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. NTRODUCCION

El Cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento
descontrolado de las células con invasion local de los tejidos y metéstasis
sistémica. Son cancerosos 0 malignos mas de 100 tipos de tumores que se
desarrollan en individuos de ambos sexos y de cualquier edad, raza o grupo
étnico o socioecondmico. Nadie esta exento de la posibilidad de padecer
cancer.

Un tumor benigno es una masa de tejido normal que no invade ni destruye
tejido normal y que tampoco da lugar a metastasis. Los tumores malignos
son nocivos solo si afectan nervios o comprimen drganos vitales.

Un tumor maligno es un crecimiento celular anormal que invade el tejido
circundante, suele producir metastasis, tiende a reducir luego de los intentos
de extirpacion y causa la muerte a menos que se trate de manera adecuada.

Metéastasis es la dispersion de las células malignas de un tumor primario
hacia sitios distantes a través del sistema circulatorio o el linfatico.

El Condrosarcoma es un tumor maligno caracterizado porque sus células
formadoras de cartilago y no tejido 6seo. Ademas cuyo tejido neoplasico
basico es cartilago bien desarrollado y sin que el estroma sarcomatoso forme
directamente osteoide tumoral, puede haber cambios mixoides, calcificacion
u osificacion.

De acuerdo a su origen, el condrosarcoma se divide en primario y secundario
y de acuerdo a su localizacion en el hueso afectado, en condrosarcomas
centrales y periféricos.

Los condrosarcomas representan segun algunos autores hasta un 20% de
los tumores 0seos malignos. Ademas éste presenta algunas caracteristicas
especiales como son las de no ser sensibles a terapias coadyuvantes
(radioterapia y quimioterapia). La edad y la localizacion del condrosarcoma
pueden ser factores que afectan la evolucién del tumor el prondstico y el
tratamiento.

Este estudio de caso esta enfocado en relacion al marco tedrico a una
paciente con condrosarcoma en muslo izquierdo metastasico a pulmon, la
cual se encontraba en el area de hospitalizacion de oncologia que se estudia
en un periodo del 19 de octubre del 2010 al 11 de noviembre del 2010. Su
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desarrollo se lleva a cabo con la aplicacion del proceso enfermero,
basandose en la Teoria general de enfermeria de Dorothea E. Orem que
consta de tres teorias relacionadas. La teoria del autocuidado: describe lo
gue una persona precisa y las acciones necesarias que se deben tomar para
satisfacer estos requisitos. La teoria del déficit del autocuidado: describe las
limitaciones para satisfacer los requisitos para el cuidado continuo, y sus
efectos sobre la salud y el bienestar de la persona. La teoria de sistemas
enfermeros: proporciona la estructura para examinar las acciones y el
conocimiento necesarios para ayudar a la persona.

Dando importancia al proceso enfermero y su relacion con la teoria general
de enfermeria de Dorothea E. Orem debido a que los cinco pasos del
proceso enfermero (valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion) sirven de base para el cuidado integro del paciente.

Sin dejar de mencionar tres principios éticos basicos importantes aceptados
en nuestra tradicion cultural que guian la toma de decisiones éticas en la
atencion de la salud: autonomia (el derecho del individuo a elegir),
beneficencia (la obligacion del prestador de servicios de salud de actuar
correctamente y prevenir el dafio) y justicia (la nocion de que cada quien
recibe lo que es justo).

Los aspectos éticos relacionados con la autonomia son consentimiento
informado y comunicar la verdad. Para que una persona decida su futuro
necesita informacion exacta, comprender esa informaciébn y no ser
presionada para la toma de decisiones. Aunque Vanessa es menor de edad
su opinién fue tomada en cuenta para que sus padres tomaran la mejor
decisién para su tratamiento.

Se Realiza asi la jerarquizacion de los requisitos universales de la teoria del
autocuidado y se llevando acabo la prescripcién de enfermeria. Concluye con
un plan de alta el cual se le brinda la familiar para continuar con su
autocuidado en su domicilio.



II. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio de caso aplicando las cinco etapas del proceso
enfermero, basado en la teoria general de enfermeria de Dorothea E. Orem,
a una escolar con condrosarcoma utilizando la teoria del déficit de
autocuidado para detectar problemas que puedan llevar a complicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar los requisitos universales, de desarrollo y de desviacion de la salud
en una escolar con diagnéstico de Condrosarcoma, y realizar una valoracion
necesaria para determinar cuales son los requisitos de autocuidado alterados
a resolver.

Realizar una jerarquizacion de los requisitos alterados para evitar
complicaciones que puedan llevarme a consecuencias irreversibles.

Realizar diagnosticos de enfermeria reales y potenciales para resolver los
problemas de mayor a menor complejidad.

Realizar y ejecutar un plan de intervenciones de enfermaria especializados
que ayuden a mejorar el déficit de autocuidado de acuerdo a la
jerarquizacion de estos.

Realizar un plan de alta que pueda guiar al familiar y al paciente en su hogar
con el objetivo de resolver dudas y evitar complicaciones a futuras y dar
continuidad en el proceso del cuidado.



lIl. METODOLOGIA (ESQUEMA) *
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METODOLOGIA (ANALISIS)

1. Para el estudio de caso clinico se seleccioné a una escolar con
Condrosarcoma en el servicio de oncologia en la cama 323 del
Instituto Nacional de Pediatria durante las practicas clinicas de la
especialidad en enfermeria infantil.?

2. Se llevé a cabo una entrevista con el papa para solicitarle su
consentimiento de llevar a cabo el estudio de caso en donde él acepta,
posteriormente se realizé otra entrevista con la mama en la cual ella
firma la carta del consentimiento informado aceptando se realice este
estudio ya que Vanessa es menor de edad.

3. Logrando la autorizacion de ambos padres se inicia la valoracion
(primera fase del proceso enfermero que incluye la observacion, la
entrevista, la exploracion fisica, recogida, organizacion, validacion y
registro de datos). Aplicando el instrumento de valoracién bajo la
perspectiva tedrica del autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.

4. Se llevé a cabo la investigacion necesaria relacionada con el estudio
de caso en la Biblioteca Central, la Biblioteca del Instituto Nacional de
Pediatria, la Biblioteca de la ENEO y la Biblioteca del Hospital de
Rehabilitacion, revisando libros y revistas que lograran fundamentar el
estudio de caso asi como enriquecerlo de informacion acerca de la
teoria de Dorothea Elizabeth Orem, el proceso enfermero, el marco
tedrico y el cédigo de ética.

5. Se organizo la informacion requerida aplicando las etapas del proceso
enfermero y la teoria de Dorothea Orem a la patologia de la escolar
logrando asi lo siguiente.

« En la valoracion se detectaron problemas de salud en la
escolar que le impiden satisfacer sus requisitos de
autocuidado.

% En el diagnoéstico por medio de la interpretacion de datos
gue se obtuvieron en la valoracion se realizaron los

% LEO Antonia Martinez Sotelo



diagndsticos, jerarquizando las alteraciones de salud
para determinar asi el tipo de diagndstico.

« En la planeacion se llevaron a cabo estrategias de
enfermeria para prevenir, reducir o aliviar los problemas
de salud de la escolar.

% En la ejecucion se llevo a cabo el plan de cuidados de
enfermeria para dar solucion a los problemas de salud
alterados.

