su modelo del Deficit de Autocuidado como una teoria general,
compuesta por tres teorfas interrelacionadas que describen:?
I. Teoria de autocuidado (como y por qué se cuidan las personas)

Il. Teoria del déficit de autocuidado (por qué la enfermeria puede ayudar
a las demas personas).

lll. Teoria de sistemas de enfermeria (que relaciones deben de crearse y

mantenerse para que exista la enfermeria).

9 Balan, G. C.. Teorias y modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia. México:
ENEO. 2009 pag. 63

? Torrer, op.cit. Pag. 272
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Figura. 3. Teorias constituyentes de la Teoria del Déficit del autocuidado

TEORIADEL

SISTEMA
DE [
ENFERMERIA
TEORIADEL
DEFICIT
DE

AUTOCUIDADO

TEORIADEL
AUTOCUIDADO

-

\_

Fig. 1. Teorias constituyentes, la teoria de enfermeria del déficit de autocuidado

|. Teoria del autocuidado.

El autocuidado puede considerarse como la capacidad de un individuo para
realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir. Orem contempla
el concepto de “auto” como la totalidad de un individuo, incluyendo no solo sus
necesidades fisicas, sino también las psicoldgicas y espirituales, y el concepto
“cuidado” como la totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener
la vida y desarrollarse de una forma que sea normal para él. El autocuidado es

la practica de actividades que los individuos realizan en su propio beneficio para
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el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar (Orem, 1991, pag. 131).
Especificamente puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si

realiza efectivamente las siguientes actividades:**

Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal
Mantenimiento del crecimiento, maduracién y desarrollo normal
Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones

Prevencion de la incapacidad o su compensacion

® 2 0o T 9

Promocion del bienestar.

Normalmente los adultos cuidan de si mismos de forma voluntaria, los
lactantes, niflos, ancianos, enfermos e incapacitados requieren de cuidados
completos o ayuda en las actividades de autocuidado y de cuidado

dependiente.

El cuidado dependiente es una actividad realizada por adultos responsables

para individuos totalmente dependientes, lo cual se desglosa lo siguiente:

e Agente de autocuidado, es el proveedor de autocuidado
e Agente de cuidado dependiente, es el proveedor de cuidados a un
lactante, a un nifio o a un adulto dependiente.

e Agente, se usa para connotar a la persona que lleva a cabo la accion

Esta teoria tiene elementos periféricos, que son los requisitos de
autocuidado(Orem 1991, pag.141), estos se refieren a las acciones o
actividades a realizar que son necesarias en la regulacion del funcionamiento y
desarrollo humano permanente o en condiciones y circunstancias especificas;
se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: universal, del desarrollo y

desviacion de la salud.

1. Requisitos de autocuidado universal: Son ocho requisitos, comunes a
todos los seres humanos durante todos los estadios de la vida, estan

2 Orem. Op.cit. Pag. 131
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asociados con procesos vitales y con el mantenimiento de la integridad de la
estructura y el funcionamiento humano.

Estos ocho requisitos representan las clases de acciones humanas que
producen las condiciones internas y externas que mantienen la estructura y
funcionamientos humanos. Cuando se proporciona de manera efectiva, el
autocuidado o el cuidado dependiente organizado alrededor de los requisitos
de autocuidado universal, refuerza la salud positiva y el bienestar. Los
resultados de la satisfaccion de cada uno de ellos contribuyen de manera

diferente a la salud y el bienestar.??

1.1 Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
1.2 Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
1.3 Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Estos tres proporcionan a los individuos materiales requeridos para la

produccién del metabolismo y la energia.

a) Tomarlos en la cantidad requerida para el funcionamiento normal,
ajustandolos segun los factores internos y externos que pueden
afectar los requerimientos o, en condiciones de escasez, ajustando
Su consumo para obtener el mas ventajoso retorno al funcionamiento
integrado.

b) Preservar la integridad de las estructuras anatbmicas y procesos
fisiol6gicos asociados.

c) Disfrutar las placenteras experiencias de respirar, beber y comer sin
abusos.

1.4 Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
los excrementos.
Crea y mantiene las condiciones internas y externas para la regulacion

de los procesos de eliminacion.

% |bidem. Pag. 141

22



a) Crear y mantener las condiciones internas y externas necesarias para
la regulacion de los procesos de eliminacion.

b) Manejar los procesos de eliminacion (incluyendo la proteccion de las
estructuras y procesos implicados) y la eliminacion de los
excrementos.

c) Proporcionar los cuidados higiénicos posteriores de las superficies y
partes corporales.

d) Cuidar del entorno segun sea necesario para mantener las

condiciones sanitarias.

1.5 Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo. Controla
el gasto de energia voluntaria, regula estimulos ambientales y sentido de
bienestar.

a) Seleccionar actividades que estimulen, ocupen y mantengan en
equilibrio el movimiento fisico, las respuestas afectivas, el
esfuerzo intelectual y la interaccion social.

b) Reconocer y atender las manifestaciones de las necesidades de
reposo y actividad.

c) Usar las capacidades, intereses y valores personales, asi como
las normas culturalmente prescritas como bases para el desarrollo

del patrén reposo-actividad.

1.6 Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.
Proporciona condiciones esenciales para los procesos de desarrollo en
los que se adquiere conocimiento, se forman valores y expectativas
logrando una sensacion de seguridad, autonomia personal y pertenencia
al grupo.

a) Mantener la calidad y el equilibrio necesarios para el desarrollo de la
autonomia personal y de relaciones sociales perdurables que

refuercen el funcionamiento efectivo de los individuos.
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b) Reforzar los lazos de afecto, amor y amistad; manejar efectivamente
los impulsos de usar a otros con propdsitos egoistas, ignorando su
individualidad, su integridad y sus derechos.

c) Proporcionar las condiciones de calor social e intimidad esenciales
para el continuo desarrollo y adaptacion. Promover tanto la

autonomia personal como la pertenencia al grupo.

1.7 Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento vy el
bienestar humano. Evita el desarrollo de condiciones que constituyen
peligros internos para la vida humana y para el funcionamiento y
desarrollo.

a) Estar alerta ante los tipos de peligros que es posible que ocurran.

b) Emprender acciones para prevenir los acontecimientos que pueden
conducir al desarrollo de situaciones peligrosas.

Cc) Apartarse o protegerse uno mismo de las situaciones peligrosas
cuando el peligro no puede ser eliminado.

d) Controlar las situaciones peligrosas para eliminar el peligro para la

vida o el bienestar.

1.8 Promocioén del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, el
conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de
ser normal, (Normalidad, se usa en el sentido de lo que es
esencialmente humano y lo que est4 de acuerdo con las caracteristicas
genéticas y constitucionales y los talentos de los individuos.) Contribuyen
al mantenimiento de la integridad humana y por lo tanto a la promocién
del crecimiento y desarrollo humano.

a) Desarrollar y mantener un autoconcepto realista.
b) Emprender acciones para reforzar los desarrollos humanos

especificos.
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c) Emprender acciones para mantener y promover la integridad de la
estructura humana y funcionamiento de uno mismo.
d) Identificar y atender las desviaciones de las normas estructurales y

funcionales de uno mismo.

Estos ocho requisitos representan las clases de acciones humanas que
producen las condiciones internas y externas que mantienen la estructura y
funcionamiento humanos, que a su vez apoyan el desarrollo y maduracion
humanos. Cuando se proporcionan de manera efectiva, el autocuidado o el
cuidado dependiente organizado alrededor de los requisitos de autocuidado

universal, refuerza la salud positiva y el bienestar.

2. Requisitos de autocuidado del desarrollo.
Se definen como aquellos que tienen por objeto promover mecanismos que
ayuden a vivir, madurar y prevenir enfermedades, que perjudiquen dicha
maduracion (Orem 1991, pag. 147) o a aliviar sus efectos. Hay dos tipos de

requisitos del desarrollo: %

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo, durante: los estados intrauterinos
de la vida, y el proceso del nacimiento; la etapa de la vida neonatal, ya
sea nacido a término o prematuramente, y nacido con peso normal o
bajo peso; la infancia; las etapas de desarrollo de la infancia, incluyendo
la adolescencia y la entrada de la edad adulta; las etapas de desarrollo
de la edad adulta; el embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad

adulta.

b) Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que

puedan afectar adversamente el desarrollo humano. El cual se divide en

% |bidem. Pag 147
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dos: Provision de cuidados para prevenir efectos negativos en tales

condiciones y provision de cuidados para mitigar o superar los efectos

negativos existentes en tales condiciones.

Entre las condiciones se incluyen:

De privacion educacional

Problemas de adaptacion social

Fracaso de una individualizacion saludable

Perdida de familiares, amigos, asociados

Perdida de posesiones, perdida de la seguridad laboral;
Cambio brusco de residencia a un entorno desconocido;
Problemas asociados con la posicion;

Mala salud o incapacidad;

Condiciones de vida opresiva,

Enfermedad terminal y muerte inminente

3. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.

Estos requisitos existen para las personas que estan enfermas o lesionadas,

gue tienen formas especificas de patologia, incluyendo defectos e

incapacidades y que estan bajo diagndstico y tratamiento médico. Los cambios

obvios en la estructura humana, en el funcionamiento fisico 6 en la conducta y

habitos de la vida diaria centran la atencién de la persona en si misma.*

* Ibidem. Pag 148

26



Il. Teoria del déficit de autocuidado.

La teoria del déficit del autocuidado tiene su origen en la finalidad propia de la
enfermeria, a saber, los seres humanos sometidos a limitaciones a causa de su
salud o relacionadas con ella, para ocuparse de su autocuidado o del cuidado

dependiente.®

Los déficit de autocuidado son una forma de describir la relacion entre las
capacidades de los individuos para actuar y las demandas que se les hacen
para el autocuidado o para el cuidado de los nifios 6 adultos que dependen de
ellos (Orem 1991, pag. 81). El déficit debe contemplarse como la relacion entre

las aptitudes de un individuo y las demandas que se le hacen.

La evidencia de desviacion de la salud conduce a demandas para determinar lo

gue deberia hacerse.

Cuando un cambio en el estado de salud comporta una dependencia de otros
para las necesidades del mantenimiento de la vida o del bienestar, la persona
pasa de la posicion de agente de autocuidado a receptor de autocuidado.

El termino de déficit de autocuidado se refiere a la relacion entre las relaciones
que los individuos deberian llevar a cabo (demandas de autocuidado
terapéutico) y las capacidades de accion de los individuos para el cuidado o el
cuidado dependiente (agencia de autocuidado), donde las capacidades de
autocuidado, debido a las limitaciones existentes, no estan a la altura suficiente
para satisfacer todos o algunos de los componentes de las demandas de

autocuidado terapéutico.

Demanda de autocuidado terapéutico. Representa la suma de actividades de
autocuidado requeridas por los individuos, en un lugar y en un momento
determinado, durante un cierto tiempo para cubrir los requisitos de autocuidado

especificados por los individuos en relacion con sus condiciones vy

% Cavanagh S. J. Modelo de Orem, Aplicacion a la Practica. Barcelona: Masson. 1993. Pag.12
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circunstancias. Contempla la totalidad de los requisitos de autocuidado e
identifica los métodos y los recursos de accion que llevan a una respuesta

terapéutica.

Agencia de autocuidado. Es la compleja capacidad que permite a los adultos
y a adolescentes en proceso de maduracion, discernir sobre los factores que
deben ser controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y
desarrollo para decidir lo que puede y deberia hacerse con respecto a la
regulacion, para exponer los componentes de su demanda de autocuidado
terapéutico (requisitos de autocuidado), tecnologias, medidas de cuidados) y
finalmente para realizar las actividades de cuidados determinados para cubrir
sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo.

Agencia de cuidado dependiente. Capacidad desarrollada por los adultos
responsables (Orem 1991, pag. 196) para satisfacer algunos o todos los
requisitos de autocuidado de las personas que tienen limitaciones de la agencia
de autocuidado derivadas o relacionadas con la salud.
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Figura. 4. Marco conceptual para la enfermeria. R, relacion; < déficit de la

relacion, actual o potencial.
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Orem, Dorothea E. Modelo de Orem, Conceptos de enfermeria en la practica.
Savannah, GA. Masson.1991. %8

Ill. Teoria del Sistema de Enfermeria

Un sistema es algo construido mediante las acciones de las enfermeras
(cuidados) y de sus pacientes (autocuidado). Establece lo que hacen las
enfermeras cuando cuidan a otros. Dentro del contexto de su relacion
interpersonal y contractual con personas con déficit derivados de su salud o
asociados con ella para la produccién de cuidados continuados, efectivos y

completos para si mismas o para las personas que dependen de ellas a fin

?® Orem. Op.cit. Pag 71
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de asegurar que las demandas de autocuidado terapéutica son conocidas y

satisfechas.?’

Agencia de enfermeria: Ejercicio deliberado de las capacidades
especializadas de enfermeria para las personas con déficit de autocuidado
derivado de la salud o asociados a la misma y para ayudar a las personas
con déficit de autocuidado derivados de la salud o asociados a la misma y
para ayudar a las personas con déficit de cuidado dependiente a satisfacer
sus demandas de autocuidado terapéutico y regular el desarrollo o el
ejercicio de la agencia de autocuidado. El sistema de enfermeria se va a
activar siempre y cuando exista déficit en la agencia de autocuidado, o sea,
cuando los clientes no puedan controlar su salud, desarrollo y déficit
terapéutico de autocuidado, requieren atencion de enfermeria. Se han

identificado tres tipos de sistemas de enfermeria (Orem, 1991, pag.321):

1. Totalmente compensatorio, cuando la enfermera esta compensando
una incapacidad total del paciente para realizar actividades de

autocuidado.

2. Parcialmente compensatorio, tanto la enfermera como el paciente

realizan medidas de asistencia.

3. De apoyo educativo, para aquellas situaciones en que el paciente es
capaz de realizar o puede o debe aprender a realizar las medidas de

autocuidado terapéutico.

%" |bidem. Pag 316
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Figura 5. Sistema de Enfermeria
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Alan, G. C.. Teorias y modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado

especializado. Antologia. México: ENEO . 2009 pag.?®

%8 Balan. Op.cit. Pag 258
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4.4 FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Orem define a la salud como un estado de totalidad o integridad del ser
humano individual, sus partes y sus formas de funcionamiento, se espera que
los clientes sean agentes responsables de su propio autocuidado. Pero el
objetivo de dirigir al cliente hacia el cuidado independiente, esta condicionado
por algunos factores, llamados factores basicos condicionantes, esto es, los
factores internos o externos a los individuos que afectan al tipo o cantidad de
autocuidado requeridos, condicionan de diversa manera las demandas de
autocuidado terapéutico y determinan cuales son las conductas del individuo

ante la salud y la enfermedad.
Se han identificado diez factores basicos condicionantes que son: %°
1) Edad.
2) Sexo.
3) Estado de desarrollo.
4) estado de salud.
5) Orientacioén sociocultural.

6) Factores del sistema de cuidados de salud (por ejemplo, diagnéstico

médico y modalidades de tratamiento).
7) Factores del sistema familiar.

8) Patron de vida.

9) Factores ambientales.

10) Disponibilidad y adecuacion de los recursos

# Orem. Op.cit. Pag. 264
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El término de autocuidado es un término que expresa la relacion entre las
capacidades de accion de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un
concepto abstracto que, cuando se expresa en términos de limitaciones, ofrece
guias para la seleccion de los métodos que ayudaran a comprender el papel del

paciente en el autocuidado.

La teoria de los sistemas enfermeros sefiala que la enfermeria es una accion
humana, los sistemas enfermeros son sistemas de accién formados (disefiados
y producidos) por enfermeras. La idea central de la teoria del déficit de
autocuidado es que las necesidades de las personas que precisan de la
enfermeria se asocian a la subjetividad de la madurez y de las personas
maduras relativa a las limitaciones de sus acciones relacionadas con su salud.
Estas limitaciones vuelven a los individuos completa o totalmente incapaces de
conocer los requisitos existentes y emergentes para su propio cuidado

regulador o para el cuidado de las personas que dependen de ello.
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4.5 PROCESO ENFERMERO

Para cumplir sus cometidos fundamentales, la enfermeria practica requiere la
concepcion y aplicacion de un modelo o método a partir del cual se puedan
estructurar de una manera eficaz todas las intervenciones, desde el primer
contacto con el paciente hasta la finalizacion de las actividades encuadradas

dentro de su ambito de responsabilidades.

Figura 6. Proceso Enfermero
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Elabord: Lic. Diana Cisneros PitalUa.
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Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados humanisticos,
centrados en objetivos eficaces. Impulsa al personal enfermero a examinar

continuamente lo que hacen y a plantear como pueden mejorarlo.*

Para la correcta aplicacion del Proceso Enfermero se ha de considerar el
Modelo Tedrico elegido como marco conceptual, éste fundamentara toda la
situacion que rodea a la intervencion enfermera en cada una de las fases del
proceso. La finalidad de este es la: conservacion y progreso de la salud de las
personas mediante acciones organizadas, consiguiendo la calidad en los

cuidados y calidad de vida.*

Objetivos del Proceso Enfermero:

e Establecer una base de datos.

¢ Identificar las necesidades de los pacientes.

e Determinar: Las prioridades de los cuidados.

e Poner en préctica los objetivos.

e Evaluar los resultados esperados.

e Establecer un plan de cuidados programando las actividades de
enfermeria.

e Determinar la eficacia con respecto a los resultados esperados.

e Proporciona un cuidado individualizado.

e Coordina los cuidados de enfermeria. Fomentando la continuidad de los
mismos.

e Permite a cualquier miembro del equipo identificar las acciones que se
deben prestar.

e Facilita el registro, organizando la informacion intercambiada por los
profesionales.

e Permite identificar y coordinar los recursos utilizados, proporcionando
datos que facilitan la prevision y el control de gastos.

¢ Permite adaptarse a las necesidades del “alta” del paciente.

e Reduce la estancia media del paciente (hospital) al disponer de un
registro temporalizado.

e Ayuda al profesional de enfermeria a determinar si los objetivos de la
atencion se han alcanzado.

%0 Alfaro Rosalinda. Aplicacion del proceso enfermero. Editorial Elsevier-Masson 2007. Pag. 4

%! |bidem, pag. 5
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Ventajas del Proceso Enfermero con respecto al paciente.

e Permite dar cuidados integrales de forma individual y continua
asegurando la calidad de cuidados.

e El plan de cuidados esta centrado en las ‘respuestas humanas’ y no en
tratar a la enfermedad.

e Fomenta el establecimiento de objetivos comunes.

e Estimula la participaciébn del paciente a participar en las decisiones
relativas al cuidado de su propia salud.

¢ Evita la reiteracion de informacion del paciente a cada enfermero/a.

e Logra una continuidad de los cuidados.

Ventajas del Proceso Enfermero para el equipo de enfermeria.

e Constituye un instrumento para evaluar continuamente la calidad del
proceso.

e Permite realizar las actividades de forma eficaz y eficiente y dirigido a los
objetivos planteados.

e Hace posible la investigacion en enfermeria.

¢ Facilita la comunicacién entre profesionales de enfermeria.

e Permite trabajar de forma ordenada y con los mismos criterios.

e Racionaliza el tiempo, el trabajo y los recursos.

e Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante la
consecucion de los resultados.

e Coordina los esfuerzos de todo el equipo de enfermeria.