% En la evaluacién se determiné el logro de los objetivos o
resultados del plan de cuidados de enfermeria para
obtener conclusiones sobre el estado de salud de la
escolar.

6.-Por medio de la organizacién de datos se lleva a cabo la precision de
enfermeria, concluyendo con un plan de alta.



IV. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1 ANTECEDENTES (ESTUDIOS RELACIONADOS)

Para este estudio de caso se visitaron varias bibliotecas y se consultaron
diversas revistas clinicas de las cuales se seleccionaron las mas importantes
de acuerdo a la patologia de la escolar.

1) En el articulo Tratamientos contra el cancer: “armas inteligentes” que
atacan el cancer mediante novedososo mecanismos de Jeanne Held-
Warmkessel especialista en enfermeria clinica, nos dice que la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia son todavia los métodos de tratamiento
principales frente al cancer. Los farmacos de quimioterapia destruyen las
células neoplasicas de manera no selectiva debido a que su mecanismo de
accion se basa en destruir las células que muestran una division celular
rapida, entre ellas muchas células normales del cuerpo. A consecuencia de
ello, la quimioterapia causa efectos adversos como alopecia, depresion de la
médula 0sea, mucositis, nauseas y vomitos.

Por el contrario, los tratamientos dirigidos estan disefiados para actuar sobre
receptores especificos localizados en la superficie o en el interior de ciertas
células cancerosas. Estos receptores hacen que las células tumorales se
puedan dividir con rapidez y producir asi mas células neoplésicas. Al unirse a
los receptores, los medicamentos utilizados en los tratamientos dirigidos
interfieren con la divisién de las células tumorales. Uno de los objetivos mas
habituales localizados en la superficie de las células neoplasicas y de las
células corporales normales es el receptor del factor de crecimiento
epidérmico.?

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso ya que
Vanessa fue candidata a cirugia la cual no se llevé a cabo por decision de
sus padres, pero recibid quimioterapia como tratamiento para el cancer de la
cual presento como consecuencia vomitos persistentes y alopecia.

? Jeanne Held-Warmkessel. Nursing. 2009, Volumen 27, Numero 5
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2) En el articulo Administracion de quimioterapia intravenosa en el
paciente oncoldgico de Alfredo José Leucendo Villarin y Laura Polo Araujo
nos dice que la administracion de farmacos antineoplasicos en ciclos
repetidos por via intravenosa es uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento del enfermo oncolégico.

Las diferencias entre el manejo de estas sustancias y el de otros farmacos y
soluciones, y la necesidad de repetidas punciones determinan la importancia
de la adecuada eleccion de la via venosa de administracion, central o
periférica, y la localizacion de esta Ultima.

Durante la manipulacién de farmacos antineoplasicos se requiere observar
una serie de medidas, a fin de reducir las complicaciones para el paciente,
asegurar el maximo beneficio del tratamiento y proteger al personal sanitario
de los riesgos potenciales que poseen estas sustancias.*

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso debido a que
Vanessa recibié dos ciclos de quimioterapia durante su hospitalizacién el
primer ciclo se ministro por catéter venoso central y el segundo ciclo por
catéter puerto. De las cuales se llevan a cabo las medidas necesarias para
su aplicaciéon evitando asi complicaciones para Vanessa y para el personal
de enfermeria.

3) En el articulo Soporte nutricional con NET o con NPT de Taiga Sudakin
nos dice que dado que la NPT es un tratamiento invasivo, es apropiada en
los pacientes en los que no es posible el acceso enteral o bien en los que el
paciente no puede tolerar la alimentacion enteral. Mediante un catéter
venoso central (CVC), con la NPT el paciente puede recibir concentraciones
mayores de nutrientes que cuando se utiliza un acceso venoso periférico. El
paciente debe ser atendido por un equipo multidisciplinario debido a que el
soporte nutricional especializado puede dar lugar a complicaciones graves.
Su papel es la valoracion de la situacion para la prevencién o la minimizacién
de los posibles problemas.”

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso debido a que
Vanessa. recibié NPT por 14 dias por (CVC) hay que considerar que cuando
un paciente tiene un catéter se deben llevar a cabo las medidas especificas

* Alfredo José Lecendo V y Laura Polo A. Enfermeria Clinica 2003; 13,(1):66-72
> Taiga Sudakin Nursing. 2007. Volumen 25, Numero 9. 18-20
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necesarias para evitar complicaciones como lo son las infecciones
relacionadas con catéteres intravasculares.

4) En el articulo Tratamientos con Hemoderivados de Lynda S. Cook, RN,
MSRN, CRN nos menciona que los componentes de la sangre que se
mantiene en bancos de sangre son partes de la sangre entera que se
almacenan y administran en su forma bioldgica original es decir, sin introducir
modificaciones de caracter farmacolégico. Los concentrados de hematies,
plaquetas, plasma y crioprecipitados; todos ellos se utilizan con frecuencia en
los pacientes traumatoldgicos, quirdrgicos y oncoldgicos y en otros pacientes
con problemas patoldgicos. La adicion de conservantes y de anticoagulantes,
asi como la eliminacion de los restos celulares (como los leucocitos), amplia
el periodo de conservacion de los hemoderivados sin alterar sus
caracteristicas biolégicas.®

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso ya que
Vanessa. fue transfundida con plaquetas, plasma y concentrados
eritrocitarios en los dias mas criticos de su enfermedad logrando asi su
recuperacion y llevando a cabo las medidas necesariamente estrictas al
realizar la transfusion sanguinea.

5) En el articulo Infeccion relacionada con catéteres intravasculares de
Juan Carlos Yébenes y José Antonio Capdevila nos dice que los catéteres
intravasculares son una herramienta de incuestionable valor en el tratamiento
de los pacientes que necesitan accesos venosos para extraer muestras
sanguineas, recibir farmacos vasoactivos, nutricion parenteral o ser
monitorizados hemddinamicamente. Sin embargo, a pesar de su utilidad, su
uso no esta exento de posibles complicaciones, mecanicas e infecciosas, de
las que la bacteriemia relacionada con el catéter es la mas importante
complicacion asociada al uso de catéteres intravasculares, tanto por su
frecuencia como por su morbimortalidad.’

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso ya que a
Vanessa se le coloca un catéter venoso central posteriormente presenta
fiebre persistente, por lo que se retira el catéter del cual el cultivo reporta

6 Lynda S. Cook, RN, MSRN, CRN. Nursing. 2009, volumen 27, Numero 9 26-29
7 Juan Carlos Yebenes y José Antonio Cepdevila. Med Clin (Barc) 2002; 119 (13): 500-7
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levaduras, y se diagnéstica a Vanessa como sepsis grave infeccién asociada
a catéter por hongos.

6) En el articulo Cuidar siguiendo los valores y principios éticos propios
de la enfermeria de Anna Falcé Pegueroles nos comenta la enfermeria,
profesional basada en las relaciones entre personas, debe saber relacionarse
y disfrutar del trato entre semejantes. La actitud vocacional es imprescindible
para relacionarse con personas que demandan una atencion de cuidados en
una situacion vital determinada. La responsabilidad profesional significa
responder de la salud y bienestar del paciente.®

Comentario: Considero que llevando a la practica los valores y principios con
el paciente y su familia se puede disfrutar de un trato amable y digno,
podemos ganar su confianza, que nos permita realizar mejor nuestro trabajo,
descubriendo que le gusta y que no le gusta a nuestro paciente para hacer
que se sienta en un ambiente agradable y comodo.

7) En el articulo Informe de enfermeria al alta ¢fin del episodio de
cuidados? De Soto Calderén M, Rueda Gracia |, Lorente Samper L, Navarro
Jarque C, Revenaque V. nos dicen que el informe de alta de enfermeria
recoge las circunstancias mas relevantes relacionadas con la atencion y
cuidados prestados al usuario. El informe de alta de enfermeria supone un
importante documento de la actividad enfermera. Puede considerarse en un
vehiculo que sirva para evaluar los cuidados enfermeros prestados y la
continuidad de los mismos.®

Comentario: Este articulo se relaciona con el estudio de caso ya que se llevo
a cabo el plan de alta, que debido a la continuidad de los cuidados y para
evitar recaidas futuras se le ofrecio a la mama de Vanessa. con el proposito
de resolver dudas y para que los familiares llevaran a cabo los cuidados
necesarios prescritos por enfermeria.

® Anna Falco Pegueroles. Enfermeria clinica. 2005; 15 (5):287-90

? Soto Calderén M, Rueda Gracia I, Lorente Samper L, Navarro Jarque C, Revenaque V. Revista de enfermeria.
Vol. 31, Namero 5, Mayo 2008. 61-62

13



4.2 PARADIGMAS

Desde hace muchos afos, las enfermeras han intentado precisar su propia
area de investigacion y de practica. Han hecho el esfuerzo de buscar las
palabras que describan justamente sus actividades de cuidados al lado de
las personas provenientes de diversos lugares. Estas enfermeras, a menudo
llamadas enfermeras teorizadoras y metatedricas han querido delimitar el
campo de la disciplina enfermera y es precisamente gracias a la manera
particular con la que las enfermeras abordan la relacion entre el cuidado, la
persona, la salud y el entorno que se clarifica en el campo de la disciplina
enfermera.*®

» PARADIGMA: Las grandes corrientes del pensamiento, 0 maneras de
ver o comprender el mundo, han sido llamadas paradigmas.

1) PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION

El paradigma de la categorizacion ha inspirado particularmente dos
corrientes en la profesion enfermera, una orientacién centrada en la salud
publica (1850-1900) que se centra tanto en la persona como en la
enfermedad y, mas tarde, una orientacién centrada en la enfermedad (1900-
1950) y estrechamente unidad a la practica médica.

Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento
hacia la busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. Segun
el paradigma de la categorizacién, los fendémenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos
aislables o manifestaciones simplificables.

a) ORIENTACION HACIA LA SALUD PUBLICA

Se situa en el alba de la sociedad moderna occidental, desde el siglo Xl al
XIX. La necesidad de mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades
infecciosas en los medios clinicos y comunitarios caracteriza esta
orientacion.

°Dr. José Narro Robles,(2009)teorias y Modelos de Enfermeria (2ed.), México D.F. ENEO p. 63-79
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Florencia Nightingale, gracias a su educacion, su experiencia en cuidados
enfermeros y su personalidad, se revela como la Unica persona calificada y
dispuesta a enfrentarse con el desafio de organizar los cuidados enfermeros
en los hospitales militares ingleses durante la guerra de Crimea.
Acompafiada de cuarenta enfermeras laicas Yy religiosas, Florence
Nightingale intenta dar a los hospitales las condiciones de higiene mas
elementales. Instruida de matematicas, recopila las estadisticas relacionadas
con las mejoras sanitarias y las tasas de mortalidad. En menos de 6 meses,
las enfermeras se ganan el respeto de los cirujanos militares, opuestos en
principio a la presencia de mujeres en el seno de la armada inglesa

Segun Nigtingale, los cuidados enfermeros estan basados en la observacién
y la experiencia y van dirigidos a todos enfermos y gente sana
independientemente de las diferencias bioldgicas, econémicas creencias y
enfermedades.

» METAPARADIGMAS: Son los conceptos globales del fenomeno de
interés de la disciplina de enfermeria; persona, entorno, salud vy
enfermeria, los cuales han sido conceptualizados de manera diferente
por distintas enfermeras para dar lugar a la generaciéon de modelos
conceptuales.'

% Persona: Ser humano afectado por el entorno y bajo la intervencion
de una enfermera, denominada por Nightingale.

< Entorno: Condiciones y fuerzas externas que afectan la vida.

% Salud: No es solamente lo opuesto a la enfermedad, significa
igualmente la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos.

s Enfermeria: Es la que colabora para proporcionar aire fresco, luz,
calor, higiene, tranquilidad. La que facilita la reparacion de una
persona.

% Cuidado: Es a la vez un arte y una ciencia, por lo que requiere una
formacion formal

u Fanny Cisneros G. Enfermera Especialista. Teorias y Modelos de Enfermeria. Popayan, febrero 2005
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b) ORIENTACON HACIA LA ENFERMEDAD

La orientacion hacia la enfermedad se situa a finales del siglo XIX en un
contexto marcado por la expansion del control de las infecciones, es decir, la
mejora de los métodos antisépticos, de asepsia y de las técnicas quirurgicas.
Las enfermedades fisicas son consideradas como una realidad
independiente del entorno, de la sociedad y de la cultura y su origen se
reduce a una causa Unica.

» METAPARADIGMAS

% Persona: Es un todo formado por la suma de sus partes, cada parte
es reconocible e independiente que empieza y termina en un punto
fijo, sin contacto con ninguna otra parte.

< Entorno: Es un elemento separado de la persona y puede ser
manipulado y controlado

% Salud: Es un equilibrio altamente deseable y es percibida como
positiva. Sinénimo de ausencia de enfermedad

% Cuidado: Enfocado hacia los problemas, los déficit o las
incapacidades de la persona

2) PARADIGMA DE LA INTEGRACION

El paradigma de la integracion (1950-1975) prolonga el paradigma de la
categorizacion. Y ha inspirado la orientaciébn enfermera hacia la persona.
Esta orientacion estd marcada por dos hechos importantes: la urgencia de
los programas sociales y el desarrollo de los medios de comunicacion. Como
reaccion al sufrimiento humano vivido durante la crisis economica de los
afos 1930 y de la Segunda Guerra Mundial. Esta evolucion social da lugar a
una diferenciacion de la disciplina enfermera con relacion a la disciplina
médica.
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X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

3)

METAPARADIGMAS

Persona: Es un todo formado por la suma de sus partes que estan
interrelacionadas entre si.

Entorno: Esta constituido por diversos contextos en el que la persona
vive. Las interacciones entre el entorno y la persona se hacen bajo la
forma de estimulos positivos o negativos y de reacciones de
adaptacion.

Salud: Es una entidad que coexiste y esta en interaccion dinamica
con la enfermedad

Cuidado: Va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

El paradigma de la transformacién (1975-20xx) representa un cambio de
mentalidad sin precedentes y es la base de una apertura de la ciencia
enfermera hacia el mundo.

METAPARADIGMAS
Persona: Es un todo indivisible mayor que la suma de sus partes y
diferente de ésta, que evoluciona en la busqueda de una calidad de

vida que define segun su potencial y sus prioridades.

Salud: Es un valor y una experiencia vivida siendo un aspecto
significativo del proceso de cambio de la persona.