¢ Previene de acciones legales.

Caracteristicas del Proceso Enfermero:*?

e Dinamica, responde a los continuos cambios de salud de las personas

¢ Interactivo, participacion activa de la persona

e Flexible, puede utilizarse en cualquier campo profesional de la
enfermeria

e Base Tedrica, segun modelo elegido

% |bidem. Pag. 4
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¢ Finalidad. Conseguir cuidados de ‘calidad’ dirigidos al paciente, familia o
comunidad.

e Universal. Pues se adapta a todos los campos de enfermeria.

e Sistematico. Parte de un planteamiento programado para alcanzar los
objetivos.

¢ Individual. Porque permite prestar cuidados individualizados centrandose
en la persona y no en la tarea.

e Interpersonal. El proceso exige que el personal de enfermeria se
comunica directa e individualmente con el paciente.

e Continuo. Porque exige una evaluacion y modificacién contindia de forma
sistematica del proceso dependiendo de toda la informacién que
conforma en todo el dia.

Organizacion
El proceso de enfermeria esta organizado en cinco fases identificables:>*

e Valoracion

e Diagnostico
¢ Planificacion
e Ejecucion

e Evaluacion.

I. Valoracion

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria. Sus actividades se
centran en la obtencion de informacién relacionada con el cliente con el fin de
identificar las necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas

del cliente.3

% |bidem. Pag. 5
% Manual de la Enfermeria. Editorial, Grupo Oceano/Centrum 2003. Pag. 4
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Hay 2 tipos de valoracion:
1. Inicial o Primaria.

Es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera consulta (12 vez que
contactamos con el paciente). Nos permite recoger datos generales. Facilita la

ejecucion de las intervenciones.
2. Continua o focalizada.

Se realiza de forma progresiva durante toda la atencion, recoge datos a medida
gue se producen los cambios, para contribuir a realizar revisiones y actuaciones
del plan.

Fases de Valoracion.

1. Recogida u obtencion de datos.

2. Validar los datos.

3. Organizar los datos.

4. ldentificarlos con un modelo dado.

1. Recogida de datos.

Es la recopilacion de forma sistematica y continua de toda la informacion
disponible que se obtiene de un paciente.®

Fuentes de datos:

Primaria, obtenidos del paciente, que es la fuente principal.
Secundaria:

- Personas (familia, otros enfermeros)

- Registros (analisis, etc.)

- Publicaciones (lo que aparezca nuevo de esa enfermedad)

% Alfaro, op cit, pag 36
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Tipos de datos:
Dependiendo de quién aporta el dato, pueden ser:

Subjetivos (sintomas o datos recubiertos): Son los transmitidos por el paciente y
solo él puede describirlos. (Dolor de cabeza, prurito)

Objetivos (signos o datos manifiestos): Son los datos que se observan o
verifican realizada por la persona que recoge los datos. (Eritema o vesiculas).

Dependiendo del momento del dato, pueden ser:
Actual: Es la informacion que se obtiene de acontecimientos de ese momento.

Historico: Es la informacion de acontecimientos que han tenido lugar en el
pasado.

Dependiendo de la duracion, pueden ser:
Variable: Es la informacion que presenta modificaciones en distintos momentos.

Constante: Es la informacion que no presenta cambios.

Métodos de recogida de datos.

Por medio del método de observacion, entrevista clinica y examen fisico.3®

A) Observacion.

Es un método sistemético de recogida de datos que consiste en el uso de los
sentidos, con el fin de obtener informacién sobre el paciente, familia y su
entorno, asi como la interrelacion entre estas tres variables.

Se recogen datos objetivos.

% Carpenito, LJ. Planes de cuidados y documentacién clinica en enfermeria. 42 Ed. Madrid: MCGraw-Hill-

Interamericana de Espafia, 2004.
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B) Entrevista Clinica.

Es la recogida de informacion a través de una conversacion planificada y con
unos objetivos determinados. Obtenemos datos subjetivos. Es la historia de
enfermeria.

Fines de la entrevista.

e Proporciona informacion especifica (necesaria para el diagnostico de
enfermeria)

¢ Facilita la relacion enfermera-paciente.

e Permite al paciente: Recibir informacién y participar en la identificacion
de sus problemas y fijacion de objetivos.

e Ayuda a identificar areas de sus problemas y fijacién de objetivos.*’

C) Exploracion Fisica.
Es un examen exhaustivo y sistematico que se centra en:
Definir alin mas la respuesta del paciente ante la enfermedad.
Obtener datos para establecer comparaciones.
Confirmar los datos subjetivos obtenidos en la entrevista.
Técnicas de Exploracion:
a) Inspeccion.
b) Palpacion.
c) Percusion.

d) Auscultacién

a) Inspeccion.

Es la exploracion visual del paciente para determinar respuestas normales o
anormales.

%7 Alfaro, op cit, pag. 57

40



Debe hacerse de forma sistematica y activa para no dejar nada sin
inspeccionar.

Define caracteristicas como: tamafo, forma, posicion, localizacion anatdémica,
color, textura, aspecto, movimiento y simetria.

b) Palpacion.
Es la utilizacion del tacto para determinar las caracteristicas de las estructuras

del organismo.

Permite evaluar: tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, vibracion,
distension, pulsos, sensibilidad o dolor y movilidad.
Profunda.

Se utiliza generalmente para explorar abdomen y localizar masas no habituales
y también para localizar organos y su tamafo. Puede hacerse de forma
bimanual o con una sola mano.

Bimanual.

Se extiende la mano dominante en la misma posicion, para la palpacién suave
colocandola en la zona a explorar. Esta mano es el “sensor” porque percibe las
palpaciones.

c) Percusion.

Obtiene el resultado al golpear una superficie corporal con los dedos para
producir un sonido. Esta técnica permite determinar el tamafio y la forma de los
organos internos mediante el establecimiento de sus bordes y nos indica si un
tejido u 6rgano se encuentre lleno de aire, liquido, etc.

La percusion puede ser directa, indirecta y pufio-percusion.®
Directa:

Cuando se golpea o percute la superficie del cuerpo directamente con 1 o0 mas
dedos de la mano. Se suele usar para ver el borde cardiaco (se usa poco).

% Alfaro, op cit, pag. 58

41



Indirecta (digito-digital):

Es la técnica que se realiza con mayor frecuencia

Pufo-percusion:
Se hace con una 0 con 2 manos. La de las 2 manos:

1° Una mano se coloca en posicién plana (mano no dominante) y colocarla
sobre la superficie corporal que queremos percutir.

2° Con el pufio cerrado de la mano contraria realizamos golpes sobre el dorso
de la mano que esta apoyada en el cuerpo del paciente.

Diferentes sonidos de la percusion.

Los sonidos en la percusion describen de acuerdo con su intensidad, grado,
duracion y calidad. Nos dan sonidos:

Mate, que tienen baja intensidad, tono brusco, duracién media y sonido sordo.
(En los huesos)

Resonante, En que la intensidad es media, tono grave, duracion larga y sonido
hueco y claro. (Cuando se hace en pulmones o vejiga llena de orina).

Timpanico, tiene una intensidad alta, tono alto y agudo, duracion moderada y
sonido musical. (En los carrillos, vientre hinchado de gases).

d) Auscultacion.

Consiste en escuchar el ruido producido por los 6rganos del cuerpo.
Puede hacerse de forma:

Directa, oido.

Indirecta, estetoscopio o fonendoscopio.
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Caracteristicas de los ruidos:

Frecuencia. Obtenemos el nimero de vibraciones por segundo.
Intensidad o tono. Amplitud del volumen.

Duracion. Sonido tiene una longitud larga y corta.

Calidad. Descripcion “subjetiva” de un ruido.

2. Validar los datos.

Asegura la valoracién. Se logra validar:

b) Confirmar por medio de un resumen los datos subjetivos.

c) Comparar datos con distintas fuentes.

d) Anotar cualquier correccion o adicion.

e) Determinaciones antropométricas (Estdndar medidas corporales altura, peso)

3. Organizar los datos.
a) Agrupar todos los datos comunes o relacionados (“Racimos”).

b) Utilizar un método sistematico “Historia de Enfermeria” con diferentes marcos
que guian la recogida de datos y su clasificacion.

En su defecto hacemos un proceso de “Barrido” (cuando hay prisa, ahondar en
lo importante).

II. DIAGNOSTICO.

Es un juicio clinico establecido en funcién de las respuestas (humano, familia y
comunidad) ante procesos reales o potenciales. El enfermero proporciona la
base para la seleccién de actuaciones, de cuyos resultados es responsable el
profesional de enfermeria. (NANDA/90, CARPENITO, L/93)*°

Problema de salud real. Es lo que el paciente percibe o experimenta.

» Carpenito, L.J. Diagnésticos de Enfermeria: Aplicaciones a la préctica clinica. 92 Ed. Madrid: MCGraw-Hill-

Interamericana de Espafia, 2003.
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Problema de salud potencial. Es el que la enfermera considera que el paciente
tiene mas posibilidades de desarrollar.

Fases o proceso diagndstico de enfermeria.

1) Analizar e interpretar los datos: confirmar y agrupar los datos.
2) Identificar las necesidades o problemas del paciente.

3) Formulacién del diagndstico de enfermeria.

4) Validar el diagndstico.

1. Identificaciéon del problema.
Incluye:
Valorar los “criterios” que nos indican que estan fuera los las normas de salud.
Determinar cuales son los problemas de salud, reales o potenciales.

Realizar una *“conclusion razonada”, sobre las respuestas del paciente.
Diagnostico Enfermero.

2. Formular el diagnéstico de enfermeria.

El enfermero es responsable de “tratar” o atender 2 tipos de juicios clinicos o
diagndésticos enfermeros.

Diagnosticos enfermeros.
A. Real.

B. Alto Riesgo.

C. Potencial.

D. Bienestar. (no se utiliza)

Problemas interdisciplinares.

A. Diagnostico Real.

Es el que describe un estado que esta presente, que existe, validado por signos
y sintomas “mayores”.
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Enunciado en 3 partes:
Problema: con categoria o etiqueta diagnéstica. (Ej. Estrefiimiento)
Relacionado con (R/C): son factores causales o contribuyentes. (Causa)

Manifestado por (M/P): son signos y sintomas. (Nos indica que esta estrefiido)

B. Diagndstico de Alto Riesgo.

Describe que una persona es mas vulnerable que otra (desarrollar el problema)
en una situacion similar. (Hay factores reales)

Validado por los factores contribuyentes. (Riesgo)

Enunciado en 2 partes:

Problema: categoria diagnéstica (Alto riesgo lesion, infeccidn, etc.)
R/C:

Etiologia (causa):

C. Diagnésticos Potenciales.

Describe un problema que la enfermera sospecha que puede estar presente
pero que requiere una recogida de datos, adicional, para descartar o confirmar
su presencia. (No hay unos factores reales).*

Enunciado en 2 partes:
Problema: categoria diagndstica.
R/C:
Etiologia (causa):
D. Diagnoéstico de Bienestar.

Es un juicio clinico sobre una persona, familia 0 comunidad en transicion desde
un nivel de bienestar hasta un nivel maximo de bienestar.

“0 Alfaro, op cit, pag 117
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Esta en declive (s6lo se usa en la cultura norteamericana, no se aplica en
Europa)

Enunciado en 1 parte:

“Potencial para favorecer” (Ejemplos: Si quieres se padre, en el diagndstico se
usa potencial para favorecer ser padre. Yo estoy bien y quiero estar mejor, y
tengo potencial para favorecer la comodidad modificando el entorno).

Problemas interdisciplinares.

Describe un problema potencial o real que puede aparecer como complicacion
fisiolégica. Relacionados con:

Enfermedades primarias: enfermedad base (enfermedad secundaria: se
produce después).

Pruebas diagndsticas.

Tratamientos médicos o quirdrgicos.
Enunciado en 1 parte:

“Complicacion”: Cuando el problema es real.

“Complicacion potencial”: El problema es potencial y puede ocurrir. (Es como el
alto riesgo).

Componentes de la Categoria Diagnostica.
1 — Etiqueta.

Descripcién concisa del problema, real o potencial de salud, de la
persona, familia o comunidad.

2 — Definicion.

Define el significado de la etiqueta y diferencia cuando es una etiqueta o
cuando es otra (etiqueta).

3 — Caracteristicas definitorias.
Son los criterios que validan la presencia de una etiqueta.
4 — Factores relacionados o etiolégicos.

Son situaciones clinicas y personales que pueden modificar el estado
de salud o influir en el desarrollo del problema. Puede ser por causas:
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3.

Fisiopatoldgicas.
Relacionadas con el tratamiento.
Circunstanciales.

Desarrollo o madurez.

Validar el diagndstico.

Tener una base de datos amplia que refleje la situacion actual.

Poder identificar un patron.

Ser compatible la definicién de la respuesta humana, que he seleccionado con
el patron etiquetado.

Coincidir los datos de valoracion con las caracteristicas definitorias del
“diagnostico” que he seleccionado.

PAUTAS A TENER EN CUENTA PARA REDACTAR UN DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA.

1.

Escribir el diagndstico en términos de respuesta del paciente, no de las
necesidades.

Redactar el diagndstico enfermero en términos legalmente aconsejables.
(El diagnéstico enfermero tiene que reflejar la realidad pero no debemos
cometer un error por la inexperiencia de los términos, definir bien la
causa o factor).

Redactar el diagndstico de enfermeria sin un juicio de valor.

No invertir el enunciado del diagndstico (primero etiqueta y luego
“Relacionado con®, primero respuesta humana y segundo causa).
Asegurar que los elementos del enunciado no digan la misma cosa.
Excluir o no utilizar diagnésticos médicos en el diagndstico enfermeria y
en la causa.

Expresar el factor relacionado de forma que pueda ser modificado. (Ej.:
Modificar la respuesta humana con respecto a la pérdida de la pareja,
situacién adaptativa a la nueva experiencia).
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ll. PLANIFICACION. Consiste en elaborar un plan de acciéon con el fin de
prevenir, reducir o solucionar los problemas de salud identificados en el
paciente.*

Fases.

1) Determinar prioridades.

2) Establecer objetivos y resultados esperados.
3) Disefar las actuaciones de enfermeria.

4) Redactar el plan de cuidados de enfermeria.

1° Determinar las prioridades.
(M. Gordon en el 87). Establecié 3 grupos de prioridad:

* Altas: Son aquellos diagndsticos de enfermeria que si no se tratan pueden ser
perjudiciales para el paciente o para el equipo. (Alto riesgo o potenciales)

* Intermedias: Se agrupan los diagndsticos no urgentes, pero que amenazan la
vida. (Complicaciones potenciales).

* Bajas: Son los diagnésticos que pueden no estar directamente relacionados
con su enfermedad o prondstico, pero que pueden afectar a su futuro bienestar.

2° Establecer objetivos y resultados esperados.

Objetivo del paciente: Es un resultado deseado, en la conducta del paciente
dirigido a la salud.*

Resultado: Es lo que se consigue con una actividad o varias.

*! Alfaro. Op.cit. Pag. 124
“2 Alfaro, Op cit, pag 132
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Tipos de objetivos.

Objetivo a corto plazo (maximo 1 semana)

1° Teniendo en cuenta el tiempo:

Objetivo a largo plazo (meses, incluso afios, pacientes crénicos, rehabilitacion)
2° Area que cubre para evaluar los cuidados.

Objetivos especificos: Aquel que evalla un area concreta de un plan de
cuidados.

Objetivos generales: Aquel que la accién y tiempo que pongamos cubrimos todo
el plan de cuidados. Prevencion, educacion, investigacion,...

Normas (pautas) para enunciar los objetivos y los resultados esperados.
1 — El objetivo tiene que estar relacionado con la respuesta humana.

2 — Debe estar centrado siempre en el paciente. Objetivos del plan.

3 — Contener una sola accién. Cada diagnéstico tiene que tener un objetivo.

4 — Deben estar limitados en un tiempo para conseguir el objetivo.

5 — Ser claros y concisos.

6 — Ser realistas.

7 — Estar de mutuo acuerdo entre paciente y enfermera.

8 — Deben ser compatibles con otras terapias.

Componentes de la formulacion del objetivo.

Sujeto + Verbo + Criterio de actuacion (criterio de evaluacion) + Condiciones (Si
precisa) +Tiempo™

Sujeto:
Quién debe realizar la accién (persona o grupo).
Verbo:

Es la accién que la persona o grupo debe realizar. La accion debe registrarse
en futuro y tienen que ser verbos que impliguen conductas.

*® |bidem, pag 133
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Condiciones:

Se afladen al verbo para explicar las circunstancias en las que se va a
desarrollar la conducta (accion). Explican: Qué, Cémo, Dénde, Cuando.

No es imprescindible se afiade para evaluar lo que queremos conseguir. ¢Qué
gueremos lograr? ¢ Como lo queremos hacer?, etc.

Temporalizacion:

El tiempo en que se tiene que lograr el objetivo.

3° Disefar las actuaciones de enfermeria.
A) Tipos de intervenciones.
Independientes.
Interdependientes.
Dependientes.
La seleccion dependera de las necesidades del paciente y las prioridades.
Ademas se pueden basar en:
- Protocolos.

- Ordenes permanentes.

B) Consultar con otros profesionales sanitarios.

Buscar la ayuda de un especialista para buscar la forma de manejar los
problemas.

Aprovechar los recursos disponibles.
4° Redactar el plan de cuidados de enfermeria.
El plan de cuidados es el resultado de la planificacion.

Es una norma escrita que organiza la informacion.
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Las ordenes de enfermeria deben incluir:

Fecha. En que se escribe el plan y cada vez que se revisa.
Diagnosticos.

Objetivos.

Intervenciones. Indica quien tiene que hacer la accién, que es lo que tiene que
hacer, cémo, donde, cuando y con qué frecuencia.La accidon siempre en
infinitivo.

Firma.
IV. EJECUCION.

Constituye el proceso de “puesta en marcha” del plan de cuidados donde la
enfermera, el paciente o la familia llevan a cabo las actividades planificadas.**

Pasos:

1° Preparacion.

2° Ejecucion.

3° Documentacion (registro).
1° Preparacion.

Esta fase exige que el profesional de enfermeria se prepare para el comienzo
de la intervencion. Esto asegura la eficacia.

Para ello:

Analizar el plan.
Organizar los recursos.
Prever las complicaciones

Analizar los conocimientos y las destrezas.

2° Intervencidn o ejecucion.

Esta fase es el eje principal del proceso de enfermeria.

“ Atkinson. Op.cit. Pag 83
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Una vez completado los pasos de la preparacion se elige la “categoria de
intervencidn” necesarias para que se logren los objetivos y que cada
diagndstico se resuelva.

3° Documentacion.

Anotar en el plan de cuidados las actividades hechas o no, especificando
porque no lo hemos hecho: fecha, turno, firma, balance.

V. EVALUACION.

Es un proceso sistematico y continuo mediante el cual se detecta si se han
alcanzado los resultados establecidos en los objetivos y al mismo tiempo nos
indica si las actividades deben modificarse.*

Fases Evaluacion.

1° Identificar los criterios de evaluacion.

Los criterios de evaluacién tienen 2 propositos:

Orientan la clase de datos de evaluacion que se necesita recoger.
Proporcionan un estandar para evaluar los datos.

2° Recoger datos.

De forma que se obtengan conclusiones del grado de cumplimiento de los
objetivos.