Entorno: Es el conjunto del universo que estan en constante cambio,
mutuo y simultaneo, tiene su propio ritmo y se orienta hacia una

direccion imprevisible.

Cuidado: Va dirigido al bienestar, tal y como la persona lo define.
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Después de la década de los afios 70, una gran preocupacion de las
enfermeras por los aspectos humanisticos y filosoéficos del cuidado permite el
reconocimiento de sus valores -culturales, de sus creencias de sus
convicciones y van y vienen entre los diferentes paradigmas para el
desarrollo del conocimiento en ciencias enfermeras. La disciplina enfermera
ha evolucionado en el contexto de los acontecimientos historicos y
movimientos sociales que han sucedido en estos ultimos siglos.

4.3 ESCUELAS DEL PENSAMIENTO

1) ESCUELA DE LAS NECESIDADES

Los modelos de esta escuela han intentado responder a la pregunta ¢Qué
hacen las enfermeras? 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 su
autocuidado (Orem, 1991). La enfermera reemplaza a la persona que,
durante un tiempo, no puede realizar por si misma ciertas actividades
relacionadas con su salud y la ayuda a recuperar lo antes posible su
independencia en la satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de
su autocuidado.*?

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, en su
aportacion con el modelo de la independencia en la satisfaccién de las
necesidades fundamentales, del cual presenta catorce necesidades
Dorothea Orem en su aportacion con el modelo del autocuidado, elabora una
teoria general para la practica enfermera y Faye Abdellah

Virginia Henderson define enfermeria como la ayuda principal al individuo
enfermo o0 sano para realizar actividades que contribuyan a la salud o la
recuperacion y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a
la mayor brevedad posible 0 a tener una muerte tranquila.

Dorothea Orem define enfermeria como cuidados. El concepto de cuidado
surge de las proposiciones que se han establecido entre los conceptos de
persona, entorno Yy salud, si bien incluye en este concepto

2 Dr. José Narro Robles,(2009)teorias y Modelos de Enfermeria (2ed.), México D.F. ENEO. P-83-111
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metaparadigmatico el objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas
a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas
de autocuidado terapéutico de otros” puede utilizar métodos de ayuda en
cada uno de los sistemas de enfermeria.

2) ESCUELA DE LA INTERACION

Esta escuela aprecio a finales de los afios 50 y principios de los 60. Las
enfermeras teorizadoras que forman parte de esta escuela han intentado
respondera a la pregunta ¢(COmo hacen las enfermeras los que estan
haciendo? y han centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre
la enfermera y la persona.

Las teorizadoras sefialan que la enfermera debe poseer conocimientos
sistematicos con el fin de evaluar las necesidades de ayuda de la persona,
formular un diagnéstico de enfermeria y planificar una intervencion. Estas
teorizadoras dicen que debe mantenerse la integridad de la persona que es
capaz de reconocer sus necesidades y que tiende hacia su actualizacion. La
enfermera es considerada como una experiencia humana que puede permitir
el crecimiento si la persona comprende su significado.

Las teorizadoras de esta escuela son Hildegard Peplau, Josephine Paterson
y Loretta Zderad, Ida Orlando. Joyce Travelbee, Ernestine Wiedenbach e
Imogene King (Meleis 1991). Siendo Peplau la pionera de esta escuela.

Para Hildegard Peplau la enfermeria se ocupa de las necesidades de
salud, de individuos y grupos de la comunidad. Proceso terapéutico
interpersonal, que se realiza a través de la relacion entre el individuo y la
enfermera.

Imogene King para ella enfermeria es considerada como un proceso
interpersonal de accion, reaccion, interaccion y transaccion; las
imperfecciones de la enfermera y cliente, incluyen en la relacion. Promueve,
mantiene y restaura la salud, y cuida en una enfermedad, lesibn o a un
cliente moribundo. Es una profesion de servicio, que satisface a una
necesidad social. Supone planificar, aplicar y evaluar los cuidados de
enfermeria.
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3) ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES

La escuela de los efectos deseables. Quiere responder a la pregunta ¢ Por
qué las enfermeras hacen lo que ellas hacen? Sin ignorar el qué y el cémo,
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 restablecer un equilibrio, una
estabilidad, una homeostasia o en preservar la energia. Estas teorizadoras
se han inspirado en las teorias de adaptacion y de desarrollo, asi como en la
teoria general de los sistemas.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy Johnson, Lydia
Hall, Myra Levine, Callista Roy y Betty Neuman. Describen el modelo
conceptual de la adaptacion de Rov (Roy y Andrews, 1991), uno de los mas
elaborados, con el fin de ilustrar las concepciones que forman parte de esta
escuela.

Para Dorothy Johnson enfermeria es la fuerza externa destinada a
restablecer la estabilidad del sistema.

Para Myra Estrin Levine enfermeria es una interaccion humana, cuyas
actividades incluyen el uso de los principios cientificos mediante la aplicacién
del proceso de enfermeria, el cual consta de valoracion actualizacion y
evaluacion.

Betty Neuman define enfermeria como un rol de cuidados, facilitador que
ayuda a un individuo, familia o comunidad a centrarse en su patron especifico
mediante la negociacion.

4) ESCUELA DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Esta escuela responde de nuevo a la pregunta ¢Qué hacen las enfermeras?
A pesar de estar centrada sobre el qué de los cuidados enfermeros, la
promocién de comportamientos de salud, esta escuela se interesa en como
lograrlos y también por cual en su meta respondiendo igualmente a la
pregunta: ¢a quién van dirigidos los cuidados enfermeros?
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La teorizadora Moyra Allen elabora el modelo conocido con el nombre
Modelo de McGill que es considerado ya como modelo conceptual y de
intervencion. La filosofia de los cuidados de salud primarios y la teoria de
aprendizaje social de Bandura son las fuentes explicitas subyacentes en esta
concepcion.

5) ESCUELA DEL SER HUMANO UNITARIO

Se sitba en el contexto de la orientacién de apertura hacia el mundo y del
paradigma de la transformacion. Las teorizadoras de esta escuela intentan
responder a la pregunta ¢ A quién van dirigidos los cuidados enfermeros?.

Martha Rogers presenta una concepcion de la disciplina enfermera que se
desmarca de otras por su originalidad e insiste en sus primeros escritos
sobre la especificidad de la disciplina enfermera basada sobre una ciencia
del ser humano unitario y propone a las enfermeras una vision de la persona
y de los cuidados enfermeros que produce de trabajos filosoficos, de teorias
de la fisica y de la teoria general de los sistemas de von Bertalaffy.

Otras teorizadoras se han unido a esta escuela. Se trata de Margaret
Newman y de Rosemarie Rizzo Parse.

6) ESCUELA DE CARING

Esta escuela, que tiene por conceptos centrales el caring y la cultura, se sitla
también en la orientacion de la apertura hacia el mundo y el paradigma de la
transformacion. Centrandose en el cuidado intenta responder de nuevo a la
pregunta ¢ Coémo las enfermeras hacen lo que hacen?

Caring reemplaza a aquella en la que el enfoque comprende la promocion, la
prevencion y la restauracién de la salud, Caring significa facilitar y ayudar,
respetando los valores, las creencias, la forma de vida y la cultura de las
personas.

21



Las teorizadoras son: Jean Watson con la aportacion. La teoria del cuidado
humano y Madeleine Leininger con la particion la teoria de la diversidad y de
la universalidad del cuidado cultural.