3° Emitir un juicio sobre el logro de los objetivos.

Después de recopilar datos y compararlos con los resultados la enfermera
emite un juicio.

Puede presentarse: Objetivo logrado y objetivo no logrado.

*® Alfaro. Op.cit. Pag. 190
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4° Revisar el plan de cuidados.

1) Si se resolvid el diagnostico, se cancela el diagnostico. (Conforme a las
normas del registro).

2) Si no se resolvid el diagnostico continuar con las actividades o revisar
tiempo.
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4.6 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO Y LA TEORIA DEL DEFICIT
DE AUTOCUIDADO.

Para la correcta aplicacion del Proceso Enfermero se ha considerado la Teoria
del Déficit del Autocuidado como marco conceptual, éste fundamentara toda la
situacion que rodea a las intervenciones en cada una de las fases del proceso.
La finalidad de este es la conservacion y progreso de la salud de las personas
mediante acciones organizadas, consiguiendo la calidad en los cuidados y
calidad de vida.

Figura 7. Relacion del Proceso Enfermero y la Teoria del Déficit de
Autocuidado

T. del autocuidado
-FBC
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" Universal autocuidado

-R. Autocuidado del - Demandas de
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* Evaluacion
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Elaboro: Lic. Diana Cisneros Pitalla

El proceso enfermero desde la perspectiva de la Teoria del Déficit de
Autocuidado, permite visualizarlos de la siguiente manera:
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1. La valoracion se sustenta en la teoria de autocuidado, refiriéndose a las
acciones o actividades a realizar que son necesarias en la regulacion del
funcionamiento y desarrollo humano permanente o en condiciones y
circunstancias especificas, que permite la identificacion de las

capacidades de autocuidado, valorando cuatro aspectos:
e Factores basicos condicionantes
e Requisitos de autocuidado universal
¢ Requisitos de autocuidado de desarrollo
¢ Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud

2. El Diagnéstico se sustenta en la teoria del déficit de autocuidado, una
vez valoradas las capacidades de autocuidado, en donde se determinan
las demandas de autocuidado terapéutico y se establecen los déficits de

autocuidado.

3. La planeacion-ejecucion, se sustenta en la teoria de sistemas de
enfermeria, una vez identificados los déficits, se activa el sistema de

enfermeria correspondiente:
e Totalmente compensatorio
e Parcialmente compensatorio
e Apoyo educativo

4. La evaluacion continua nos asegura que el proceso enfermero es
efectivo y dindmico, en el cual se dirigen, controlan y evaltan todos los

aspectos del proceso con el fin de disminuir el déficit de autocuidado.

Estos procesos y etapas, aunque pueden definirse y analizarse de forma
independiente, en realidad estan intimamente relacionados y son
ininterrumpidos, puesto que implica una actuacion constante a todos los niveles

para poder determinar y cubrir los requerimientos del paciente no solo desde
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una dimension fisica o biolégica, sino también desde las perspectivas

psicoldgica, socioldgica cultural y espiritual.

4.7 DANOS A LA SALUD
LEUCEMIA AGUDA LINFOBLASTICA

Las leucemias agudas son los padecimientos malignos mas comunes en la
poblacion pediatrica, tanto en México como en el resto del mundo; lo que

significa 35% de todas las enfermedades malignas de la infancia.

Se ha documentado que su incidencia es de tres casos nuevos en menores de
15 afos por cada 100000 habitantes por afio. De este grupo de enfermedades

la leucemia aguda linfoblastica (LAL) representa el 75% de todas las leucemias.

Aun cuando en las LAL su causa de desconoce, se han identificado factores
predisponentes, como lo son las alteraciones genéticas, incluyendo sindromes
con rompimiento cromosOmico, condicionan o0 precipitan este grupo de

enfermedades.

Definicion de LAL. Es el grupo de enfermedades malignas mas frecuentes en
pediatria, de causa desconocida, que se originan en la medula 6sea y que
repercuten en toda la economia del hospedador, produciendo una serie muy
amplia de manifestaciones clinicas con una tasa de curacién en promedio del
75%, siempre y cuando el diagnostico sea oportuno y el tratamiento se lleve a

cabo por especialistas con experiencia en la materia.

Se ha documentado que la exposicion del padre a estas sustancias puede
eventualmente condicionar en su hijo este tipo de enfermedades.
Probablemente se presente por la ropa utilizada en el trabajo o bien por la

contaminacion de la piel del progenitor.
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Manifestaciones clinicas.
Manifestaciones clinicas de LAL:

- Hepatoesplenomegalia
- Esplenomegalia

- Fiebre

- Adenopatias

- Hemorragia

- Dolor 6seo
Conceptos de laboratorio

La sospecha clinica de una LAL se debe establecer inicialmente en bases
clinicas, pero es indispensable una evaluacion integral del paciente desde el
punto de vista de laboratorio y gabinete. Al efectuar desde el principio una
biometria hematica, la cual puede indicar la sospecha de este grupo de
padecimientos, la presencia de blastos en sangre periférica revela que hay una
leucemia hasta no probarse lo contrario. Ante esta circunstancia el diagndstico
definitivo es la aspiracion de medula 0sea ademas de una serie de estudios
necesarios para la integracion diagndstica correcta. Esta ultima prueba es la

regla de oro para el establecimiento definitivo del diagndéstico de LAL.

El diagnodstico se sospecha por los datos de la historia clinica y la exploracion
fisica detallada teniendo en cuenta no solo la afeccidbn del sistema
reticuloendotelial, sino también la posibilidad de alteracion a las génadas en los
varones y al SNC, el cual se valora mediante un estudio neurolégico detallado
que incluya fondo de ojo y la posible rigidez de nuca.*®

“® Roberto Rivera Luna. Rutas criticas en la evaluacion y tratamiento de los nifios con cancer. Editorial, editores

de textos mexicanos, México 2009
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Factores de riesgo.

- Muy alto riesgo, leucocitos mayores a 100 000/mm3, edad menos a 1
ano.

- Alto riesgo, leucocitos 50 - 100 000 mm3, edad entre 1 a 10 afios,
inmunofenotipo T y/o hipodiploidia.

- Riesgo estandar (habitual), leucocitos menor 50 000 mm3 y/o edad entre
1 a 10 afios, inmunofenotipo pre B, hiperdiploidia.

- Bajo riesgo.

Tratamiento

Basados en los factores prondsticos, la experiencia sefiala la necesidad de

dividir las leucemias en cuatro categorias:

- Pro B/Pre B temprana
- Comun (LAL)

- PreB

- LALB

La ruta critica de la atencion inicial debe llevarse a cabo por expertos, para
obtener la mejor respuesta posible, el tratamiento de estas enfermedades debe
de ser de acuerdo a su clasificacion, condicionando la menor morbimortalidad

secundaria a una terapéutica deficiente.

Complicaciones

La crisis hemoblastica puede llevar a que se presenten complicaciones de la
leucemia mielégena cronica, incluyendo infeccion, sangrado, fatiga, fiebre
inexplicable y problemas renales. Por otro lado, la quimioterapia puede tener

efectos secundarios serios, dependiendo de los medicamentos utilizados.

e Sangrado

o Coagulacioén intravascular diseminada
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« Recaida de leucemia linfocitica aguda (LLA)

e Infeccion grave

Factores que inciden en la fisiopatologia del proceso de cicatrizacion.

La administracion de tratamientos antineoplasticos, principalmente
mediante quimioterapia, tienen una especial incidencia en la fisiopatologia del
proceso de cicatrizacidon, asi, en los pacientes que reciben tratamiento
guimioterapéutico la fase inflamatoria del proceso de cicatrizacion se puede ver
alterada por una atenuacién de la respuesta vascular, y por tanto, en un retraso
en la permeabilidad, con el consiguiente retraso en la fijacion de la fibrina. La
fase inflamatoria también puede verse alterada a nivel de los lisosomas. La
malnutricién, circunstancia bastante frecuente en pacientes neoplasicos o en
tratamiento antineoplasticos, puede tener consecuencias en la fase proliferativa
de la cicatrizacion. Debido al mecanismo de accion de la mayoria de agentes
antineoplasticos, interfiriendo la produccion de DNA o RNA, la sintesis de
proteinas o la division celular, pueden afectar seriamente tanto a la produccion
de fibroblastos como la de coladgeno. También en la ultima fase del proceso de
cicatrizacion, la interaccion de los farmacos antineoplasticos en el metabolismo
del colageno puede afectar y enlentecer la maduracion de dichas fibras. En el
caso de pacientes sometidos a tratamiento con radioterapia, la radiacion, que
afecta tanto al foco maligno como a los tejidos que lo rodean, puede producir
alteraciones a nivel de la mitosis y reproduccion celular, afectando a células de
elevada actividad mitética como los fibroblastos. Teniendo en cuenta los
elementos que hemos mencionado en relacion con las terapias antineoplasicas,
los cuales tienen una gran incidencia en el proceso de cicatrizacién, la cura. en
ambiente humedo, asumida como

técnica que permite y facilita tanto la génesis como la actuacién de los
fibroblastos en el lecho de la herida, facilita el que estos jueguen su importante

rol en la cicatrizacion de las lesiones cutaneas.
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LA PIEL.

La piel es el érgano que envuelve la estructura del cuerpo humano y separa el
medio interno del ambiente, su superficie es equivalente a la del individuo.
Posee multiples funciones fisicas, quimicas e inmunologicas. Al examen
microscoépico se distinguen tres capas bien definidas, la epidermis, la dermis y

la hipodermis que en conjunto representan entre 16 y 20% del peso corporal.*’

Figura 8. Estructura de la piel.

Epide-rmis—[-:

Dermis T i
sl
Hipodermis {

Anthony C.P. Anatomia y Fisiologia.Edit. McGraw-Hill

Interamericana. México 1983

La epidermis es la capa epitelial estratificada, compuesta en 90 a 95% por
queratinocitos. Entrelazados por diversos medios en varias capas, la ultima de

las cuales, la capa cOrnea, est4 en contacto con el medio ambiente.

La dermis es tejido conjuntivo, laxo y denso, cuyo componente principal es el
colageno sintetizado por los fibroblastos. Es una estructura de sostén para los

vasos sanguineos, los nervios y los vasos cutaneos.

* Anthony C.P. Anatomia y Fisiologia.Edit. McGraw-Hill Interamericana. México 1983
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La hipodermis es el componente adiposo cutaneo, modelador, amortiguador y

aislante térmico, en que se alojan algunos anexos como los pelos y las

glandulas sudoriparas.

Entre las funciones esenciales de la piel se destacan:

Funcion de barrera

Proteccion mecanica

Proteccion contra luz ultravioleta
Control de temperatura corporal

Funcion endocrina e inmunoldgica

HERIDA.
Es la consecuencia de una agresion, que da como resultado una solucién de

continuidad en los tejidos. Segun la profundidad alcanzada en los mismos se

clasifican en:

Superficial: sélo esta afectada la epidermis (erosion) y se resuelve sin
dejar cicatriz. La restituciébn es ad integrum. Ej.: erosion por friccion,
excoriacion.

De espesor parcial: afecta la epidermis y la dermis superficial
respetando los anexos cutaneos. Al involucrar la membrana basal, deja
cicatriz. Ej.: zona dadora, quemaduras AB.

De espesor completo: involucra la epidermis, dermis profunda y/o
hipodermis. No existen anexos cutdneos remanentes y a veces
compromete tejidos mas profundos como mdusculo, tendon, cépsula
articular y hueso. Repara siempre con cicatriz. Ej.: herida quirurgica,

Ulceras arteriales, Ulceras por presion estadios Il y IV.

PROCESO DE CICATRIZACION.

La reparacion de una herida es una integracion de procesos interactivos y

dinamicos, cuya secuencia se superpone en el tiempo. Con fines didacticos, al
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proceso de cicatrizacion se lo divide en tres fases: “Inflamatoria”, “Proliferativa”

y de “Remodelacion tisular”.*®

Figura 9. Cicatrizacion de una lesiéon por primera intencion.

Anthony C.P. Anatomia vy Fisiologia.Edit. McGraw-Hill

Interamericana. México 1983

|. Fase inflamatoria.

Plaquetas y coagulacién (12 y 22 horas).

Lo primero que sucede es la adhesion de las plaquetas al tejido intersticial,
donde son activadas por la trombina generada localmente y el colageno fibrilar
expuesto.

La formaciéon de un coagulo se produce por la cascada de coagulacion que
inician los elementos de la sangre por dos vias principales: la intrinseca y la

extrinseca.

Il. Fase proliferativa.
Consta de los siguientes procesos: “Fibroplasia”, “Angiogénesis”,

“Reepitelizacion”, y “Contraccion de la herida”.

“8 Sociedad Argentina de Dermatologia. Consenso sobre cicatrizacidn de heridas. Argentina 2008 Pag. 4
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Fibroplasia (2°-3° dias).
Los fibroblastos constituyen las células mas importantes en la produccion de

matriz dérmica.

La angiogénesis o formacibn de tejido de granulacibn se inicia
simultdneamente con la fibroplasia. Los vasos adyacentes a la herida emiten
yemas capilares, en cuyo extremo se encuentran las células endoteliales, que al
segundo dia de iniciado el proceso de cicatrizacion sufriran un cambio
fenotipico que les permite proyectar pseudépodos a través de las membranas

basales fragmentadas y migrar al espacio peri vascular.*

Reepitelizacion (7°- 9° dias).
Los queratinocitos migran desde los bordes de la herida o desde los anexos

remanentes con el fin de restablecer la barrera cutanea.

Contraccion de la herida.
El colageno neo formado se une a través de enlaces covalentes cruzados con

haces del borde de la herida y con haces de la dermis adyacente.

Ill. Remodelacion Tisular.
Es la dltima etapa, comienza al mismo tiempo que la fibroplasia y continta por
meses. La célula principal es el fibroblasto que produce fibronectina, acido
hialurénico, proteoglicanos y colageno durante la fase de reparacion y que

sirven como base para la migracion celular y soporte tisular.

* |bidem, pag 10
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HERIDAS CRONICAS.

Las heridas cronicas son aquellas que se han detenido en la fase inflamatoria
debido a un desbalance entre los factores de crecimiento y las proteasas. Este
desequilibrio se debe a la presencia exagerada de cito quinas pro inflamatorias,
disminucién de los factores de crecimiento, alteracion en el depédsito de
colageno y de la matriz, alteracién de la proliferacion celular y de la sintesis
proteica y aumento de la apoptosis.

La perfusién inadecuada de los tejidos o la isquemia aumentan el riesgo de
infeccion de la herida, ya que el oxigeno es esencial para que los leucocitos
destruyan las bacterias y se estimule la sintesis de fibroblastos. Cuando se
produce la contaminacién de una herida, la carga bacteriana puede progresar
hacia la colonizacion, luego a la colonizacién critica y finalmente a la infeccion.
Los neutrdfilos pueden extender la lesién tisular por la liberacion de proteasas y
productos toxicos de oxigeno, hay déficit de factores de crecimiento y
degradacion de la fibronectina, lo cual dificulta la migracién de los fibroblastos.
La presencia de tejido necrético en la herida retrasa la cicatrizacion ya que la
migracion de queratinocitos y fibroblastos esta inhibida por la presencia
citoquinas y mediadores de la inflamacion, asi como también esta inducida la
liberacion de endotoxinas de la Ulcera, creando un medio favorable para el

desarrollo bacteriano.

TRATAMIENTO LOCAL DE LAS HERIDAS CRONICAS.

La preparacion del lecho consiste en una serie de procedimientos destinados a
reparar el microambiente alterado de la herida cronica optimizando la formacion
de tejido de granulacién sano.

Tiene como objetivo remover los factores y barreras que retardan e impiden la
normal cicatrizacion. Estos procedimientos son:

a) Limpieza de la herida
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b) Desbridamiento del tejido necroético
¢) Reduccién de la carga bacteriana
d) Control del exudado

e) Cicatrizacion humeda

f) Granulacion

g) Reepitelizaciéon

h) Cierre de la herida
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4.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la
conducta, exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada
momento y circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer
porque esta bien, por tanto es la valoracion para tomar una decision libre y

actuar en sentido del bien universal.

El acto humano se concibe como el ejercicio de las facultades del
razonamiento, la libertad y la voluntad, lo que implica la realizacion de un acto
responsablemente. En él lo mas esencial es la intencionalidad, es decir el
hombre como duefio de su voluntad y su libertad se conduce con conocimiento
y responsabilidad, el actuar asi lo hace comportarse como persona. De esta
manera los actos humanos que sanciona la ética y la moral estan determinados

por el conocimiento, la voluntad, la aceptacién y la responsabilidad.

Figura 10. Consideraciones éticas

CONSIDERACIONES ETICAS

PRINCIPIOS
ETICOS

DERECHOS
DE [0S %
HOSPITALI-
ZADOS

INFORMADO

CODIGO DE
ETICA PARA
ENFERMERIA

Elabord: Lic. Diana Cisneros Pitalla
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La moral considerada como regla de conducta, es el conjunto de
comportamientos y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque
son los deberes y obligaciones para con la sociedad. La palabra moral
etimol6gicamente tiene que ver con las costumbres y con las disposiciones
sociales, que pueden ser esencialmente malas o inmorales por muy validas y

aceptadas que éstas se presenten.

La conciencia moral u 6rgano axiologico de lo ético va méas all4 de la mera
complacencia o conviccién personal, en tanto que juzga el bien o el mal de lo
hecho y a la bondad o maldad de quien lo hace, porque el hombre siempre elige
un bien pero en ocasiones no elige bien. la dignidad debe entenderse como la
suma de derechos y como el valor particular que tiene la naturaleza humana por

tener un libre uso de la razén y del juicio que da la inteligencia.

La dignidad por ser un valor inviolable que tienen esencialmente todos y cada
uno de los seres humanos, independientemente de sus atributos accidentales,
no tiene precio, no es comparable en ningun sentido con las cosas materiales
gue tienen un precio y que nunca equivaldran al valor que la propia naturaleza
concedié al hombre como ser de razon, insustituible e irrepetible, capaz de

expresarse en actos de afecto, simpatia y amistad.°

El humanismo en términos generales, se define como la actitud centrada en el
interés por lo humano no s6lo de un modo genérico (pueblo, sociedad,
humanidad) sino por la persona concreta con nombre y apellidos, y en el pleno
desarrollo y bienestar de lo que el hombre es en lo bioldgico, psicoldgico, social,

cultural y espiritual.

%0 Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros de México. Comisison interinstitucional de enfermeria. Cruzada
Nacional por la calidad, Salud. Diciembre 2001. Pag. 4
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Ser humanista es ser capaz de reconocer y respetar la dignidad del hombre,
de comprender la vida y entender al ser ajeno...es la mejor forma de ser

humano y de aspirar a la forma mas elevada de vida humana.

Un cdodigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una
guia de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos
sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que

se considere.”!

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

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

igualdad y el pluralismo politico.

* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese

proceso en el seno de los patrones culturales en los que se vive.

* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o0 enfermas, individual o

colectivamente.

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 que ha perdido su salud; la enfermera le ayuda a entender y tener
conocimiento de la situacion, con lo que le permite incorporar y confrontar sus

valores en situaciones adversas.

*! |bidem. Pag. 8
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Se requiere una definicion clara de principios éticos fundamentales que seran
necesarios para el apego y desempefio correcto en todas las intervenciones de
enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el
conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona que reclama la

consideracion ética del comportamiento de la enfermera.

PRINCIPIOS ETICOS.

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 dafilo o maldad a nada. Si al
aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios o conocimientos para
hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos
fundamentales de la persona, los cuales estan por encima de la legislacion de
los paises y de las normas institucionales. Para la aplicacion de este principio
se debe buscar el mayor bien para la totalidad; esto tiene una aplicacion

individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion
de las necesidades béasicas de la persona en su orden biolégico, espiritual,
afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano. Es un valor
que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccién de las necesidades

sin distincién de la persona.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con
este principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene

cada persona para determinar sus propias acciones.
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El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente
con el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado
en el que consta, preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que
comprende la informacion y esta debidamente enterado en el momento de
aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen. 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 accion 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 dimension

existencial reservada a una persona, familia o grupo.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar
las confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las
promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un
motivo poderoso. No obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el
bien que se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando el
bienestar de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que

estas excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la
persona. Esta es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto, las
enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su

cuidado y con todo lo que a ella se refiera.
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Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad
al trasmitir informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de
su profesién y ofrecer servicios ayuda a las personas. La enfermera debe
mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los

cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse
con las personas en las situaciones adversas 0 propicias, es compartir
intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental
de unién y asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios y los
fines comunes de los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido

de trascendencia y necesidad de otros para lograr algunos fines comunes.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales,
sin caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones
incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si se tolera o0 no una
conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la
debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la democracia. También
debe saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o del
fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A
nivel individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un
valor y esté ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su
ser, su bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de
proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta

proporcion entre los riesgos y dafios que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un

acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una
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formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo del

consentimiento informado.>?

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El consentimiento informado se puede definir como el compromiso conjunto
gue establece el espacio comunicativo destinado a informar en forma oral o
escrita la naturaleza, los propésitos, la forma de aplicacion de los instrumentos
de recopilacion de informacion o aplicacion de pruebas experimentales,
presentando los beneficios, los riesgos, alternativas y medios del proceso en el
cual, quien recibe la informacién, ira a convertirse en participante, objeto de
experimentaciéon o contribuyente al analisis estadistico, constituyéndose el
documento resultante en el testimonio escrito de quien va a ser investigado (o
su tercero responsable, autorizado por ley) para lograr una autorizacion clara,
competente, voluntaria y autbnoma. Esto se convierte en una real colaboracion
y beneficio en pro de la sociedad y de la ciencia. El "consentimiento informado”
es la expresion de dos voluntades debidamente conocedoras, competentes y
auténomas que deciden contribuir a un procedimiento cientifico con proyeccién
social, el cual garantiza que el sujeto expresa después de haber comprendido la
informacion que se le ha dado acerca de los objetivos y procedimientos del
estudio su intencién de participar en la entrega de informacién y en la aplicacién
de la prueba o instrumento de recopilacion de informacién (encuesta,
cuestionario, test).

En el consentimiento confluyen las instancias social, cientifica, y personal, cada
una de las cuales debe acceder a una clara comunicacion de expectativas y
devoluciones, a una explicitacion de procedimientos, aplicacion de pruebas e
instrumentos y a la confiabilidad en la entrega de datos de quien acepta
participar y otorga su consentimiento. Interviene la instancia cientifica, en

cuanto es el objetivo esencial en el logro de avances dentro de una ciencia

%2 Ibidem. Pag. 15
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especifica; interviene la instancia social, al ser la sociedad en ultimas la que
demanda la accién benéfica y la utilidad practica de lo investigado.

Es un acto libre y racional que presupone conocimiento del aspecto para el cual
se accede por parte de la persona que acepta. Debe contener la naturaleza
esencial del procedimiento y sus consecuencias. Dicha informacién debe ser

razonable. °3

El nifilo y adolescente, es un ser humano que tiene derecho a decidir, pero
siendo menor de edad lo limita en cierto modo a tomar decisiones de forma
legal, relacionados a los procedimientos de diagndstico y tratamiento en
relacibn a su persona, principalmente en el adolescente que ya tiene la
madurez para dar su opinion sobre el manejo de su enfermedad. Por ello son
los padres quienes deciden y autorizan acerca del tratamiento y todos aquellos
procedimientos invasores que se lleven a cabo. Dicha autorizacién se da
verbalmente y por escrito principalmente, a través del consentimiento
informado. Asi mismo autorizando se tomen fotos y/o video para los fines y

medios que al interesado convengan.

58 Jaice B.T. Etica en Enfermeria. Edit. Manual Moderno, Mexico D.F. 19994. Pag. 292.
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DERECHOS DE LOS NINOS HOSPITALIZADOS.

1. Derecho del nifio a que solamente se le hospitalice en el caso de que no
pueda recibir los cuidados necesarios en su casa 0 en un ambulatorio y si se
coordina oportunamente, con el fin de que la hospitalizacién sea lo méas breve y

rapida posible.

2. Derecho del nifio a la hospitalizacion diurna, sin que ello suponga una carga
adicional a los padres.

3. Derecho a estar acompafiado de sus padres o de la persona que los
sustituya el mayor tiempo posible durante su permanencia en el hospital, no
como espectadores pasivos sino como elementos activos de la vida
hospitalaria, sin que eso comporte costes adicionales; el ejercicio de este
derecho no debe perjudicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicacion de los

tratamientos a los que hay que someter al nifio.

4. Derecho del nifio a recibir una informacion adaptada a su edad, su desarrollo
mental su estado afectivo y psicoldgico, con respecto al conjunto del tratamiento
médico al que se le somete y a las perspectivas positivas que dicho tratamiento

ofrece.

5. Derecho del nifio a una recepcion y seguimiento individuales destinandose,
en la medida de lo posible, los mismos enfermeros y auxiliares para la

recepcion y los cuidados necesarios.

6. Derecho a negarse (por boca de sus padres o de la persona que los
sustituya) a ser utilizado como sujetos de investigacién y a rechazar cualquier
cuidado o examen cuyo propoésito primordial sea educativo o informativo y no

terapéutico.

7. Derecho de sus padres o de la persona que los sustituya a recibir todas las

informaciones relativas a la enfermedad y al bienestar del nifio, siempre y
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cuando el derecho de éste al respecto de su intimidad no se vea afectado por

ello.

8. Derecho de los padres o de la persona que lo sustituya a expresar su

conformidad con los tratamientos que se aplican al nifio.

9. Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a una recepcion
adecuada y a su seguimiento psicosocial a cargo de personal con formacién

especializada.

10. Derecho a no ser sometido a experiencias farmacolbgicas o terapéuticas.
Soélo los padres o la persona que los sustituya, debidamente advertidos de los
riesgos y de las ventajas de estos tratamientos, tendran la posibilidad de

conceder su autorizacion asi como de retirarla.

11. Derecho del nifio hospitalizado, cuando esta sometido a experimentaciéon
terapéutica, a estar protegido por la declaracién de Helsinki de la asamblea

Médica Mundial y sus subsiguientes actualizaciones.

12. Derecho a no recibir tratamientos meédicos indtiles y a no soportar

sufrimientos fisicos y morales que puedan evitarse.

13. Derecho y medios de contactar con sus padres o con la persona que los

sustituya en momentos de tension.

14. Derecho a ser tratado con tacto, educacion y comprension y a que se

respete su intimidad.

15. Derecho a recibir, durante su permanencia en el hospital, los cuidados
prodigados por un personal cualificado, que conozca perfectamente las
necesidades de cada grupo de edad, tanto en el plano fisico como en el
afectivo.
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16. Derecho a ser hospitalizado junto con otros nifios, evitando, en todo lo

posible su hospitalizacion entre adultos.

17. Derecho a disponer de locales amueblados y equipados, de modo que
respondan a sus necesidades en materia de cuidados, de educacion y de

juegos, asi como de las normas oficiales de seguridad.

18. Derecho a proseguir su formacion escolar durante su permanencia en el
hospital, y a beneficiarse de las ensefianzas de los maestros y del material
didactico que las autoridades escolares pongan a su disposicion, en particular
en el caso de una hospitalizacion prolongada, con la condicion de que dicha
actividad no cause perjuicios a su bienestar y/o no obstaculice los tratamientos

que se siguen.

19. Derecho a disponer durante su permanencia en el hospital de juguetes

adecuados a su edad, de libros y medios audiovisuales.

20. Derecho a poder recibir estudios en caso de hospitalizacién parcial

(hospitalizacion diurna) o de convalecencia en su propio domicilio.

21. Derecho a la seguridad de recibir los cuidados que necesita, incluso en el
caso de que fuese necesaria la intervencion de la justicia si los padres o la
persona que los sustituya se los niegan por razones religiosas, de retraso
cultural, de prejuicios, o no estan en condiciones de dar los pasos oportunos

para hacer frente a la urgencia.

22. Derecho de nifio a la necesaria ayuda econdmica y moral, asi como
psicosocial, para ser sometido a examenes y/o tratamientos que deben

efectuarse necesariamente en el extranjero.

23. Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a pedir la

aplicacion de la presente Carta en el caso de que el nifio tenga necesidad de
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hospitalizacion o de examen meédico en paises que no forman parte de la

Comunidad Europea.>

V. DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE CASO

5.1 FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: R. A. A.

Sexo: Masculino

Edad: 10 afios 10 meses

Estado de desarrollo: Escolar

Fecha de Nacimiento: 14 de febrero de 1999

Lugar en la familia: Primer hijo

Escolaridad: 5to de primaria

Lugar de residencia: Arboledas 8 “A” Fraccionamiento Arboledas, Barrio de
Santa Anita Huamantla Tlaxcala.

Religion: Cristiana

5.2 MOTIVO DE CONSULTA

R. A. A. del0 afios de edad, con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda
pre B, que acude a hospital previamente programado para retiro de expansor,
previamente colocado el dia 09/10/09 a un lado de ulcera cronica que se
encuentra localizada en parietal izquierdo y para el dial3/11/09 se retira por
presentar dehiscencia en sitio de colocacion de expansor y se suspende

quimioterapia por dos semanas para no retardar el proceso de cicatrizacion.

> Carta Europea sobre los Derechos de los Nifios Hospitalizados. Resolucion del Parlamento Europeo Doc. A 2-25/86,
DOCE 13 de mayo de 1986
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5.3 VALORACION DE ENFERMERIA

Se realizo primera valoracion durante la estancia hospitalaria en el servicio de
Escolares del Hospital infantil de Tlaxcala, el dia 16 de noviembre del 2009

Signos vitales: F.R. 20/min, F.C. 100/min, T.A. 100/60 mmHg, Temp. 36°C
Funge como cuidador primario la madre de 32 afios de edad, casada, sana
sin toxicomanias, con estudios de Licenciatura que se dedica a las labores del
hogar, Gestas 2, Cesareas 2, con control prenatal durante el embarazo, al
nacimiento con APGAR de 8.

Inspeccidén general:

Escolar masculino con edad aparente a la cronolégica, con adecuada
coloraciéon de tegumentos y resequedad generalizada. Consiente vy
orientado, cuero cabelludo implantado, con presencia de apoésito en
region parietal izq., debido a ulcera crénica con 7 meses de evolucion y
herida sin afrontamiento por retiro de expansor, ambas infectadas, o0jos
simétricos con movimientos oculares voluntarios, reflejo pupilar a la luz,
conjuntivas, normo crOmicas ausencia de secreciones, narinas
centradas, hidratada, libre de secreciones; campos pulmonares
ventilados respiracion completa y simétrica, abdomen blando vy
depreciable, linea periférica en MSD, miembros inferiores con buen

llenado capilar de 2 seg con movimiento.

Factores del sistema de cuidado de la salud.

Ingresa al hospital para intervencion quirdrgica de retiro de expansor, con carga

genética a hipertension arterial sistémica

Diagndéstico médico: LAL Pre B + Ulcera crénica + PO de retiro de expansor

tisular e Infeccion en sitio de colocacion de expansor tisular.

78



No esta recibiendo medicamento citotoxico, solo antibidticos para contrarrestar

la infeccion

La familia no cuenta con servicios médicos solo con Seguro Popular.

Orientacion sociocultural.

Padre catolico, Madre y dos hijos cristianos, la religion que profesan permite la
modalidad del tratamiento, la familia se divide para realizar estas actividades sin

tener conflicto familiar para realizar estas actividades por separado

A raiz del padecimiento de R.A.A. no tienen ningun tipo de actividad recreativa
0 espacio socio cultural para la familia. En lo particular al agente de autocuidado
anteriormente jugaba futbol, ahora le gusta leer acaba de terminar el libro de
Narnia, en este momento estd leyendo la historia de panchito. Arma
rompecabezas, le gustan los acertijos, adivinanzas, cuentos, chistes, la
papiroflexia en el cual ha tratado de hacer un buho pero no le ha salido sin en
cambio hizo una rana, le gustan las peliculas infantiles de aventura y de

animales.

Patrén de vida

Roberto se despierta normalmente a las 10 am, desayuna un vaso de leche y
pan., ve tele durante 2 horas, posteriormente se bafia con ayuda de su mamé o
papa, ahora el ya se viste solo, posteriormente come y toma una siesta de una
hora, despierta y lee un poco o juega con los rompecabezas, segun su estado
de animo, o lee sus libros de texto, actualmente no va a la escuela, cena y se

duerme a la 11 de la noche.

Bafio diario, la cabeza no se la lavan, solo cara y cuello, cambio de ropa diario,

se lava los dientes después de cada alimento, se lava las manos antes de los
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alimentos y después de utilizar el bafio, hace 3 comidas al dia, desayuno 10

am, comida a las 3 pm y cena a las 9 pm.

Factores ambientales.

Casa de ladrillo revocada, con yeso, piso de loseta, con 6 cuartos, incluidos 3
recamaras alfombradas, excepto la de Roberto, la cual se la quitaron cuando
inici6 con su padecimiento, techo de cemento, cuenta con: drenaje, agua
potable, 9 ventanas, bien ventilada, no tienen fauna nociva, la colonia cuenta
con alumbrado publico, pasa el camion de la basura 2 veces por semana y el
aseo se realiza a diario con cloro y pino, con mayor acento en el cuarto del

paciente.
Disponibilidad adecuada de los recursos.

No cuentan con seguridad social, solo con seguro popular, que de cierta
manera se apoyan en parte de la modalidad de tratamiento, acuden al HIT a
consultas y a realizacion de curaciones en heridas 2 veces a la semana, para lo

cual se encuentra a 1 hora de su lugar de residencia

El proveedor es el padre el cual trabaja como empleado en una tornilleria que
es de su papa, teniendo un ingreso de $2800.00 mensuales, los cuales gastan

en medicamento y traslados al hospital.
Factores del sistema familiar.

Familia integrada, la cual consta de 4 personas

Padre: De 35 afos de edad, casado, sano sin toxicomanias, con estudios de
Licenciatura, dedicandose a ser empleado de su papa en una tornilleria, el cual

trabaja de las 8 am a las 11 de la noche.

Madre: De 32 afios de edad, casada, sana sin toxicomanias, con estudios de
Licenciatura que se dedica a las labores del hogar. Se levanta a las 6.30 am
prepara desayuno y lunch, lleva a la escuela a los nifios, pasa al mercado para

comprar las cosas de la comida, llega a su casa limpia y prepara los alimentos y
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regresa por los nifios a las 2 de la tarde. Comen los tres, revisa si han dejado
tarea, les ayuda, posteriormente lava y plancha ropa, nuevamente prepara cena

y a dormir.

Hermana: De 9 afios de edad, estudiante de 4to grado de primaria, con buen

estado de salud, con vacunas completas.

R.A.A. Anteriormente descrito. Cuando van a la escuela se levantan a las 7 am
se ponen el uniforme, desayunan y van a la escuela, regresan a su casa a las

2.30 pm, comen, hacen la tarea, ven tele cenan y duermen.

Existian problemas familiares desde antes que se descubriera la enfermedad de
RAA, puesto que los padres estaban a punto de divorciarse, Vivian por
separado, pero a raiz de que empezaron las visitas a los médicos y se
diagnéstico la leucemia a RAA esto los ha unido como pareja, pero hasta el
momento no han tenido tiempo de hablar de esto, no han dejado nada en claro,
lo Unico que quieren es ver bien a su hijo. Para Roberto esto ha sido bueno

porque sus padres ya no se divorciaron.
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5.4 GENOGRAMA

Figura 11. Genograma

MCR 61 a. JAM 64 a. MMC 56 a. AAL 64 a.
DM HAS
Sano Gastritis Sano
RAC 43 a. LAM 36 a . A MAM 39
AAC 34a.
HAS
Gastritis Sano Sana

AAM 35 a.
EAC 32 a.
Sana Sano
EAA9 a.
Sana

) [Teeveme
oo
| [ estvpoveaso
L

Elaboro: Lic. Diana Cisneros Pitalta
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5.5 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
* FR 20/min
* Movimientos respiratorios normales
* Llenado capilar de 2 seg.
* Con buena ventilacion pulmonar
« SIN DEFICIT
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
* Mucosas hidratadas
» Aporte de liquidos suficiente durante el dia
* Solucion parenteral, PMVP para administracion de antibiéticos.
* SIN DEFICIT
Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

* Rechazo de algunos alimentos como verdura por no ajustarse a normas
culturales

SIN DEFICIT

Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion y los
excrementos

e Evacua cada 48 horas

¢ Tiene dificultad para evacuar

¢ Manifiesta estar molesto por no evacuar
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

¢ Prefiere mantenerse dentro del cuarto

e No quiere salir por lo menos a caminar en el pasillo, refiere que tiene
temor en cuanto a la herida, por que se vaya a infectar
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Manifiesta debilidad para caminar, se cansa

Mantenimiento de equilibrio entre la soledad e interaccion social.

Tienen muy buena comunicacién, con sus padres, sobre todo con ellos
porque son los que estan siempre con él, con la demas familia hay
buena comunicacion en particular con una de sus tias, hermana de su
mama con personal del hospital también, siempre expresa lo que siente y
lo que quiere. Tiene muchos amigos que quisieran verlo en este
momento, pero solo se limitan a mandarle cartas de apoyo

Tiene temor siempre presente de que la herida este bien, que no se
infecte, deja de hacer cosas como caminar cuando esta en el hospital y
cuando esta en su domicilio no sale a la calle solo visita a familiares.

Es un nifio consciente de su enfermedad y a pesar de ello esta muy
tranquilo, refleja confianza, ternura, y sobre todo bondad desde el primer
momento en que se le ve, y mucho mas extensivo para con sus padres,
existe un gran lazo entre ellos de amor.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

Presencia de ulcera cronica infectada de 7 meses de evolucion

Herida dehiscente infectada en parietal derecho a causa de retiro de
expansor

Tiene catéter puerto, que por el momento no tiene aguja Huber instalada
para minimizar riesgos de infeccién a causa de las que ya tiene.

Estudia 5to de primaria, pero solo ha ido a clase pocas semanas, puesto
qgue el se auto impone el temor de que se le infecte la herida y prefiere
prevenir riesgos.

Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las
limitaciones humanas y el deseo humano de ser normal.

Edad de 10 afios 9 meses
Peso de 38 500 grs

Talla de 142 cm
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e Se encuentra en el percentil 10

e Existen condiciones que afectan su desarrollo humano como son las
siguientes: prolongada estancia hospitalaria, imagen fisica deteriorada,
percepcion diferente y anormal ante sus compafieros de escuela, pero
aun existiendo estas, él tiene mucha confianza del tratamiento y deseo
de ser normal.