Asi, los modelos conceptuales reflejan la riqueza del pensamiento enfermero
gue esta continuamente en evolucion. Las diferentes escuelas ponen énfasis
en diversos elementos, segun las épocas en que las concepciones se han
elaborado, que son guias para la préactica, la formacion, la investigacion y la
gestion en ciencias enfermeras.
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4.4TEORIA GENERAL DE ENFERMERIA DE DOROTHEA E.
OREM

BIOGRAFIA

Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras americanas mas
destacadas, nacié en Baltimore, Maryland, en 1914. Su padre era un
constructor a quien le gustaba pescar y su madre era un ama de casa a
quien le gustaba leer. La menor de dos hermanas, Orem empezd su carrera
enfermera en la escuela de enfermeria del Providence Hospital en
Washington D.C., donde recibi6é un diploma en enfermeria a principios de la
década de 1930. Orem recibié posteriormente un B.S.N.E. de la Catholic
University of America (CUA) en 19939 y, en 1946, obtuvo un M.S.N.E. de la
misma universidad. **

Sus experiencias enfermeras mas tempranas incluyen actividades de
enfermeria quirargica, enfermeras de servicio privado (tanto de servicio
domiciliario como hospitalario), miembros del personal hospitalario en
unidades médicas pediatricas y de adultos, supervisora de noche en
urgencias y profesora de ciencias biolégicas. Orem ostenté el cargo de
directora de la escuela de enfermeria y del departamento de enfermeria en el
Providence Hospital, Detroit, de 1940 a 1949. Tras marcharse de Detroit,
Orem paso 8 afios (del1949 a 1957) en Indiana, trabajando en la Division of
Hospital and Institutional 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, Orem desarrollé su definicion de la
practica de enfermeria (Orem, 1956).

En 1957, Orem se traslad6 a Washington, D.C., donde trabajo en el Office of
Education, en el U.S. Departamento of Health, Education and Welfare como
asesora de programas de estudio. De 1958 a 1960 trabajé en un proyecto
para mejorar la formacién practica de las enfermeras, lo que desperté en ella
la necesidad de responder a la pregunta: ¢Cudl es el tema principal de la
enfermeria? Como respuesta a esta pregunta, en 1959 se publicé Guidelines

B Ann Marriner Tomey y Martha Raile Alligood (2007). Modelos y Teorias en Enfermeria (6 ed.).
Madrid, Espaia: Es Sevier Mosby.

23



for Developing Curricula for the Education of Practical Nurses (Orem, 1959).
Mas tarde, ese mismo afio, Orem inici6 su labor como profesora
colaboradora de educacion enfermera en la

CUA. Ademas, trabajo también como decana en funciones de la escuela de
enfermeria y como profesora asociada de educacion enfermera. Continud
desarrollando su concepto de enfermeria y autocuidado en la CUA. La
formalizacion de los conceptos se deba a veces por si sola y a veces
juntamente con otros conceptos. EI Members of the Nursing Models
Committee de la CUA y el Improvement in Nursing Group, que se convirtié
mas tarde en el Nursing Development Conference Group (NDCG),
contribuyeron al desarrollo de la teoria. Orem aporté el liderazgo intelectual
por medio de estos intentos de colaboracion.

En 1970, Orem abandoné la CUA y empez6 a dedicarse a su propia
empresa consultora. El primer libro publicado por Orem, en 1971, fue
Nursing: Concepts of Practice (Orem, 1971). Mientras preparaba y revisaba
Concept Formalization in Nursing: Process and Product, Orem era editora de
la NDCG (NDCG, 1972, 1979). Las siguientes ediciones de Nursing:
Concepts of Practice se publicaron en 1980, 1985, 1991, 1995 y 2001. Orem
se jubilé en 1984 y vive en Savannah, Georgia. Sigue trabajando, sola o con
sus colaboradores, en el desarrollo de la teoria enfermera del déficit de
autocuidado (TEDA).

La Georgetown University le confirié6 a Orem el titulo honorario de Doctor of
Science en 1976. Recibié el premio Alumni Association Award for Nursing
Theory de la CUA en 1980. Entre los demas titulos recibidos, se incluyen el
Honorary Doctor of Science, Incarnate Word College, en 1980; el Doctor of
Human Letters, lllinois Wesleyan University (IWU), en 1988; el Linda
Richards Award, National League for Nursing, en 1991, y el Honorary Fellow
of the American Academy of Nursing, en 1992. 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, formacién enfermera y ciencia
enfermera. Algunos de estos articulos estan actualmente disponibles en las
escuelas de enfermeria en una compilacién editada por Renpenning y Taylor
(2003). Otros articulos de Orem y estudiantes que trabajaron con ella en el
desarrollo de la teoria se hallan en la Johns Hopkins University
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FUENTES TEORICAS

Buena conocedora de la literatura y del pensamiento enfermero
contemporaneo, Orem no recibié la influencia directa de ningun lider en
enfermeria. Su asociacion con muchas enfermeras a lo largo de los afios ha
aportado numerosas experiencias formativas, y considera que su trabajo con
estudiantes licenciados y su trabajo de colaboracion con otros colaboradores
han resultado muy valiosos. Aunque no reconoce haber recibido ninguna
influencia importante, si que cita muchos de los trabajos de otras enfermeras,
segun sus contribuciones a la enfermeria, entre ellas Abdellah, Henderson,
Johnson, King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, Riehl, Rogers, Roy,
Travelbee y Wiedenbach. También cita numerosos autores de otras
disciplinas, entre ellos Gordon Allport, Chester Barnard, René Dubos, Erich
Fromm, Gartly Jaco, Robert Katz, Kurt Lewin, Ernest Nagel, Talcott Parsons,
Hans Selye, Magda Arnold, William Wallace, Bernard Lonergan y Ludwig von
Bertalanffy. Se requiere una cierta familiarizacion con estas fuentes para
poder comprender debidamente la obra de Orem.

Orem identificé su vision filoséfica como una vision de realismo moderado,
como la describe Wallace (1979, 1996). Banfield (1997) presentd un analisis
de los fundamentos metafisicos y epistemolégicos de la labor de Orem.
Banfield concluyé que <<la vision de los seres humanos como seres
dinamicos, unitarios, que viven en sus entornos, que estan en proceso de
conversiéon y que poseen libre voluntad, asi como otras cualidades humanas
esenciales>> son el fundamento de la TEDA. Taylor, Geden, Isaramalai y
Wongvatunyu (2000) también exploraron los fundamentos filoséficos de la
teoria. Orem (1997) explicé con detalle sus interpretaciones sobre la
persona en un estudio reciente. La teoria de la accion, en la perspectiva de la
persona como actor o agente deliberado, forma la base para la teoria. Esta
perspectiva se aplica a todas las personas en la situacidon enfermera,
incluyendo a la enfermera, al paciente y a la familia. Los conceptos de la
ciencia especulativa y practica son otros de los fundamentos (Orem, 1997).
Gullifer (1997) sugiere que los << consejos de Orem en el nexo enfermera-
paciente pueden interpretarse como parcialmente basados en la filosofia
kantiana>> incluidos el imperativo categérico y la fusién de la mente y el
cuerpo.
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Las interpretaciones de Orem de la ciencia enfermera como ciencia practica
son basicas para entender coOmo se recoge e interpreta la evidencia empirica.
Las

Ciencias préacticas incluyen las especulativamente practicas, las
practicamente practicas y las ciencias aplicadas. En la edicién mas reciente,
Orem (2001) identificé dos conjuntos de ciencias enfermeras especulativas:
las ciencias de la practica enfermera y las ciencias que sirven de
fundamento. Las ciencias de la préactica enfermera incluyen las ciencias de la
enfermeria completamente compensatoria, enfermeria parcialmente
compensatoria y la de apoyo educativo o de desarrollo de la enfermeria. Las
ciencias enfermeras que sirven de fundamento incluyen las ciencias del
autocuidado, agencias de autocuidado y el cuidado humano. Ademas,
proporcione el desarrollo de la ciencia enfermera aplicada y de las ciencias
bésicas, no enfermeras, como parte de la evidencia empirica asociada con la
practica enfermera.

UTILIZACION DE PRUEBAS EMPIRICAS

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 llevé a cabo en la Indiana State Department of
Health (Orem 1956). Este trabajo le permitié formular y expresar su concepto
de la enfermeria. Adquiri6 su conocimiento de las caracteristicas de la
practica enfermera a lo largo de varios afios. En el desarrollo de sus ideas y
de la validacion de sus conclusiones, Orem utiliz6 los métodos cientifico y
filosofico. Desde la primera vez que la TEDA fue publicada, se ha realizado
una ampliacion de la evidencia empirica que a contribuido al desarrollo del
conocimiento tedrico. Gran parte de este se incorpora al desarrollo continuo
de la teoria, aunque los puntos basicos de la teoria permanecen intactos.
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PRINCIPALES SUPUESTOS

Los supuestos basicos de la teoria general se formalizaron a principios de la
década de 1970, fueron presentados por primera vez en la escuela de
enfermeria de la Marquette University en 1973. Orem (2001) identifico las
cinco premisas subyacentes en la teoria general de la enfermeria:

1.

Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de
ellos y de su entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las
leyes de la naturaleza.

La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se
ejercita en forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar
las necesidades y realizar los estimulos necesarios.

Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones de la accion en el cuidado de uno mismo y los demas,
haciendo de las sostenibilidad de la vida los estimanos reguladores de
las funciones.

La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y
transmitiendo de maneras y medios para identificar las necesidades y
crear estimulos para uno mismo y paro otros

Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan
las tareas y asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los
miembros del grupo que experimentan las privaciones con el fin de
ofrecer estimulos requeridos, deliberados, a uno mismo y con los
demas.
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La teoria de Orem consta de tres teorias relacionadas: La Teoria del
Autocuidado, La teoria del Déficit de Autocuidado, y la Teoria de Sistemas de
Enfermeria, que en conjunto se refieren a la Teoria General de la Enfermeria

de Dorothea Elizabeth Orem.**

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

» ElI AUTOCUIDADO: Es una accion de las personas maduras y en

reposo de maduracion que han desarrollado las capacidades para
cuidar de si mismas en sus situaciones ambientales. Abarca todas las
actividades llevadas a cabo de forma independiente por un individuo
para promocionar y mantener el bienestar personal durante toda su
vida. En el término autocuidado, la palabra auto se utiliza en el sentido
del ser humano completo.®

AGENCIA DE AUTOCUIDADO: Es la capacidad de un individuo para
llevar a cabo las actividades de autocuidado. Orem usa la palabra
agente para referirse a la persona que realmente proporciona los
cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando los individuos
realizan su propio cuidado se les denomina AGENTES DE
AUTOCUIDADO. La capacidad de los individuos para participar en su
propio autocuidado recibe el nombre de agencia de autocuidado.

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE: Orem reconoce que hay
situaciones en que las personas cuidan unas de otras sin que esto
implique directamente cuidados de enfermeria este concepto lo
denomina agencia de cuidado dependiente y describe al individuo que
proporciona cuidados a otros para satisfacer sus necesidades de
autocuidado como agente de cuidado dependiente. En las
situaciones en que la enfermera proporciona cuidados, usa la agencia
de enfermeria.

14 Ruby L Wesley, RN, PhD, CRRN (1997). Teorias y Modelos de Enfermeria (2 ed.).México: McGraw-

Hill Interamericana.
> Ann Marinear Tomey, Martha Raise Alligood (2007) Modelos y teorias de enfermeria (sexta
edicion), el ServierMosby, Madrit Espaiia
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» REQUISITOS DE AUTOCUIDADO: Son las acciones o medidas
utilizadas para proporcionar autocuidado; también se las denomina
necesidades de autocuidado. Orem ha identificado y descrito ocho
actividades que son esenciales para el logro del autocuidado,
independientemente del estado de salud, edad, nivel de desarrollo, o
entrono ambiental de un individuo. Estas actividades son las llamadas
requisitos de autocuidado universal. El termino requisito se usa
para indicar una actividad que un individuo debe realizar para cuidar
de si mismo. Hay dos tipos méas de requisitos de autocuidado, los de
desarrollo y los de desviacion de la salud.

» REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL. Orem ha identificado
y descrito ocho requisitos que son esenciales para el logro del
autocuidado, independientemente del estado de salud, edad, nivel de
desarrollo, o entorno ambiental de un individuo en las diferentes
etapas del ciclo vital. Y que constituyen una parte importante en la
valoracién del paciente™®

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

4. Provision de cuidados asociados con el proceso de la eliminacién y los
excrementos.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

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

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

16 Stephen J. Cavanagh (1993) Modelo de Orem aplicacién practica. Espaia: Masson.Salvat
enfermeria
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1)

X/
L X4

b)

X/
L X4

b)
c)

d)

e)

FACTORES QUE PUEDEN CONDICIONAR LA SATISFACCION DE
CADA REQUISITO

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
Interferencia ambiental, disponibilidad y composicién de aire.

Composicion y presion parcial de oxigeno del aire atmosférico en
desacuerdo con los requisitos fisiol6gicos.
Disponibilidad de aire.*’

Interferencias con el proceso de ventilacion pulmonar.

Interferencia en el flujo de aire.

Factores asociados con cambios en la adaptabilidad pulmonar y la
capacidad pulmonar vital.

Interferencia en la 6ptima ventilacion alveolar con o sin deterioro de la
difusion.

Interferencia en el mantenimiento del equilibrio gaseoso entre el aire
alveolar y la sangre pulmonar.

Factores que afectan a los mecanismos reguladores nerviosos
centrales y neuroquimicos de la respiracion.

Cambios de la respiracién normal asociados con estados fisiolégicos y
psicolégicos seleccionados

Estados caracterizados, en parte, por el cese temporal de la
respiracion.

Ausencia de respiracion.

Estados caracterizados, en parte, por experiencias de distrés
respiratorio o por cambios de la profundidad y frecuencia de la
respiracion.

Estados caracterizados, en parte, por descenso de la frecuencia
respiratoria con disminucion de la ventilacion pulmonar y la capacidad
vital.

Estados en los que hay un marcado aumento del esfuerzo respiratorio.

Y Dorothea E. Orem. (1993). Modelo de Orem Conceptos de enfermeria en la practica. Ediciones
Cientificas y Técnicas, S.A. Barcelona Espafia. Masson, Salvat.
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2 y 3) MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA Y
ALIMENTOS

X/
L X4

b)

Interferencias en la ingestion y mantenimiento de agua y alimentos en
la boca.