DEFICITEN REQUISITO DE: PREVENCION DE PELIGROS
PARA LA VIDAEL FUNCIONAMIENTO
Y EL BIENESTAR HUNANO
Valoracion:

*  Ubicacion

* (ausa
* Aspecto
* Borde
* Exudado

* Pieladyacente

* Tipodecierre
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5.6 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

Desarrollo psicomotor

Motor Fino.

Junto las manos a los 3 meses, pinza digito pulgar a los 12 meses, torre de
cuatro cubos a los 18 meses, trazos circulares a los 2 afios, recorta imagen con

tijera a los 4 afios.

Motor grueso.
Sostén cefalico a los 2 meses, se sento sin sostén los 7 meses, camino solo a
los 12meses, subié escaleras reptando a los 15 meses, corrié con rigidez a los

18 meses, pateaba la pelota a los 12 meses, andaba en su triciclo a los 3 afios.

Lenguaje.
Sonidos guturales a los 3 meses, inicio a emitir palabras/frase a los 12 meses,
nombro partes del cuerpo ga los 18 meses, a los 2 afios ya sabia su hombre,

contaba historias a los cuatro afos.

Alimentacion.
Seno materno hasta los 8 meses de edad, inicio ablactacién a los 4 meses con
platano y manzana, sopa molida y huevo a los 9 meses, se fue integrando a la

dieta familiar a los 2 afios.

Denticion.
Inicio de la denticién a los 6 meses de edad, inici6 anodoncia a los 6 afos de
edad, actualmente tiene 3 muelas con caries y nunca ha utilizado aparatos de

ortodoncia.
Inmunizaciones.

Completa de acuerdo a la cartilla de vacunacion.

Higiene.
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Se bafia cada tercer dia con apoyo de su mama o papa evitando mojarse la
cabeza, se cambia la ropa a diario y el cepillado de dientes es después de cada

comida.

5.7 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Se trata de Escolar Masculino de 10 afios 9 meses de edad, que ingresa al
Hospital Infantil de Tlaxcala (HIT), al servicio de hospitalizacion escolares, el
cual y presenta los siguientes eventos:

10/04/09 al darse cuenta sus padres que R.A.A. se encontraba muy palido,
ictérico, a febril, con astenia, adinamia e hiperexia acuden con médico particular
y le realizan estudios de laboratorio Bh, resultando pancitopenia con Hb de 5.1,
Hematocrito de 16, Plaquetas de 103 000 y lo transfunden en dos ocasiones.
23/04/09 lo envian al HIT, donde se le diagnéstica con estudios pertinentes,
(Aspirado de medula Osea), Leucemia Linfoblastica Aguda pre B.

6/05/09 inicia tratamiento con quimioterapia intratecal y posteriormente con
medicamentos cito toxicos por via IV.

21/05/09 estando en su casa (Habitacibn) en la noche se inclina y al
incorporarse se pega con la pared en la cabeza, al siguiente dia lo comenta con
su mama que le duele, lo revisan y solo tiene una manchita pequefia que
apenas y se le ve y al paso de los dias le fue creciendo.

23/05/09 ingresa al hospital para continuar con fase de induccion a la
quimioterapia.

26/05/09 egresa del hospital.

30/05/09 ingresa nuevamente al HIT, con Neutropenia + Sepsis, con foco en
lesion necroética del cuero cabelludo, se le coloca 1 catéter central de corta
estancia.

3/06/09 se determina que la infeccion en la lesion necroética es por

Pseudomonas aeruginosa
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8/06/09 y 14/06/09 se realiza desbridamiento en quiréfano, en este ultimo con
hueso expuesto, periostio con necrosis y se inician curaciones por parte de la
clinica de heridas y estomas con el objetivo de crear ambiente para la formacién
de tejido de granulacién, lo cual se va viendo respuesta.

29/06/09 por parte de Cirugia Plastica se realiza trépanos en area del defecto.
11/07/09 se coloca catéter puerto, donde se administrara quimioterapia,
contindan curaciones colocando material que acelera la generacion tejido de
granulacién, donde su respuesta ha sido lenta pero buena tomando en cuenta
gue es un paciente inmunocomprometido y que también su respuesta se ve
alterada por la administracion de medicamento citotdxico.

21/07/09 egresa del hospital y acude de ambulatoriamente 3 veces por semana
a curaciones.

20/09/09 ingresa nuevamente al hospital por presentar infeccion en ulcera
cronica por P. Aeruginosa y posteriormente por S. Aereus, para lo cual recibe
tratamiento de antibiético correspondiente y al mismo tiempo medicamentos
citotoxico por V.O.

09/10/09 se coloca expansor a un lado de ulcera, con el objetivo de que en el
futuro se cierre ulcera con la generacion de piel en esta zona.

13/11/09 se retira por presentar dehiscencia en sitio de colocacion del
expansor y se suspende quimioterapia por dos semanas para no retardar el
proceso de cicatrizacion, por la noche presenta pico febril de 38.5°C por lo cual
se cambia antibidtico de cefalexina a cefalotina IV.
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5.8 JERARQUIZACION DE REQUISITOS

Receptor del Cuidado: R.A.A
Agente de Cuidado Dependiente

Etapa de Desarrollo Escolar

Ambos Padres

Requisitos de Factores Basicos Déficit del Factores que Alteran Capacidades del
Autocuidado Condicionantes Autocuidado el Requisito Autocuidado
Mantenimiento de un Factores del estado de Sin déficit Sin factores que lo Movimientos
Aporte suficiente de aire | salud y factores del alteran respiratorios
cuidado de la salud. autdnomos
Conceptualizandose
las caracteristicas
anatomicas y
fisiologicas.
Autonomia en los
movimientos
respiratorios
Mantenimiento de un Factores del estado de Sin déficit Sin factores que lo Ingestion de liquidos
Aporte suficiente de salud y factores del alteran suficiente durante el
agua cuidado de la salud. dia.
Cuidado de la solucion
parenteral.
Mantenimiento de un Factores del estado de Sin déficit Sin factores que lo Ingestion de alimentos

Aporte suficiente de
alimentos

salud y factores del
cuidado de la salud.

alteran

gue le son agradables.
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JERARQUIZACION DE REQUISITOS
Receptor del Cuidado: R.A.A
Agente de Cuidado Dependiente

Etapa de Desarrollo Escolar
Ambos Padres

Requisitos de
Autocuidado

Factores Basicos
Condicionantes

Déficit del
Autocuidado

Factores que Alteran
el Requisito

Capacidades del
Autocuidado

Provisién de cuidados
asociados con los
procesos de eliminacion
y los excrementos

Orientacioén
sociocultural

Estreflimiento y
dificultad para
evacuar.

No le gusta la comida
que le dan en el
hospital, esta
aburrido de las
verduras.

ler grupo Evacuaciéon
intestinal.

1.-Cambio de los
patrones de
evacuacion intestinal,
heces e integridad
intestinal.

a).- Cambios en el
patrén de evacuacion
intestinal del individuo
por estrefiimiento.

Ingesta de frutas y
verduras.

Ingesta de liquidos
Movimiento

Mantenimiento del
equilibrio entre la
actividad y el reposo

Factores del sistema
del cuidado de salud

Sin déficit

Sin factores que lo
alteran

Realizar actividad fisica
pasiva.

Descansar dentro de la
habitacion.

Mantenimiento del
Equilibrio entre la
soledad y la interaccion

Patrén de vida en las
actividades diarias
realizadas en forma
habitual y repentinas
con las medidas de
autocuidado
realizadas
diariamente.

Sin déficit

Sin factores que lo
alteran

Tienen muy buena
comunicacion, con sus
padres

siempre expresa lo que
siente y lo que quiere.
Sabe de su enfermedad,
estd muy tranquilo,
refleja confianza,
ternura, y sobre todo
bondad
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JERARQUIZACION DE REQUISITOS
Receptor del Cuidado: R.A.A
Agente de Cuidado Dependiente

Etapa de Desarrollo Escolar
Ambos Padres

Requisitos de Factores Basicos Déficit del Factores que Alteran Capacidades del
Autocuidado Condicionantes Autocuidado el Requisito Autocuidado
Prevencion de peligros | Factores del sistema Perdida de la ler. Grupo. Factores e Cuidar los apoésitos

para la vida, el
funcionamiento humo y
el bienestar humano

del cuidado de salud,
diagndstico médico y
modalidades de
tratamiento. El
tratamiento con
medicamento
cirotoxico condiciona
la progresion normal
del proceso de
cicatrizacion.

infeccion de sitio
quirdrgico y ulcera
crénica, ubicada en

parietal izquierdo

integridad de la piel:

humanos.

¢ Interferencias
especificas

e Preocupacion
excesiva, temor
a los peligros

2do. Grupo. Factores
ambientales.

e No se disponen
de los recursos
necesarios para
la vida y la salud

gue protegen las
lesiones.

Prevenir situaciones
que sean factibles
para infeccién de las
lesiones.

0 No son
adecuados

Promocion del Factores del estado de Sin déficit Sin factores que lo e Tiene mucha

funcionamiento y desarrollo. alteran confianza del

desarrollo humanos
dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el
potencial humanao, el
conocimiento de las
limitaciones humanas y el
deseo humano de ser
normal

Perspectivas del
paciente hacia el
futuro y objetivos
fijados.

tratamiento y deseo de
ser normal.
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5.9 JERARQUIZACION DE REQUISITOS

PRIORIDAD DE ATENCION

Requisito de Autocuidado Universal

' Prioridades de Atencion

humano de ser normal

1.-Mantenimiento de un Aporte suficiente de aire Sin Déficit
2.-Mantenimiento de un Aporte suficiente de agua Sin Déficit
3.-Mantenimiento de un Aporte suficiente de alimentos Sin Déficit
4.-Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los excrementos 2
5.-Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo Sin Déficit
6.-Mantenimiento del Equilibrio entre la soledad y la interaccién Sin Déficit
7.-Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humo y el bienestar humano 1
8.-Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos sociales de

acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo Sin Déficit
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5.10 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnostico

Fecha de Deteccion

Fecha de
Resolucion

Infeccion de ambas lesiones en parietal izquierdo relacionado con
inmunosupresion manifestado por necrosis, exudado excesivo, eritema,
la lesibn no cura y olor fétido.

16/11/09

25/11/09

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con trauma mecanico
manifestado por perdida de las capas de la piel, (dermis y epidermis) y
lesion tisular (subcutanea).

16/11/09

20/04/10

Dolor agudo durante la curacion relacionado con la inflamacion, edema,
exudado, eritema, manifestado por quejas verbales y gestos faciales
expresivos.

16/11/09

20/11/09

Déficit en el proceso de eliminacion intestinal relacionado al ambiente
hospitalario, manifestado por expresion verbal de desagrado de frutas y
verduras y baja ingesta de la dieta.

16/11/09

19/11/09

Deterioro del proceso de cicatrizacion relacionado con perfiles
hematolégicos anormales (plaguetopenia) manifestado por exudado
hematico, evolucion cronica no favorable de la lesion, dolor al retiro del
apaosito.

9/12/09

20/04/10

Infeccidn de lesion en parietal izquierdo relacionado con
inmunosupresion manifestado por, exudado sero-hematico moderado,
eritema, la lesidn no cura, olor fétido, dolor al retiro del apésito y
regresion de avances al tamafo de la herida.

19/03/10

10/04/10




5.11PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Diagndéstico de enfermeria:

Infeccion de ambas lesiones en parietal izquierdo relacionado con
inmunosupresion manifestado por necrosis, exudado excesivo, eritema, la

lesion no cura 'y olor fétido.
Objetivo:

Disminuir los datos de infeccion en las lesiones de Roberto, para favorecer la
recuperacion de la piel, por medio de antibioticos sistémicos e intervenciones

especializadas en un lapso de 15 dias.
Criterios de evaluacion:

Caracteristica de la herida
Caracteristicas de la piel

Presencia/Ausencia de secreciéon en la herida

I A

Signos vitales
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio
Intervenciones de enfermeria:

1. Lavado de manos mecanico, antes y después de la realizacion de
cada curacion.
Fundamentacion. Las manos son el vehiculo mas comuan para transmitir
infecciones, practica de control de infecciones, sencilla e importante para
minimizar la transmision de infecciones entre los pacientes y el personal de
salud, con el objetivo de eliminar la flora transitoria de las manos y disminuir la
flora residente. ( NOM-026-SSA2-1998) *

! NORMA Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales
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2. Utilizar cubre boca y guantes durante la realizacién de la curacion.

Fundamentacion. La contaminacion de las manos y/o guantes tras el contacto
con pacientes colonizados y con el entorno inanimado es muy alta. La
contaminacion de los guantes por gérmenes multiresistentes, tras el contacto
con superficies inanimadas puede ser una fuente de transmisiéon de gérmenes
gue tiene que ser controlada mediante unas practicas adecuadas por parte de

los profesionales de la salud.

La generalizacion de uso de guantes en el contexto de la precauciones
estdndar y de las medidas de prevencién de la transmision cruzada de
patbgenos multiresistentes obliga a extremar el buen uso de los guantes, a su
recambio entre diferentes procedimientos asistenciales en el mismo paciente y
a la retirada inmediata tras finalizar el contacto con el paciente y posterior

lavado de manos.?

3. Limpieza de las lesiones, llevando a cabo los principios de asepsia

y antisepsia.
Fundamentacioén. Las heridas infectadas deben limpiarse en cada cambio de
aposito. En la limpieza por irrigacion hay que aplicar una presién suficiente para
eliminar de forma eficaz los residuos y microorganismos sin dafiar la herida y

sin introducir microorganismos en ella.

Asepsia: ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad. Este
concepto incluye: la preparacion del equipo, la instrumentacion y el campo de

operaciones mediante los mecanismos de esterilizacion y desinfeccién’

2 Hayden MK. Risk of hand or glove contamination after contact with patients colonized with
vancomycin-resistent Enterococcus or the colonized patient environment. Infect Control Hosp Epidemiol.

2008; 29:149-54.
% Ibidem, pag 6
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Antisepsia: empleo de sustancias quimicas para inhibir o reducir el nimero de
microorganismos de la piel viva, las membranas mucosas o tejidos abiertos a

un nivel en el cual no generen infecciones.

Limpieza: es la remocién mecanica por medio del agua y un detergente de toda
materia extrafia, de las superficies en general. No elimina los microorganismos

pero reduce su nimero.*

Recomendaciones de la AHCPR para la limpieza Ulceras
-Limpiar las heridas al principio del tratamiento y durante cada cambio de

aposito

-Utilizar la minima fuerza mecénica al limpiar las heridas con gasas o esponjas
-No limpiar las heridas con productos limpiadores o agentes antisépticos, como
por ejemplo: povidona yodada, yodoforos, soluciones de hipoclorito sédico,
perdxido de hidrégeno y acido acético.

-Utilizar solucién salina isotonica para limpiar las heridas

-Administrar el producto limpiador a una presion suficiente que no cause trauma
en el lecho de la herida pero, facilite el arrastre mecanico de los restos
necroticos.

-En los casos en los que haya un exudado espeso, tejido necrotico o
esfacelado, a considerar la posibilidad de utilizar la técnica del lavado en
remolino intermitente.”

La limpieza de la herida tiene una gran importancia. Lo ideal es utilizar solucién
salina isotonica a temperatura de 30-35°C puesto que el frio enlentece la
cicatrizacion de una herida. Se recomienda no irrigar a presion para evitar

lesionar el incipiente tejido de granulacién.®

* Revista Actualizaciones de enfermeria. Guia de manejo de asepsia y antisepsia. Cuervo Polanco Ma. Del

Pilar. Encolombia. 2008
® Manual de sugerencias sobre cicatrizacién y cura en medio ambiente htimedo dirigido a enfermeria. Joan-Eric Torra i
Bou. Coloplast. 2007. Pp. 41

Casamada N, Ibafiez N, Rueda J, Torra JE. Guia practica de la utilizaciéon de antisépticos en el cuidado de heridas, ¢Do6nde?,
¢cuéndo? Y ¢ por qué? Barcelona: Laboratorios SALVAT, 2002.
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4. Desbridamiento, retirar detritus, esfacelos, el tejido necrético y
fibrina presente en el lecho de las heridas para conseguir un lecho

de la herida 6ptimo.

Fundamentacién. Las heridas infectadas deben limpiarse en cada cambio de
aposito. En la limpieza por irrigacion hay que aplicar una presion suficiente para
eliminar de forma eficaz los residuos y microorganismos sin dafar la herida y
sin introducir microorganismos en ella.”

El pus, el tejido necrético y los esfacelos son un caldo de cultivo para los
microorganismos. El drenaje del pus y del exudado excesivo se facilita
mediante apositos absorbentes, dispositivos para el drenaje de la herida o el
estoma, intervencion quirdrgica, insercion de tubos de drenaje o tratamiento
tépico con presion negativa, segun proceda. El tejido necrético y los esfacelos
deben eliminarse mediante desbridamiento. En general, en la infeccion
diseminada son preferibles los métodos r4pidos de desbridamiento, como el
desbridamiento quirdrgico o con un instrumento afilado. Los efectos
beneficiosos del desbridamiento mecéanico en las heridas infectadas se deben

en parte a la eliminacion de las biopeliculas bacterianas ®

5. Aplicacion de microcyn como antiséptico local directamente en las
lesiones.
Fundamentacion. Indicaciones de los antisépticos: Evitar la infeccion de una
herida o su recidiva en pacientes con un riesgo muy alto — por ejemplo, escaras
sacras en pacientes con diarrea, quemaduras de segundo o tercer grado,
pacientes inmunodeprimidos o heridas de cicatrizacion improbable por no poder

modificar los factores del paciente o generales

" Ibidem, pag 12
® principios de las mejores practicas: La infeccion de las heridas en la practica clinica. Consejo internacional. London:
MEP Ltd, 2008. Pp.7
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Tratar:
e Lainfeccion local de una herida
e La infeccion diseminada de una herida

e Lainfeccion de una herida que se acompafia de sintomas generales. °

MICROCYN Soluciébn de super oxidacibn con pH neutro, antiséptica y
desinfectante de alto nivel: Amplio espectro contra microorganismos:
bactericida, virucida, fungicida, esporicida, estable por mas de un afio, no
toxico, biodegradable, rdpida accion; efecto bactericida en menos de 60
segundos Y realiza desinfeccion de alto nivel (esporicida) en 15 minutos. Actla
al contacto con los microorganismos. Las especies reactivas de cloro y oxigeno
en MICROCYN 60-OCULUS desnaturalizan proteinas de la pared bacteriana y
de las capsides virales. Esto altera las funciones basicas de los
microorganismos los cuales sufren un choque osmaético que termina por

destruirlos. *°

6. Colocacioén de gel de alginato de calcio/sodio. Saf-Gel, en sitio de
ambas lesiones, para generar accion hemostatica.

Fundamentacién. Capacidad de absorcibn y accién hemostética, posee
caracteristicas convencionales para ulceras cronicas y heridas, las cuales
tienen diferentes necesidades a medida que avanza su proceso de
recuperacion, con su combinacion de sustancias hidrocoloides y alginato de
calcio/sodio, le provee al lecho de la herida las condiciones Optimas para que
progrese el proceso de cicatrizacién, por su doble mecanismo de hidratacion y

absorcion al mismo tiempo.*!