Condiciones y circunstancias que interfieren el acceso al agua y a los
alimentos.

Caracteristicas del agua y los alimentos disponibles que provocan
reticencia o rechazo a ingerir o mantener en la boca el agua y los
alimentos.

Condiciones internas y externas que interfieren la atencion, o
suprimen el deseo o la disponibilidad para ingerir, recibir, 0 mantener
en la boca el agua y los alimentos.

Condiciones y circunstancias que interfieren los procesos naturales de
ingestion y mantenimiento del agua y los alimentos en la boca.

Interferencia en la masticacion

Condiciones que interfieren el aplastamiento y desmenuzamiento de
los alimentos.

Condiciones y circunstancias que entorpecen la mezcla de los
alimentos con la saliva.

Interferencia en la deglucion.

Condiciones y circunstancias que interfieren el movimiento de los
liquidos o los alimentos masticados y humedecidos desde la boca al
espacio entre la base de la lengua y la pared posterior de la faringe
(fase oral voluntaria de la deglucion).

Condiciones y circunstancias que interfieren la llegada de alimentos o
liguidos a la faringe, el proceso a través de la faringe y del esfinter
faringoesofagico hasta el esofago (fase de reflejo faringeo de la
deglucion).

Condiciones y circunstancias que interfieren el paso de alimentos y
liquidos a través del esofago y a través del esfinter esofagico inferior
al estobmago (fase del reflejo esofagico de la deglucion)
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4) PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

X/
L X4

b)

c)
d)

X/
L X4

b)

c)
d)

X/
L X4

b)

c)
d)

Evacuacion intestinal

Cambios en los patrones de evacuacion intestinal, heces e integridad
intestinal.

Sensaciones y emociones asociadas con la evacuacion intestinal.
Realizacion de cuidados

Entorno.

Miccién

a) Cambios en los patrones de miccion, en la orina y en la integridad
de los 6rganos.

Perspiracion

Cambios de los patrones normales de sudoracién en condiciones y
circunstancias especificas.

Reacciones y sentimientos asociados

Realizacion de cuidados

Entorno.

Menstruacion

Cambios del patrén normal de la menstruacion o supresion de esta.
Sensaciones y emociones asociadas con la menstruaciéon o la
ausencia de ella.

Realizacion de cuidados.

Entorno.
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5) MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO

X/
L X4

b)

c)
d)

Factores humanos

Factores que interfieren en el equilibrio entre la actividad y el reposo.
Condiciones especificas que interfieren en el equilibrio entre la
actividad y el reposo

Factores ambientales

Entorno social.

Los recursos y el tiempo son inadecuados para ocuparse de un trabajo
productivo.

Entorno fisico

Situacién ambiental.

6) MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL

X/
L X4

Condiciones de vida.

Aislamiento de otras personas.

Demanda continua de interacciébn con otras personas durante las
horas de vigilia.

Contintia implicacion en la provision de cuidados asociados con una
lesion o enfermedad aguda o croénica.

Factores humanos

Factores personales.

Interferencias especificas

Factores ambientales

Las personas para el contacto e interaccion social.
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b) Condiciones y recursos fisicos ambientales que facilitan o dificultan.

Los contactos e interacciones sociales. La soledad.

7) PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO
Y EL BIENESTAR

*0

b)

X/
L X4

a)
b)
c)
d)

Factores humanos

Estados.
Interferencias especificas.

Factores ambientales

Peligros fisicos.
Condiciones sociales.
Recursos.

Grupo social.

8) PROMOCION DE LA NORMALIDAD

X/
L X4

a)
b)

Factores humanos
Estados.

Factores especificos.
Factores ambientales

Sociales.

Condiciones y recursos que no apoyan el desarrollo personal y no son

adecuados para mantener condiciones de vida satisfactorias.
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» REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

Ademas de los requisitos de autocuidado universal, esenciales para todas las
personas de todas las etapas de desarrollo, Orem ha identificado un segundo
tipo de requisitos, asociados con los procesos de desarrollo humano y con
las condiciones y eventos que ocurren durante diversos estadios del ciclo
vital. Estos requisitos se clasifican principalmente en dos:

a) ETAPAS ESPECIFICAS DE DESARROLLO
Este grupo de requisitos de autocuidado se asocia con etapas especificas
del desarrollo, en tales etapas debe presentarse una especial consideracion
a aspectos del cuidado necesarios para sostener la vida y dirigidos

especificamente a la promocion del desarrollo.

Etapas de desarrollo especificas:

=

Vida intrauterina y nacimiento.

Vida neonatal, ya sea un parto a término o prematuro, o un nifio con
peso normal o con bajo peso.

Lactancia.

Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.
Etapas de desarrollo de edad adulta.

Embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

N

o gk w

Orem argumenta que en cada una de estas etapas de desarrollo deben
considerarse los requisitos de autocuidado universal, pero que también
puede haber demandas especificas de salud a causa del nivel prevalente de
desarrollo del individuo. Por ejemplo: mientras que los adultos sanos son
capaces de cuidar del control de su propia temperatura corporal, por razones
de desarrollo, un neonato requiere asistencia para cubrir esta necesidad.

b) CONDICIONES QUE AFECTAN EL DESARROLLO HUMANO

El segundo grupo de requisitos de autocuidado de desarrollo Implican la
provision de cuidados asociados con condiciones que pueden afectar
adversamente el desarrollo humano, tiene dos subtipos: El primer subtipo se
refiere a la provisibn de cuidados para prevenir los efectos negativos de
estas condiciones adversas: los ejemplos incluyen la provision de descanso y
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nutricion adecuados durante el embarazo. El segundo subtipo se refiere a la
provision de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos existentes
(o potenciales) de una condicion o acontecimiento vital particular: los
ejemplos incluyen las respuestas a acontecimientos vitales especificos, como
la paternidad/maternidad, o los cambios en las condiciones economicas y
sociales.

Condiciones relevantes:

Deprivacion educacional.

Problemas de adaptacion social.

Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
Pérdida de posesiones o del trabajo.

Cambio subito en las condiciones de vida.

Cambios de posicion, ya sea social o econémica.
Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.
Enfermedad terminal o muerte esperada.

Peligros ambientales

©oeNoOk~wwDdDPRE

> REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Estos requisitos de autocuidado existen para aquellas personas que estan
enfermas o sufren alguna lesion, con formas especificas de estados o
trastornos patolégicos, incluidos los defectos y las discapacidades, y para los
individuos que estan siendo sometidos a un diagndstico y tratamiento
médico. Las caracteristicas de la desviacién de salud como condiciones que
se expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de
cuidado que precisan las personas, ya que conviven con los efectos de
estados patologicos y viven mientras ellos duran.

Bajo estas circunstancias, el individuo tiene las siguientes demandas
adicionales de cuidados de la salud:

1. Buscary asegurar la ayuda meédica apropiada en caso de exposicion a
condiciones ambientales.

2. Ser conscientes de los efectos y resultados de las condiciones y
estados patoldgicos, incluyendo sus efectos sobre su desarrollo, y
atender a ellos.
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3. Realizar eficazmente las medidas diagnosticas, terapéuticas, y de
rehabilitacion médicamente prescrita, dirigidos a la prevencion de tipos
especificos de patologia.