® Ibidem, pag 8
MICROCYN 60 OCULUS TECHNOLOGIES OF MEXICO, S.A. DE cv. Encontrado en:
http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/39031.htm

L Arte y ciencia en el cuidado de heridas. Dr. Carlos H. Rojas Devia, Director Médico America Latina, Boston Medical
Device. Noviembre 2008.Pag. 88-90
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Intervenciones 16-11-09

* Preparar el lecho de -la
herida

Colocacién de:

= hidrogel

» llidrofibra: Aquacel
Ag

“Aposito seccundario

7. Colocacién de apdsito de hidrofibra con plata i6nica, Aquacel Ag en
sitio de ambas lesiones como antibioticoterapia local.

Fundamentacién. Apdsito antimicrobiano con impregnacion argentica, es un
aposito blando, estéril, no tejido, en forma de almohadilla o cinta, compuesto de
carboximetilcelulosa sédica y plata i6nica al 1.2%, que permite hasta 12 mg de
plata por cada 4 pulgadas cuadradas de aposito. La plata ionica presente en el
aposito destruye las bacterias del aposito mismo, reduce el numero de bacterias
en el lugar en el que el apdsito se amolda a la herida y ayuda a crear un
ambiente antimicrobiano. Este aposito absorbe grandes cantidades de exudado
y bacterias de la herida, formando un gel blando y cohesivo que se amolda
estrechamente a la superficie de la misma. Manteniendo la humedad y
ayudando a eliminar tejidos necréticos (desbridamiento autolitico). EI ambiente
hamedo en la vecindad de la herida y el control del nUmero de bacterias
contribuyen al proceso de cicatrizacion del cuerpo y ayudan a eliminar la
infeccién y en su caso a prevenirla. Cambiar el apésito cada 5 a 7 dias. *2

8. Colocaciodn de un apdsito secundario. Se coloca gasa encima de la
hidrofibra y apésito transparente.

Fundamentacion. Hecho de poliuretano o copolimero. Utilizado como apésito

secundario. Este apdésito no tiene que retirarse para valorar la herida. La

'2 Ibidem, Pag 108-112
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pelicula transparente también es impermeable a fluidos y bacterias del exterior,
promueve el desbridamiento autolitico y evita o reduce la friccién, disponible en
numerosos tamafos. Cambiar el aposito cada 5 o 7 dias si se mancha, moja o

presenta fugas de fluidos.*®

9. Se administra vancomicina 630 mg IV c /6 hrs por 7 dias, inicia 19-
11-09, termina 26-11-09

Fundamentacién. Es un glicopéptido de estructura compleja que se sintetiza
de modo natural por Nocardia orientalis. Su efecto bactericida se ejerce
inhibiendo la sintesis de la pared celular bacteriana, ya que posee una gran
afinidad a los precursores de esta estructura. Su modo de accion se basa en

alterar la accion de la transpeptidasa por impedimento estérico.

Es sumamente efectivo frente a bacterias como el S.aureus, S.pyogenes,
S.viridans, S.pneumoniae, Cl.difficile y en general con bacterias Gram-positivas,
no asi con Gram-negativas, dado que el gran volumen de la molécula le impide

travesar la primera de las membranas de estos. (Wikipedia. 2010)**

3 SHARON BARANOSKI. Elegir un apésito para las heridas. Nursing 2008, Volumen 26 numero 10. Pag. 10

“WIKIPEDIA. Revisado junio 2010. Enciclopedia libre. Encontrado en:
http://es.wikipedia.org/wiki/Vancomicina
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Evaluacion

25-11-09 Sin datos de
infeccion
Granulacion en
proceso

27-11-09 Egresa del
hospital

Se continua
tratamiento
deambulatorio

Evaluacion:

1. Ambas heridas de Roberto, se han tornado con tejido de granulacion, lo
gue permitira el cierre de estas.

2. El exudado se ha erradicado totalmente de ambas lesiones.

3. El eritema se ha disminuido de manera considerable, ahora las lesiones
se tornan rosadas con tejido propio de granulacion.

4. Se eliminaron totalmente las pequefias areas necroticas en ambas
lesiones.

5. El olor fétido que despedian las lesiones se elimino.

6. No presenta fiebre.

Capacidades de autocuidado adquiridas

Roberto adquirié capacidades de autocuidado, como lo son:
e No descubrirse la herida, mantenerlas cubiertas.
e Protegerse de no mojar apositos al bafiarse

e No rascarse o friccionar apositos
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e Dormir o descansar la cabeza de lado contrario de las lesiones

Se va de alta del hospital al presentar mejoria con respecto a las lesiones y
termino de antibioticoterapia. Y se le seguira tratando de forma ambulatoria,
para lo cual se le da cita en 4 dias.
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Diagndstico de enfermeria:

Dolor agudo durante la curacion relacionado con la inflamacion, edema,
exudado, eritema, manifestado por quejas verbales y gestos faciales

expresivos.

Objetivo:

Roberto manifestara la disminucién de dolor, durante la curacion, a través de

técnica cognitivo-conduactuales y analgésicos, en un plazo de 4 dias

Criterios de evaluacion:

Expresiones no dolorosas
Manifestacién verbal

Disminucion de los datos de infeccion
Signos vitales

Nivel del dolor

Presencia o ausencia del dolor

N o g A~ w Db

Estado emocional

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio
Intervenciones de enfermeria:

1. Evaluacién de la intensidad del dolor por medio de la expresion facial la

cual se encuentra en la escala de 8.

Fundamentacion. La escala de valoracion del dolor por medio de las
expresiones faciales son un método multidimensional para evaluar los atributos
y emociones que acompafan la experiencia dolorosa como: Intensidad,

dduracion, ubicacién, caracteristicas somato sensoriales y emociones.™

5 Arencon A, Llovet E, et al Enero 2004. www. Accurauhd.com
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2. Usar técnica cognitivo-conductuales y durante la curacion, postura
correcta, mente en reposo y entorno tranquilo. Roberto realizara los
siguientes ejercicios:

a) Realizara una inspiracion profunda, con la nariz y llenard los
pulmones de aire.

b) Soplar lentamente el aire, mientras deja el cuerpo flacido y se
concreta en la sensacién de bienestar que siente.

c) Realizar otra vez una respiracion profunda y espirar lentamente. Pedir
a Roberto sienta como entra el aire por la nariz, pasa por sus
pulmones, al mismo tiempo como se mueve su térax y abdomen y
finalmente al espirar sacar el aire lentamente por la boca.

d) Repetir el ejercicio anterior, concentrandose en lo que esta haciendo

ély no en lo que se le esta haciendo en ese momento.

Fundamentacién. Las técnicas de relajacion, una forma especifica de
distraccion, basicamente son efectivas en el control del dolor. Usar las técnicas
de relajacion capacita a la persona para reducir la ansiedad que produce el
dolor, disocia a la persona del dolor, obtiene beneficios maximos del reposo y
los periodos de suefio y alivia la desesperanza y la depresion asociados al

dolor. *©

3. Administrar analgésico antes de la curacion. Nalbufina 1.5 mg IV
PRN

Fundamentacion. La nalbufina es un opioide sintético con propiedades
agonistas y antagonistas que esta quimicamente emparentado con la naxolona
(un narcético antagonista) y con la oximorfona (un potente analgésico

narcético). La nalbufina se utiliza para el tratamiento del dolor entre severo y

16 KOZIER BARBARA, et. Al. Enfermeria fundamental . 4ta Edit. Interamericana, México D.F. Pag. 1043
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moderado asociado a algunos desordenes agudos y crénicos como el cancer,
los célicos renales o biliares, la migrafia y los dolores vasculares y para la
analgesia obstétrica durante el parto. Este farmaco no parece inducir depresion

respiratoria, al menos de una forma dosis-dependiente. (Vademecum) *’

La nalbufina tiene una actividad mixta de agonista/antagonista de los receptores
opioides. Estos incluyen los receptores pu (mu), k (kappa), y d (delta), que han
sido recientemente reclasificados como OP1 (delta), OP2 (kappa), y OP3 (u). La
actividad de la nalbufina sobre los diferentes subtipos de receptores opioides se
asemeja a la de la pentazocina, si bien la nalbufina es mas potente con
antagonista de los receptores OP3 y tiene menos efectos disféricos que la
pentazocina. Son los efectos agonistas de la nalbufina en los receptores k-1 y k-
2 los que facilitan la analgesia. Se cree que los efectos sobre los receptores
kappa producen alteraciones en la percepcion del dolor asi como en la
respuesta emocional al mismo, posiblemente alterando la liberacion de
neurotransmisores desde los nervios aferentes sensibles a los estimulos

dolorosos.*®

4. Administacion de ketorolaco .5 mg /Kg/dia, 30 mg IV ¢/ 8 horas.

Fundamentacién. También Illamado trometamina ketorolaco, es un
antiinflamatorio no esteroideo (AINE, acronimo en espafiol) de la familia de los
derivados heterociclicos del &cido acético”, con frecuencia usado como
analgeésico, antipirético (reductor de la fiebre), y antiinflamatorio. El ketorolaco
no es un narcotico ni produce habito. Este medicamento no causa dependencia
fisica 0 mental, como suelen hacerlo los narcéticos. Sin embargo, en algunos
casos, el ketorolaco se usa junto con un narcoético, con el fin de obtener un
alivio superior al que ofreceria cualquier otro medicamento que se use

individualmente.

" Rodriguez. Op. Cit.
18 Uso de nalbufina, contraidicaciones y precauciones. Encontrado en:
http://www.findrxonline.com/medicina-archivos/nalbufina.html
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El inicio de la analgesia se observa 30 minutos después de la administracion,
cualquiera que sea la presentacion utilizada; alcanzando

su pico maximo alrededor de la primera y segunda hora en uso intravenoso e
intramuscular y 3 horas después de la administracion oral, ya sea en tabletas o
capsulas. En cuanto a su distribucién, ketorolaco se une a proteinas
plasmaticas en un 99%, sin embargo esta union es

débil, por lo que el uso concomitante de cualquier otro AINE puede desplazar al
ketorolaco, incrementando la concentracion plasmatica de farmaco libre y
potenciando los efectos adversos gastrointestinales. Una vez que el ketorolaco
ha alcanzado el torrente sanguineo, el farmaco se

metaboliza via hepatica derivando en metabolitos inactivos, por conjugacion en

su mayoria.*®

Evaluacion.

1. Roberto no manifiesta expresiones dolorosas en el lapso de la curacién
2. En dias posteriores Roberto manifesté en forma verbal que no le dolia y
gue se continte haciendo la curacion.
Se expresa cooperativo, antes y durante la curacion.
Segun la escala de valoracion facial del dolor, se encuentra en la
puntuacién 2 ( ver anexo).?
5. En ocasiones ya no se aplica el medicamento indicado previo a la

curacion.

Capacidades de autocuidado adquiridas

1. Roberto ha aprendido a utilizar la técnica cognitivo-conductual y en
ocasiones expresa verbalmente que no se le administre analgésico.
2. El agente de cuidado dependiente también colabora en la relajacién

mental y respiratoria de Roberto antes y en el momento de la curacion.

19 ZavaletaM. Rosete A. Medica sur, Vol. 14 Num. 1 Ene.Mar 2007, pag. 14-20.
20 Escala del dolor

106


http://www.findrxonline.com/medicina-archivos/nalbufina.html

Diagnéstico de enfermeria:

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con trauma mecéanico
manifestado por perdida de las capas de la piel, (dermis y epidermis) y lesién

tisular (subcutanea).
Objetivo:

Se restablecera la integridad de la piel de Roberto de la regién parietal
izquierda, por medio de las curaciones para la regeneracion de tejido de

granulacién y afrontamiento de la piel en un lapso de tres meses.
Criterios de evaluacion:

Tejido de granulacién
Integridad de la piel
Afrontamiento de la piel

Signos vitales

a M w0 Dbd P

Tamano de la herida

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio

Intervenciones de enfermeria:
1. Lavado de manos.

Fundamentacion. Las manos son el vehiculo mas comun para transmitir
infecciones, practica de control de infecciones, sencilla e importante para

minimizar la transmision de infecciones entre los pacientes y el personal de
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salud, con el objetivo de eliminar la flora transitoria de las manos y disminuir la
flora residente. ( NOM-026-SSA2-1998)

2. Preparacioén del lecho de la herida.

Fundamentacion. Es un concepto dinamico que debe adaptarse a las
necesidades de la herida y el proceso de cicatrizacion; abarca los siguientes
aspectos: Control del tejido no viable, control de la inflamacién y de la
infeccién, control del exudado y estimulacion de los bordes epiteliales.

Ofrece oportunidades en el tratamiento de heridas cronicas. Estas abarcan
desde aspectos basicos, como el tratamiento de la infeccién, del tejido necrético
y del exudado, hasta aspectos mas complejos, como cambios fenotipicos en las
células de la herida. Esto se refiere a cuando las células del interior y de los
bordes de la herida se vuelven senescentes (envejecen), no responden a
ciertos tratamientos y se precisa una reconstruccion de la herida crénica
mediante el empleo de tratamientos tales como agentes biologicos (p. e€j.,
terapia celular) para asi reconstituir de nuevo la estructura dérmica. (Luengo.
2007)%

3. Control del tejido no viable, fibrina, tejido esfacelar.

FUNDAMENTACION. La presencia de tejido necrotico o comprometido es
habitual en las heridas crénicas que no evolucionan hacia la cicatrizacion, y su
eliminacién tiene muchos efectos beneficiosos. Se suprimen el tejido no
vascularizado, las bacterias y las células que impiden el proceso de
cicatrizacion (carga celular), obteniendo medio que estimula la formacién de
tejido sano. Segun estudios recientes sobre la senescencia de las células de la

herida y su falta de falta de respuesta a ciertas sefales, es particularmente

21 Nom 026. Op. Cit.
22 Guia de cuidados a pacientes en oncologia radioterapica. Manuela Luengo Cabezas.2007
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importante el hecho de que el desbridamiento elimine la carga celular y permita

gue se establezca un medio estimulante.

4. Se llevara a cabo la cura en ambiente humedo

FUNDAMENTACION. Entre otros elementos, los macréfagos, células que estan
presentes durante los periodos de inflamacion y reparacién, secretan factores
de crecimiento como el factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor de
crecimiento fibroblastico (FGF), el factor de crecimiento derivado de las
plaguetas (PDFG), el factor transformador del crecimiento (TGF-P), la
interleukina-l (IL-1) y el factor de crecimiento de la insulina (IGF). Estos factores
de crecimiento son proteinas promotoras del crecimiento, las cuales, presentan
la capacidad de poder inducir el crecimiento de las células en el margen de las
heridas, asi como la aparicioén de tejido de granulacion y la formacién de nuevos
vasos en los tejidos recién reconstruidos. Un apdésito que mantenga la herida en
un ambiente humedo y que retenga el exudado, ademas de mantener un
entorno con condiciones ideales que facilitan la viabilidad celular, permite, al
retener el exudado de la herida, la interaccioén con el lecho de la lesion de los
diferentes factores de crecimiento secretados de manera natural. Prueba de la
afirmaciéon anterior son los resultados de diferentes trabajos de investigacion
que han aislado cantidades importantes de PIDGF, FGF y EW en el exudado de
lesiones cubiertas con apoésitos hidrocoloides e hidro-reguladores38-39,
resultados que aportan importantes argumentos para afirmar que los apdsitos
gue en la herida en ambiente hiumedo retienen factores troficos viables vy
permiten su actuacion en intimo contacto con la superficie del lecho de la
herida. (Torra i Bou 2007)
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Intervenciones

Aposito de poliuretano
Humedad necesaria

2-02-10
Sindatosde
infeccion

Evaluacion:

1. Pese a las diferentes adversidades para la regeneracion de la piel de
Roberto en regiéon parietal izquierdo, esta se ha visto favorecida en el
transcurso del tiempo establecido Ambas heridas de Roberto, se han
tornado con tejido de granulacién, lo que permitira el cierre de estas.

2. El exudado se ha erradicado totalmente de ambas lesiones

3. El eritema se ha disminuido de manera considerable, ahora las lesiones
se tornan rosadas con tejido propio de granulacion.

4. Se eliminaron totalmente las pequefias areas necréticas en ambas
lesiones

5. El olor fétido que despedian las lesiones se elimino.

Capacidades de autocuidado adquiridas

Roberto adquirié capacidades de autocuidado, como lo son:

- No descubrirse la herida, mantenerlas cubiertas.
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- Protegerse de no mojar apdsitos al bafiarse
- No rascarse o friccionar apésitos

- Dormir o descansar la cabeza de lado contrario de las lesiones
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Diagndstico de enfermeria:

Déficit en el proceso de eliminacion intestinal relacionado al ambiente
hospitalario, manifestado por expresiéon verbal de desagrado de frutas y

verduras y baja ingesta de la dieta.
Objetivo:

Roberto disminuira los sintomas de estrefiimiento fomentando la ingesta de

verduras, fruta y alimentos preferidos, durante la estancia hospitalaria.

Criterios de evaluacion:

Movimientos peristalticos
Perimetro abdominal
Tipo de alimentacion.

Ingesta de liquidos

ok W DdPE

Patréon de evacuacion.
Sistema de enfermeria: De apoyo educativo.
Intervenciones de enfermeria:

1. Fomentar la ingesta de una dieta equilibrada y rica en fibra en los

tres alimentos durante el dia.

Fundamentacion. Una dieta bien equilibrada, rica en fibra estimula el

peristaltismo y la evacuacion regular. %
2. Fomentar la ingesta de liquidos de 1500 ml durante el dia.

Fundamentacion. Cuanto mas tiempo permanece la masa fecal en el colon

mas agua pierde, endureciéndose progresivamente y dificultando su expulsion.

23 CARPENITO LYNDA. J. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria, 2da. Ediciéon. Edot. Mc Graw-Hill
Interamericana. México. Pag. 709
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Si se reduce la ingesta de liquidos o existe deshidratacion el organismo puede

intentar compensarla tomando mas liquido del colon.?

3. Se otorga apoyo educativo sobre el efecto que tiene el consumir
alimentos que contengan fibra, que deben consumirse diariamente

para facilitar las evacuaciones.

Fundamentacion. La fibra insoluble, no se disuelve en agua. Este tipo de fibra
se encuentra en alimentos como el salvado de trigo, granos enteros y las
verduras. Su principal accién en el organismo es aumentar el volumen de las
heces, disminuyendo el tiempo de transito de los alimentos y las heces a través
del tubo digestivo. Como consecuencia, este tipo de fibra, al ingerirse

diariamente, facilita las deposiciones ayudando a eliminar el estrefiimiento.?
Beneficios del Consumo de Fibra:

* Estrefiimiento: El efecto més conocido de la fibra insoluble, es su capacidad
de facilitar la defecacion al absorber el agua y formarse heces menos
consistentes. Por lo tanto, un contenido adecuado de fibra en la alimentacién es

fundamental para prevenir y ayudar a eliminar el estrefiimiento.

Evaluacion:

1. Trato de consumir verduras Y frutas a la constante peticion del agente de
autocuidado.

2. Durante su estancia hospitalaria Roberto presento disminucion del
apetito

3. Al egresar del hospital este requisito se torno sin déficit, puesto que
afioraba los alimentos otorgados en su hogar

4. Durante la estancia hospitalaria no aumento perimetro abdominal, pero si

movimientos peristalticos disminuidos.

?* Kozier. Op.Cit 2005.

% mportancia del Consumo de Fibra en la Alimentacién Diaria. por admin en Salud y Nutricion

5 de September de 2006. Encontrado en : http://www.jugosylicuados.com/consumo-fibra-alimentacion-diaria/26/
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5. Roberto presenta primera evacuacion dolorosa (18/11/09), posteriores a

esta sin malestar.

Capacidades de autocuidado adquiridas
- Roberto comprendié a pesar de su desagrado por las verduras y algunas
frutas, que son indispensables para erradicar el estrefiimiento y el dolor a
la evacuacion.

- Ingesta tolerable de frutas y verduras en mayor cantidad.

PRIMERA VALORACION FOCALIZADA. 9-12-09
Requisito de autocuidado con déficit:

a) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

6. Inicia tratamiento de medicamento citotoxico el 6-12-09, quimioterapia de
mantenimiento.

7. Laboratorios: Hb: 11.8, Leucocitos: 3900, Neutrofilos: 1716, Linfocitos:
49, Monocitos: 6, Plaquetas: 78 000

8. Presenta exudado hematico moderado

9. Cultivo de secrecion de herida con Stafilococcus aereus

10.0Olor fétido

11.Dolor al retiro del apésito

12.Eritema

13.Ulcera cronica con regresién a avances, determinado por el tamafio de la
lesion

b) Demas requisitos sin déficit

114



9-12-09
Exudado hematico

Cultivo:

Stafilococcus aereus

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Diagndéstico de enfermeria:

Deterioro del proceso de cicatrizacion relacionado con perfiles hematologicos
anormales (plaquetopenia) manifestado por exudado hematico, evolucion

cronica no favorable de la lesion, dolor al retiro del apdésito.
Objetivo:

Favorecer el proceso de cicatrizacion en las lesiones de Roberto, mediante
intervenciones especializadas por razén necesaria en la lesion cronica para el

cierre total de la lesién en un lapso de cuatro meses.
Criterios de evaluacion:

1. Presencia o ausencia de dolor
2. Caracteristicas de la piel

3. Caracteristicas de la herida
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4. Presencia o ausencia de sangrado

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio
Intervenciones de enfermeria:

1. Lavado de manos.

Fundamentacion. Las manos son el vehiculo mas comuan para transmitir
infecciones, practica de control de infecciones, sencilla e importante para
minimizar la transmision de infecciones entre los pacientes y el personal de
salud, con el objetivo de eliminar la flora transitoria de las manos y disminuir la
flora residente. ( NOM-026-SSA2-1998) %

2. Explicar Roberto que se va a hacer con palabras sencillas y de qué forma

Fundamentacion. Debido a la amplia gama de heridas y respuestas de los
pacientes, resulta imposible garantizar que ningan paciente sentira dolor y es
importante establecer objetivos realistas para cada paciente. Los pacientes
pueden prever que experimentaran sensibilidad durante las curas relacionadas
con los apositos, pero el objetivo debe ser limitar el dolor y las molestias al
minimo. Esto solo puede lograrse con la participacion del paciente y mediante la
utilizacion de un método adecuado para él, para la evaluacion del dolor que
incorpore un método de medida para valorar y, en caso necesario, cambiar la
seleccién de analgésicos o intervenciones, asi como el momento en que deben
administrarse o efectuarse.(MEP. Ltd. 2004)

3. Control del exudado, por medio de la utilizacién del opésito

Fundamentacion. Los estudios cuanticualitativos de Hansson (4), Ovens y
Fairhurst, como los mas emblematicos hasta la fecha, al destacar que el dolor,
el olor y la exudacion son los condicionantes mas importantes que impactan
directamente sobre la calidad de vida del paciente, lo cual se hace ampliable a

la perilesiébn; como colofén, sefialan que el control de la exudacion es

%6 NOM-026-SSA2-1998
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fundamental, ya que de una forma u otra va a incidir en los demas factores,
tanto para el lecho de la lesion como para la piel que lo rodea.

Apositos formadores de gel e hidrogeles En este apartado se pueden englobar
hidrocoloides, hidréfibras, alginatos e hidrogeles con diferentes proporciones de
agua en sus diferentes formatos y estructuras simples o combinadas. Parten del
exudado existente para formar el gel, y permanecen siempre dentro del lecho y
en contacto constante con él, por lo que favorecen la autolisis. Mientras no se
expandan fuera del limite del lecho, no suelen causar problemas, pero cuando
esto ocurre pueden producir maceracion, irritacién e incluso llegar a formar
costras desecadas en la peri- lesion. Particularmente, los hidrogeles y los
apositos hidrocoloides son capaces de absorber fluidos y a la vez rehidratar el
lecho; estan indicados en heridas con un volumen de exudado bajo o moderado
y una viscosidad moderada o alta. Segun ha reportado Stewart, los apoésitos de
alginato en placa, fibra o hidrogel son ideales para heridas muy productivas, con
exudado muy viscoso. Las hidrofibras en concreto han sido ensayadas por
Foster y Moore con resultados muy adecuados para heridas agudas altamente

exudativas.

Las heridas neoplésicas suponen un grupo muy complejo, donde el reto de la
curacion es sustituido por el del control del olor, del dolor, del exudado y de la
apariencia visual de la lesion, tal como ha conceptuado Potenciar la calidad de
vida mediante el abordaje integral de estos sintomas es el objetivo general de
los cuidados, aunque muchas veces no puede alcanzarse en su totalidad Las
heridas neoplasicas pueden producir una cantidad de exudado tal que los
apositos lleguen a ser incapaces de contenerlo. (MEP. Ltd. 2004) ?’

4. Evitar que el aposito, el vendaje o la cinta adhesiva ejerzan demasiada

presion

? Principios de las mejores practicas. Disminucién del dolor en las curas relacionados con los apésitos. Documento de
concenso. London: MEP Ltd. 2004.
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Fundamentacién. Los resultados mas sencillos que se obtienen escuchando e
involucrando al paciente es la peticion de periodos de descanso para que el
paciente pueda recuperar sus niveles de confort. En ese momento, se puede
incrementar la analgesia y el médico o el profesional sanitario, comprende qué
es lo que el paciente reconoce como desencadenante del dolor y qué le
proporciona alivio, puede considerar cuales son las mejores posibilidades para
continuar. Se recomienda respirar lento y ritmicamente para distraer al paciente
y reducir la ansiedad. (MEP. Ltd. 2004) 2%

5. Realizar una evaluacion continua y modificaciones en el plan y las
intervenciones del tratamiento es esencial, ya que las heridas cambian

con el tiempo.

Fundamentacion. Seleccion del aposito El hecho de que las caracteristicas del
aposito se adecuen perfectamente al estado de la herida y el tejido perilesional
contribuye a controlar el dolor. Entre los factores que repercuten en la selecciéon
del apoésito deben incluirse la adecuacion al tipo y a la condicion de la herida.

Deben tenerse en cuenta los siguientes parametros en cuanto al apadsito:

Mantenimiento de un entorno himedo para la cicatrizacion de la herida

A traumatico para la herida y la piel perilesional

Capacidad de absorcién (capacidad de control/retencion del exudado)
Potencial alérgeno. (MEP. Ltd. 2004) *°

Evaluacion.

1. Ambas heridas de Roberto, se han tornado con tejido de granulacion, lo
gue permitira el cierre de estas.
Evolucion favorable de la lesion, sin datos de infeccion
El exudado se ha erradicado totalmente de ambas lesiones

% |bidem. Pag 8
% |bidem. Pag 10
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4. El eritema se ha disminuido de manera considerable, ahora las lesiones
se tornan rosadas con tejido propio de granulacion.
El olor fétido que despedian las lesiones se elimino.
Erradicacion del dolor al retirar el apdsito oclusivo, asi como en el
momento de la curacion

7. Ha disminuido el tamano de la lesion.

Capacidades de autocuidado adquiridas

Roberto adquirié capacidades de autocuidado, como lo son:
- No descubrirse la herida, mantenerlas cubiertas.

- Protegerse de no mojar apdsitos al bafiarse

- No rascarse o friccionar apositos

- Dormir o descansar la cabeza de lado contrario de las lesiones

Valoracion

18-01-10 Sin datosde
infeccion
Fasede epitelizacion
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SEGUNDA VALORACION FOCALIZADA. 19-03- 10
Requisito de autocuidado con déficit:

c) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

14.Inicia tratamiento de medicamento citotoxico el 2.03-10, con 3er. Ciclo de
medicamento citotoxico.

15. Presenta exudado sero-hematico moderado
16.Cultivo de secrecién de herida con Staphylococcus coagulasa negativo
17.0Olor fétido

18.Dolor al retiro del apésito

19.Eritema

20.Ulcera crénica con regresion a avances, determinado por el tamafio de la
lesion

d) Demas requisitos sin déficit

19-02-10 Epitelizacion

2-03-10 Ingreso hospitalario:
3er. Ciclo de medicamento
citotoxico

19-03-10 Cultivo:
Staphylococcus coagulasa
negativo
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Diagndéstico de enfermeria:

Infeccion de lesidbn en parietal izquierdo relacionado con inmunosupresion
manifestado por, exudado sero-hematico moderado, eritema, la lesion no cura,
olor fétido, dolor al retiro del aposito y regresion de avances al tamafio de la

herida.
Objetivo:

Disminuir los datos de infeccion en la lesion de Roberto, para favorecer la
recuperacion de la piel, por medio de antibi6ticos sistémicos e intervenciones

especializadas en un lapso de 15 dias.
Criterios de evaluacion:

Caracteristica de la herida

Caracteristicas de la piel

Presencia/Ausencia de secrecion en la herida
Signos vitales

a ~ w0 N PRE

Piel perilesional
Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio
Intervenciones de enfermeria:

1. Lavado de manos mecanico, antes y después de la realizacion de
cada curacion.

Fundamentacion. Las manos son el vehiculo mas comudn para transmitir

infecciones, practica de control de infecciones, sencilla e importante para

minimizar la transmision de infecciones entre los pacientes y el personal de
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salud, con el objetivo de eliminar la flora transitoria de las manos y disminuir la
flora residente. ( NOM-026-SSA2-1998) *°

1. Utilizar cubre boca y guantes durante la realizacién de la curacion.

Fundamentacion. La contaminacidén de las manos y/o guantes tras el contacto
con pacientes colonizados y con el entorno inanimado es muy alta. La
contaminaciéon de los guantes por gérmenes metil resistentes, tras el contacto
con superficies inanimadas puede ser una fuente de transmision de gérmenes
gue tiene que ser controlada mediante unas practicas adecuadas por parte de

los profesionales de la salud.

La generalizacion de uso de guantes en el contexto de la precauciones
estandar y de las medidas de prevencion de la transmisién cruzada de
patdgenos multiresistentes obliga a extremar el buen uso de los guantes, a su
recambio entre diferentes procedimientos asistenciales en el mismo paciente y
a la retirada inmediata tras finalizar el contacto con el paciente y posterior
lavado de manos. (Hayden MK. 2008)

* NORMA Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales

8 Hayden MK. Risk of hand or glove contamination after contact with patients colonized with
vancomycin-resistent Enterococcus or the colonized patient environment. Infect Control Hosp Epidemiol.
2008; 29:149-54.
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10-04-10

16-04-10

20-04-10

2. Limpieza de las lesiones, llevando a cabo los principios de asepsia

y antisepsia.
Fundamentacion. Las heridas infectadas deben limpiarse en cada cambio de
aposito. En la limpieza por irrigacion hay que aplicar una presion suficiente para
eliminar de forma eficaz los residuos y microorganismos sin dafar la herida y

sin introducir microorganismos en ella. ( MEP Ltd, 2008)

Asepsia: ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad. Este
concepto incluye: la preparaciéon del equipo, la instrumentaciéon y el campo de

operaciones mediante los mecanismos de esterilizacién y desinfeccion

Antisepsia: empleo de sustancias quimicas para inhibir o reducir el nimero de
microorganismos de la piel viva, las membranas mucosas o tejidos abiertos a

un nivel en el cual no generen infecciones.

*2 |bidem, pag 6
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Limpieza: es la remocién mecénica por medio del agua y un detergente de toda
materia extrafia, de las superficies en general. No elimina los microorganismos

pero reduce su ndmero. (Encolombia 2008)*

3. Desbridamiento, retirar detritus, esfacelos, el tejido necrético y
fibrina presente en el lecho de las heridas para conseguir un lecho

de la herida 6ptimo.

Fundamentacion. Las heridas infectadas deben limpiarse en cada cambio de
aposito. En la limpieza por irrigacion hay que aplicar una presion suficiente para
eliminar de forma eficaz los residuos y microorganismos sin dafar la herida y
sin introducir microorganismos en ella. ( MEP Ltd, 2008)

El pus, el tejido necrético y los esfacelos son un caldo de cultivo para los
microorganismos. El drenaje del pus y del exudado excesivo se facilita
mediante apdsitos absorbentes, dispositivos para el drenaje de la herida o el
estoma, intervencién quirdrgica, insercion de tubos de drenaje o tratamiento
topico con presion negativa, segun proceda. El tejido necrético y los esfacelos
deben eliminarse mediante desbridamiento. En general, en la infeccion
diseminada son preferibles los métodos rapidos de desbridamiento, como el
desbridamiento quirdrgico o con un instrumento afilado. Los efectos
beneficiosos del desbridamiento mecénico en las heridas infectadas se deben

en parte a la eliminacién de las biopeliculas bacterianas. (MEP Ltd. 2008) **

4. Colocacion de gel de alginato de calcio/sodio. Saf-Gel, en sitio de
ambas lesiones, para generar accion hemostatica.
Fundamentacion. Capacidad de absorcidbn y accion hemostatica, posee
caracteristicas convencionales para ulceras cronicas y heridas, las cuales
tienen diferentes necesidades a medida que avanza su proceso de

recuperacion, con su combinacion de sustancias hidrocoloides y alginato de

% Revista Actualizaciones de enfermerfa. Guia de manejo de asepsia y antisepsia. Cuervo Polanco Ma.

Del Pilar. Encolombia. 2008
* Principios de las mejores practicas: La infeccion de las heridas en la practica clinica. Consejo internacional. London:
MEP Ltd, 2008. Pp.7
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calcio/sodio, le provee al lecho de la herida las condiciones éptimas para que
progrese el proceso de cicatrizaciéon, por su doble mecanismo de hidratacion y

absorcién al mismo tiempo. (Rojas 2008) *

5. Colocacion de apdsito de hidrofibra con plata idonica, Aquacel Ag en
sitio de ambas lesiones como antibioticoterapia local.

Fundamentacion. Apdsito antimicrobiano con impregnacion argentica, es un
aposito blando, estéril, no tejido, en forma de almohadilla o cinta, compuesto de
carboximetilcelulosa sédica y plata i6nica al 1.2%, que permite hasta 12 mg de
plata por cada 4 pulgadas cuadradas de apdésito. La plata ionica presente en el
aposito destruye las bacterias del aposito mismo, reduce el nUmero de bacterias
en el lugar en el que el apdsito se amolda a la herida y ayuda a crear un
ambiente antimicrobiano. Este aposito absorbe grandes cantidades de exudado
y bacterias de la herida, formando un gel blando y cohesivo que se amolda
estrechamente a la superficie de la misma. Manteniendo la humedad y
ayudando a eliminar tejidos necroticos (desbridamiento autolitico). El ambiente
hamedo en la vecindad de la herida y el control del namero de bacterias
contribuyen al proceso de cicatrizacion del cuerpo y ayudan a eliminar la
infeccién y en su caso a prevenirla. Cambiar el apdsito cada 5 a 7 dias. (Rojas
2008) 3°

6. Colocacion de un apésito secundario. Se coloca gasa encima de la

hidrofibra y apoésito transparente.

Fundamentacién. Hecho de poliuretano o copolimero. Utilizado como apésito
secundario. Este apdésito no tiene que retirarse para valorar la herida. La
pelicula transparente también es impermeable a fluidos y bacterias del exterior,

promueve el desbridamiento autolitico y evita o reduce la friccién, disponible en

% Arte y ciencia en el cuidado de heridas. Dr. Carlos H. Rojas Devia, Director Médico America Latina, Boston Medical
Device. Noviembre 2008.Pag. 88-90

% |bidem, Pag 108-112
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numerosos tamafios. Cambiar el apdsito cada 5 o 7 dias si se mancha, moja o
presenta fugas de fluidos (Baranoski 2008) *’

Evaluacion:

1. Ambas heridas de Roberto, se han tornaron con tejido de granulacion, lo
gue permitio el cierre de estas.
El exudado erradico totalmente de ambas lesiones
El eritema disminuyo de manera considerable, ahora las lesiones se
tornan rosadas con tejido propio de granulacién.

4. El olor fétido que despedian las lesiones se elimino.

Capacidades de autocuidado adquiridas

Roberto adquirié capacidades de autocuidado, como lo son:
- No descubrirse la herida, mantenerlas cubiertas.
- Protegerse de no mojar apoésitos al bafarse
- No rascarse o friccionar apésitos

- Dormir o descansar la cabeza de lado contrario de las lesiones

¥ SHARON BARANOSKI. Elegir un apésito para las heridas. Nursing 2008, Volumen 26 numero 10. Pag. 10
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5.12 Evolucion de los Requisitos

Provision de Cuidados Asociados
con los procesos de eliniacion y las

Prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento y el

excretas bienestar humano
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VI. PLAN DE ALTA

Se le da una serie de recomendaciones a Roberto, asi como a sus padres para
el autocuidado que llevara a cabo en su domicilio, para lograr una optima

recuperacion y prevencion de lesiones.
1. CUIDADOS ESPECIFICOS.
a) No descubrir apésito oclusivo en lesion de la cabeza
b) No rascarse o frotar la lesidn
c) Evitar mojar el area cubierta por el apdsito
d) No realizar ejercicios bruscos que conlleven a esfuerzos
2. MEDICAMENTOS
a) No auto medicarse

b) Respetar la indicacion médica, si la hubiere, en la toma de los

medicamentos.
3. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
a) Banfo diario
b) El aseo de la cabeza preferentemente se hara con apoyo
¢) Lubricar la piel después del aseo

d) tener cuidado en el corte de uiias
e) Lavado de manos antes de comer

f) Cepillado de dientes después de cada alimento

g) Comer todo tipo de alimentos previamente cocidos
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Leche y Ilacteos: Leche entera, semi o0 deshatada -depende de las
necesidades individuales-, pero en especial, se recomienda consumir con

mayor frecuencia yogures y otros derivados lacteos poco grasos

Carnes, pescado, huevos y derivados: Todos, por lo menos una ves a la

semana de cada uno de ellos.

Cereales y patatas: Patata (fécula), pastas alimenticias y en cuanto a otros
cereales, preferir los integrales (pan, cereales y galletas integrales, muesli) a los
refinados y limitar el arroz (astringente) a 1-2 veces por semana, 0 mejor aun,
combinarlo con legumbres y verduras (arroz con guisantes, paella de verduras,

etc.).

Legumbres: Lentejas, garbanzos, alubias, habas, guisantes, Verduras

preferiblemente una racion diaria

Frutas: Practicamente todas; frescas, secas y cocidas, con piel y bien lavadas y

desinfectadas.

Bebidas: Agua, caldos, infusiones y zumos naturales normales o integrales

(con pulpay por tanto fibra, a diferencia de los normales).

4. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

En caso de existir cualquiera de estos datos por favor acudir de inmediato al

centro de atencion o comunicar con personal de salud que le atiende.

a) Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones, callosidades,
deformidades en la piel.

b) Presencia de temperatura de mas de 37°C

c) Dolor en el sitio de la lesion

d) Secrecion de cualquier tipo en la lesion

e) Enrojecimiento alrededor de la lesion
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f) Presencia de mal olor
g) Humedad en el apésito que cubre la lesion

h) Presencia de calor y edema en el sitio de la lesiéon

. CITAS.

a) Acudir a cita segun requerimiento del médico tratante para

seguimiento del tratamiento.

b) Para curacion segun sea la necesidad de la lesion.
c) Las citas para curacidn seran preferentemente en la mafana.

d) Acudir previamente bafado.
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VII. CONCLUSIONES

La realizacion de este estudio de caso basado en la teoria general del déficit de
autocuidado permite la visualizacion al paciente en forma holistica
determinando su déficit de autocuidado y dar la pauta para forjar en el paciente
actividades de aprendizaje que condicionan conductas generadoras de

autocuidado.

El uso del proceso de enfermeria favorece el desarrollo cientifico de la
profesion, permite brindar atencion individualizada en base a los requerimientos

especificos de atencion a la persona y en su contexto holistico.

En la actualidad la enfermeria se encuentra en un proceso de desarrollo
profesional muy importante el cual requiere de los profesionistas dedicados a

esta disciplina, mayor compromiso, conocimiento de habilidades y aptitudes.

El permitirme haber culminado la especialidad en enfermeria infantil, me
complace en lograr una de las metas establecidas en mi proyecto profesional y
personal, lo que me compromete como enfermera especialista con principios
éticos, a brindar un cuidado integral dirigido a mejorar la calidad de vida de la
comunidad infantil, con sus familiares, mis colegas y otros profesionales de la
salud a continuar preparandome para brindar cuidados con calidad y calidez en

la atencion.
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Legumbres: Lentejas, garbanzos, alublas,
habas, guisantes, Verduras preferible-
mente una racidn diana

Frutas: Practicamente lodas, frescas, se-
cas y cocidas, con pil y bien lavadas y
desinfectadas

Bebidas: Agua, caldos, infusiones y zu-
mos naturales normales o integrales (con
pulpa y por tanto fibra, a diferencia de los
nommales).

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

En caso de existir cualquiera de eslos da-
tos por favor acudir de inmediato al centro
de atencidn o comunicar con personal de
salud que le atiende.

! Inspeccionar si hay imitacion, gretas,
lesiones, callosidades, deformidades
en la piel.

2 Presencia de temperatura de mas de
arc

1 Dolor en el sitio de |3 lesion

F Secrecion de cualguier tipo en la le-
sitn

5 Enrojecimiento alrededor de |a lesicn
6 Presencia de mal olor

T Humedad en el apdsitc que cubre la

lesion

&  Presencia de calor y edema en £l sitio
de la lesion

CITAS.

1 Acudir a cita segln requenmiento del
meadicao tratante para seguimienta del
tratamiento.

2 Para curacion segun sea |la necasidad
de la lesion

3 Las citas para curacion seran prefe-
rentamente en la mafiana

4  Acudir previamente bafiado

Universidad Nacional Auténoma
de México

Escuela de Enfermeria y Obstetricia

Instituto Nacional de Pediatria
Hospital Infantil de Tlaxcala

Especialidad en Enfermeria Infantil

Plan de Alta
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OBJETIVO

Fomentar el auto-cuidado de Ro-
berto por medio de la realizacion
de una serie de recomendaciones
gue el tiene que llevar a cabo es-
tando fuera del hospital y que le
permitan tener de su conocimiento
datos de alarma, en cuanto al cui-
dado de la piel circundante de las
lesiones y en relacion a todo su

cuerpo.

CUIDADOS ESPECIFICOS.

1. No descubrir aposito oclusivo
en lesién de |la cabeza

2. Norascarse o frotar |a lesion

3. Evitar mojar el area cubierta
por el aposito

4. No realizar ejercicios bruscos
que conlleven a esfuerzos

MEDICAMENTOS

1. No auto medicarse

2. Respetar la indicacion médica,
si la hubiere, en la toma de los
medicamentos,

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

™~

PR N

Baiio diario

El aseo de la cabeza preferente-
mente se hara con apoyo
Lubricar la piel después del aseo
Tener cuidado en el corte de ufias
Lavado de manos antes de comer
Cepillado de dientes despues de
cada alimento

Comer todo tipo de alimentos pre-
viamente cocidos

Leche y lacteos: Leche enlera, semides-
cremada o desnatada -depende de las ne-
cesidades individuales-, pero en aspecial,
se recomienda consumir con mayor fre-
ouencia yogures y otros derlvados lacteos
poco grascs

Cames, pescado, huevos y derivados:
Todos, por lo manos una ves a |la semana
de cada uro de ellos,

Cereales y patatas: Patata (fecula), pas-
tas alimeniicias y en cuanto a olros cerea-
les, preferir los integrales (pan, cersalas y
galletas integraies), a los refinados y limitar
el armoz (astringente) & 1-2 veces por se-
mana, o mejor aln, combinario con legume-
bres y verduras (8moz con guisanias, pae-
Ila de verduras, eic.)




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO EN ENFERMERIA INFANTIL

INSTRUMENTO DE VALORACION BAJO LA PERSPECITVA TEORICA DEL AUTOCUIDADO

1. FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Factores descriptivos
Nombre del paciente:

Sexo: Edad cronologica: Edad de desarrollo:
Talla FR
Estado de desarrollo [Peso FC
Talla blanco: Signos Vitales [TA
Agudo TEM
Estado d | ) .
stado de salud Cronico tipo y factor RH
Escolaridad: Lugar en Tafamilia
Lugar de nacimiento:
Domicilio:
Cuidador primario:
Alergias
no

Control Prenatal:

Sl No. De consultas

Gesta Abortos Cesareas Partos
Via de nacimiento APGAR
Esquema de vacunacion SI
completo no |porque

Inspeccion general (observacion cefalocaudal)

Lesiones o defectos evidentes motivo:
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Factores del sisitema de cuidados de salud

si

no

Control del nifio sano

porgue o cuales

Antecdentes patologicos.

Hospitalizaciones previas

Diagnostico Médico

Modalidad del tratamiento

Orientacion sociocultural
Religion

Acciones permitidas y no permitidas derivadas de las

précticas religiosas

Actividades recreativas

receptor de cuidado

Tamiliares

receptor de cuidado Tamiliares

Patron de vida
Descripcion de un dia cotidiano

bano comidas al dia
Habitos camblo de ropa numero de tomas de leche en 24 horas
higiénicos aseo dental Habitos dieteticos
lavado de manos horarios de alimentacién

Factores Ambientales

urbana
Zona geografica suburbana

no

Sl

culaes (tipo)

Flora
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| rural | Fauna | |
Localizacion de industrias cercanas al domicilio
especificaciones del giro
Servicios agua | Tuz | drenaje [alumbrado publico] pavimentacion gas otro
domiciliarios
Caracteristicas de la vivienda
Distribucion
NUmero de habitaciones
Techo: [amina carton concreto otro
Construccion Paredes: lamina tabique concreto otro
Piso: cemento mosaico madera otro
Ventilacion lluminacion

Eliminacion de basura

Disponibilidad y adecuacion de los recursos
Seguridad Social no Si

Disponibilidad de los servicios de salud

Ingreso economico mensual en la familia

salud
alimentacion
Distribucion de los educacion
recursos recreacion y cultura
otros
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Factores del sisitema familiar
Tipo de familia

Integrantes de la familia

Nombre Edad | Sexo | Escolaridad | Ocupacion | Parentesco A.p.p. Aportacion | coeficiente

No . .
economica intelectual

A4

Rutina familiar (enfocada a los tiempos de convivencia)

Problemas familiares Pertenencia a clubs sociales o de apoyo 0 autoayuda
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

VALORACION DEL DESARROLLO DEL MOTOR GRUESO

Edad en meses

Manifestaciones

la4d

Sonrie y sigue objetos con la vista

2a4

Sostiene la cabeza, trata de alcanzar objetos

3a4

Balbucea, reconoce a su madre y muestra gusto por la musica

4a6

Se rueda por st mismo

6as

Se mantiene sentado sin ayuda, prehension palmar, lleva objetos

7al0

Primeras silabas, se sienta solo y se voltea

8all

Gatea, transfiere objetos de una mano a otra

9all

Hace prehension digital son el pulgar y el indice

10a1?

Se Incorpora ayudandose

12a 14

Se mantiene de ple sin ayuda

12a15

Camina, repite palabras y obedece ordenes sencillas

15a18

Sube escaleras

15a24

Corre sin caer

15a24

Control de esfinter anal

espectadores,

sintoma de mayor
madurez socid.

son suz dedos. Actitud
sociable Percestividad a
bz emcciones de los
demas

2.5a5anos Control del esfinter vesical
CORTE
4 16 28 40 1 18
SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS ANO MESES
AREAS
Martine posicidn Predomina la posicién Etapa rtermedia en 2l o My | Fated con desreza, ze Daominia parcial de
asimétrica, reflejo ténico | Simética. Sus mancs se | camine haciala posisidn "0 " | para sic ayudapero in | piemas. Awvanzo veloz
carvical Encuetran erguida, L3 acomodacidn [ [ equilibriz. Se dasplazz con pasa tieso. Sube
3 - ocular se halla mas W L4 de costado con ayudz de | escalerzs con ayuda.
Ru.eda hacia el costado | A se!'r.arse. 2 cabe.za 8 | avanzada que lo manual. -, sostén. Prension fina Coloca un cubc zobre
A intentar sentarse |? mantiene fime hiaciz i habil. Saetta las cosas | ctro al pimer irtento.
MOTRIZ cabezm cas Facia atas adelanie — 4 soluntaiamente. Hace Amoja el baldn
En pozicién prona En posicién prona las g | redar un baldn
Lewanta piemas estan extencidas .
: a 5 dd %
Cabeza. Aprista laz Tiende 3 rodar y
Manos fuertemente v al | Retiere alguros objetos w
vontazte las siema
hira los objelos solc hiira los objetaz Ojos y manos funcionan | Bs capaz de ajamarcon | Apreciazion dela forma, | Relaciones geométrices
suanco estan en fnea de | inmedatamente y en estrecha interaccin, | prensidn en forma de percept vidad hacia lo cel medo fisico que lo
visien proviocan |3 zatividad de | inspecsionanda objetoz. | pinza. redonde. Pone un objto | ndea. Loz dibuos zon
; sus membros La conducta La importanciz de la sobre ooro por an tormones, son
$i toma algo cae P §
ADAPTIVA i _ g superiores. Sastieney ip ia-percepual | hoca dismi ~ Inicia momerno Sensibilidad significados pam &l
inmecigtamente de B toma | que nirg v es de gran adtividad,ne | jrterds tictily visual por | para medelos imitatives. | Madure: perceptual
mano algunos los lleva a Iz e trata de ura recepoidn | detalles. Conssiencigde | 3ealizagarabzos. reflejade en la forma
Si eseucha wna campana | boca. pasiva continente y contenida, | “Te@Nes &n juego sueial significaiva_ dezu
su acividad disminuye de cima y fonce, ladey modelo de dame ytoma. | compor@mierts
lado v de causa v efecto
Pun = faz esinex- La expresion es Gran cantidac de La creciente destrezade | * reciprocidad social, [e natualeza
Presiva. Su mirada es entusiasta, rezpira v vocalizmciones labios v =u facuftad tepaticiin & imtacidnde | ensimismada, se
waga e indirecta i ponta I3 do |imitatha, favorece la palabras familiarez. Arae | comunica con ademares
< 2 2 wocales, consonantes v | wocalizacidn aticulada. b atencibn cor tozesy v palabraz. Whcabulare
Realiza pequanlos nidos q hasta silabasy Senzibiidad para laz chillidoz. A wersu e 10 palabras bien
LENGUAJE gestzles. diptongos. B bebé impresiones sociales magen al ezpgjo, cefinidaz. Uso de
entabla relaciones tiende a imitar wantacts visualy Falabraz v ademanes.
sociales con personzs ademanes, gestos y sozalizzcionas Compreisian
especficas zonidoz, respende a su significativa. Responde a
nombre v poses una o crdenes simples
dos palbras en su
wosabdario ariculad:.
Cuando mira su actiidad | Sonrie esporcaneamente | B bebe s relbtivamente | Le gusta tener gente a Fepeticiin de acciones hdependienta en sus
disminuye, miR Pammanece sartada rezanvado, hebisndo zu alredador, su que |e son festejadas juegos, 1ace pequefios
indefinidamente. erttre “0 15 minutos adquirido tan wotable sensibiidad al media nizio de sentico de mandadss en caza,
4 dominix de ojes, cabaza, | social |2 permie personzlidad. Reaceién levande o buscando
PERSONA- . aw a. brazoz y manos, no aprender algunas grazias | ‘rente la misica. cozas. Reacio a los
Dezamolla jusgo manual. | disponz de macho infartiles. Capacidad de | Frimithiy sentido del cambioz de |a ntina. $e
SOCIAL tiempo para los reconocer un extrafio humor. Se alirenta solo | zferma a sus ideas como

2 sus biznes.
Egocentrizmo, Las
falabraz =ignifizan poeo,
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Motivo de consulta

Motivo de Ingreso

Antecedentes de desviacion de la salud (evolucion del padecimiento actual)

Dirigido a la enfermedad

Conocimiento de la fisiopatologia incluidos lo efectos sobre el desarrollo

receptor de cuidado agente de cuidado

conocimiento de las acciones generadoras de autocuidado

receptor de cuidado agente de cuidado

Afrontamiento de la

enfermedad
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AIRE SUFICIENTE

Valoracion de la via aerea
Obstrucciones

Fallas anatomicas

Valoracion de la composicion y disponibilidad del aire

Valoracion del proceso de ventilacion pulmonar

Ventilacion Difusion Perfusion
ritmo Saturacion de oxigeno [Llenado capilar
ER profundidad
sincronia FI1O2

Fase de Ventilacion

Fases Apoyo de la ventilacion  [Observaciones
CcC Mas
Fase |
PN Ol
Fase I CPAP Nasal
Faringeo
Fase 111 MV AC
SIMV VAFO

Auscultacion de Campos Pulmonares
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Valoracion de Silverman anderson

SIGNOS 2 1 0
Audible sin
Quejido espiratorio fonendo |Audible con el fonendo Ausente
Respiracion nasal Aleteo Dilatacion Ausente
Retraccion costal Marcada Débil Ausente
Hundimiento| Hundimiento de la
Retraccién esternal del cuerpo punta Ausente
Concordancia toraco- Hundimiento de torax [ Expansion de ambos en la
abdominal Discordancia y el abdomen inspiracion

Adaptabilidad pulmonar

Factores fisiologicos

Factores psicologicos
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2Y 3MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA Y ALIMENTO SUFICIENTE
Consumo de agua al dia (ml)
Tipo de agua que consume

porque?

Ingesta de leche (ml) Tipo de leche
refresco (ml) otro (ml)
Ingesta de otro tipo de liquidos Thé(ml).
Valoracién fisica
mucosas hidratadas semihidratadas secas Observaciones
orales
lengua hidratadas semihidratadas secas
fontanelas | Deprimida (+) | Deprimida (++) | Deprimida (+++)
Globos Normales humdidos (+) hundidos (++)
oculares
Piel seca hidratada escamosa
Signo de
lienzo
oliguria oliuria anuria
VO.I um_en g P Gasto fecal
urinario

Aporte de liquidos intravenosos en 24 horas

Nutricién enteral

tipo de dieta

Numero de alimentos en 24 horas.

Tipo de alimentacion

Alimentos preferidos

Alimentos permitidos

factores
mecanicos

succion

deglucion

masticacion

factores
fisicos

Tolerancia a la via oral

PA preprandial

PA postprandial
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Suplementos alimenticios

Dispositvos de apoyo para la alimentacion

edad
Ablactacion [tipo de alimento
progresion

alteraciones

condiciones dolorosas y obstructivas

. limpieza
Cavidad P
oral
denticion
. come en la calle
Habitos . .
. .. __|quien cocina los alimentos en casa
alimenticios

Rechazo a algun tipo de alimento y/o liquido

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por no ajustarse a normas culturales o gustos personales

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por incompatibilidad fisiologica (absosrcion, patologia o alergias)
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PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y
LOS EXCREMENTOS

Evacuaciones

cantidad en 24 horas
cacteristicas

cantidad en 24 horas
cacteristicas

Alteraciones anatomicas

Alteraciones anatomicas

Uresis

Dificultad o dolor para la
evacuacion

Dificultad o dolor para la miccion

Perspiracion

Menstruacion

Menarca

Emociones y sentimientos

Manejo del entorno

Culdados asoclados

Perdidas Insensibles

Periodicidad

Dolor asociado

Drenajes y/0
dispositivos
de apoyo

Ventriculostomias

lleostomia

Esotagostomia

Yeyunostomia

Sonda Nasogastrica

Gastrostomia

Sonda Orogastrica

Colostomia

Sonda Mediastinal

Sonda Vesical

Sonda Pleural

Penrose

otro

Factores que dificultan los procesos de eliminacion asociados en el ambiente, entrono social y/o
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psicologicos

Realiza alguna actividad que favorezcan los procesos de eliminacion
| no | Sl |cual

Auscultacion, persusion y palpacion de abdomen y sisitema genitourinario

Hipogastrio

Mesogastrio

Hipocondrio

Hipocondrio derecho

Hipocondrio 1zquierdo

Flanco derecho

Flanco izquierdo

Fosa Iliaca derecha

Fosa Illaca Izquierda
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MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Transtornos del suefio No de horas de suefio

cual

. conciente estupor coma
estado de conciencia
inconciente narcosis otro
activo Incapacidad
actividad hipoactivo debilidad
hiperactivo otro
Apatia
Incapacidad

Factores humanos que intervienen en
la movilidad

Inmovilidad prescrita con propositos terapeuticos

Realiza alguna activiad fisica, social, cultural que fomente u desarrollo

. Cual
Si

or que
no porq

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

Normal

Deprimido

Comunicacion con los demas

Actitud ansioso

agitado

otros

Cuenta con personas fuera del ambiente familiar con quien conviva

no | Sl

| quienes

Siente miedo por algun motivo

tipo de personalidad

amoroso

bondados

Observaciones

inditerente

egoista

autonomo

dependiente

manipulador
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PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO Y
EL DESARROLLO DE LA NORMALIDAD

Estudios de Laboratorio y gabinete

. arteriales
Gasometrias
venosas
Citometrias hematicas Quimica Sanguinea
Electrolitos Sericos Otros

Historial de Infecciones

tipo Techa de Instalacion condiciones actuales

Métodos Invasivos

observaciones

Estudios Especificos

particpacion del agente de cuidado dependiente
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Exposicion a abusos

Busca apoyo para desarrollo personal

Se siente aceptado en la tamilia o grupo social
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ESCALA DEL DOLOR

Peor Dolor que
haya Sentido

2 = 6 8 10

Siente | Siente | Siente | Siente El
Solo Un aun |[Mucho
Un Poco mas | Dolor
Poquito| mas | Dolor
de de
Dolor Dolor
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