4. Ser consciente de los efectos molestos o negativos de las medidas
terapéuticas realizadas.

5. Modificacion del autoconcepto (y autoimagen) aceptandose uno
mismo.

6. Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patoldgicos.

> DEMANDA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO

Se refiere a aquellas actividades de autocuidado necesarias para satisfacer
los requisitos de autocuidado, implica la utilizacion de acciones para
mantener la salud y el bienestar; cada una de las demandas de autocuidado
terapéutico del paciente varia durante su vida. Puede producirse un déficit de
autocuidado cuando supera a la agencia de autocuidado del paciente.

4.5 FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus
capacidades para ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad
de autocuidados requeridos, se denominan factores basicos condicionantes*®

Edad

Sexo

Estado de desarrollo

Estado de salud

Orientacién sociocultural

Factores del sistema de cuidados de salud; por ejemplo, diagnéstico

médico y modalidades de tratamiento

Factores del sistema familiar

8. Patréon de vida, incluyendo las actividades en las que se ocupa
regularmente.

9. Factores ambientales

10. Disponibilidad y adecuacion de los recursos

ook whNpE

~

¥ Dorothea E. Orem. (1993) Modelo de Orem conceptos de enfermeria en la practica. Edicones
cienticicas y Técnicas, S.A. Masson Salvat. P(152-155).
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Los factores identificados condicionan de diversa manera las demandas de
autocuidado terapéutico. Algunos, como la edad, el sexo y el estado de
desarrollo, asi como los factores del entorno fisico, afectan al grado en el que
se deberia satisfacer un requisito de autocuidado universal o del desarrollo.

Los factores basicos condicionantes de los patrones de vida, orientaciones
socioculturales, y factores del entorno social afectan a las demandas de
autocuidado terapéutico de los individuos, en gran parte limitando los
requisitos de autocuidado y los medios para satisfacerlos que seran
aceptados y admitidos como componentes constituyentes de las demandas
de autocuidado terapéutico de las personas.

Las orientaciones socioculturales de las personas respecto a la salud y su
cuidado, las medidas de cuidados prescritas por su cultura, y las medidas de
cuidados de las familias, aceptaran, o no, todas las condiciones que seran, o
no, admitidas en las demandas de autocuidado terapéutico de los miembros
de la familia.

La disponibilidad de recursos y la adecuacion de los mismos afectaran
principalmente a la seleccibn de medios para satisfacer los requisitos de
autocuidado y las medidas de cuidado asociadas. La disponibilidad de los
recursos, afectando la forma en que un requisito es particularizado para un
individuo, y los medios disponibles para satisfacer un requisito, afectan a las
series requeridas de medidas de cuidados que deben realizarse con respecto
al uso de los recursos.

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

La idea central 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 o con el cuidado de su salud. Estas
limitaciones vuelven a los individuos completa y parcialmente incapaces de
conocer los requisitos existentes y emergentes para su propio cuidado
regulador o para el cuidado de las personas que dependen de ellos. También
tienen limitada la capacidad de comprometerse en la actuacion continua de
las medidas que hay que controlar o en la direccion de los factores
reguladores de su funcion o desarrollo de las personas dependientes de
ellos.
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EL DEFICIT DE AUTOCUIDADO. Surge cuando la agencia de
autocuidado no es capaz de satisfacer los requisitos de autocuidado.
(Cuando un paciente no puede administrarse su propio autocuidado).
Es una relacion entre las propiedades humanas de necesidad
terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que
las capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la
actividad de autocuidado no son operativas o0 adecuadas para conocer
y cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad terapéutica
de autocuidado existente o proyectada.

ACTIVIDAD ENFERMERA. Es la capacidad desarrollada por las
personas formadas como enfermeras que les da poder para ser
representadas como enfermeras y, dentro del marco de una relacién
interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas
implicadas en esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas y
autocuidado y a regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad de su
autocuidado.

DISENO ENFERMERO. Se trata de una actividad profesional
desarrollada tanto antes como después del diagnéstico y la
prescripcion enfermera, a partir de los juicios practicos de reflexion
sobre las condiciones existentes, para sintetizar los elementos de una
situacién concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de
estructura.

AGENCIA DE ENFERMERIA. Es una compleja propiedad o atributo
de las personas educadas y entrenadas como enfermeras que,
cuando la ejercitan, las capacita para conocer y ayudar a otros a
conocer sus demandas de autocuidado terapéutico, para cubrir las
demandas de autocuidado terapéutico de otros o ayudarles a cubrirlas
por si mismos, y para ayudar a otros a regular el ejercicio o desarrollo
de su agencia de autocuidado o su agencia de cuidado dependiente.

NATURALEZA DE LA ACCION DE ENFERMERIA. Las enfermeras
pueden realizar muchas funciones para ayudar a los pacientes. Orem
ha clasificado estas acciones en cinco categorias que pueden
expresarse de la siguiente manera:
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Actuar para otros o hacer algo para otros.
Guiar o dirigir a otros.
Brindar apoyo, ya sea fisico o psicologico.

Proporcionar un entorno adecuado para brindar los cuidados y para

gue se desarrollen las capacidades personales.
Ensenar.

MARCO CONCEPTUAL DE OREM PARA LA ENFERMERIA

Autocuidado de Orem. “R” muestra la relacién entre los componentes; “<”
muestra un déficit actual o potencial en donde la enfermeria podria ser
requerida.

PACIENTE

Autocuidado

Capacidades de
autocuidado
(agente de

autocuidado

Demanda de
Autocuidado
terapéutico

ENFERMERA

Capacidades
enfermeras
(agencia de
Enfermeria)

Esta ilustracién relaciona los componentes principales de la Teoria del Déficit de

De Orem, D.E. Nursing: Concepts of Practice, 3ra ed. Nueva York: McGraw-Hill Book Co., 1985 Adaptado
Con la autorizacién del editor.
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TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA

Hace referencia a la serie de acciones que realiza la enfermera para
satisfacer las necesidades de autocuidado del paciente. Esta determinada
por los requisitos de autocuidado y por la agencia de autocuidado del
paciente. Estd compuesta de tres sistemas (totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio y de apoyo-educativo) para satisfacer los
requisitos de autocuidado del paciente; cada sistema describe las
responsabilidades enfermeras, los roles de la enfermera y del paciente, las
relaciones entre la enfermera y el paciente y los tipos de acciones requeridas
para satisfacer la agencia de autocuidado y la demanda de autocuidado
terapéutico del paciente.*

» LOS SISTEMAS TOTALMENTE COMPENSATORIOS. Se utilizan
cuando la agencia de autocuidado del paciente es tan limitada que el
bienestar del paciente depende de otros. Son necesarios para las
personas incapaces de regular y vigilar su ambiente y de elaborar su
informacion.?

» LOS SISTEMAS PARCIALMENTE COMPENSATORIOS. Se utiliza
cuando un paciente puede satisfacer parte de los requisitos de
autocuidado, pero requiere de la ayuda de la enfermera para
satisfacer otros; la enfermera y el paciente desempefian los papeles
principales en la realizacién del autocuidado.

» LOS SISTEMAS DE APOYO-EDUCATIVO (DE DESARROLLO). Se
utiliza cuando un paciente puede satisfacer los requisitos de
autocuidado pero necesita ayuda en la toma de decisiones, el control
de la conducta o en la adquisicion de habilidades.

1 Ruby L Wesley, RN, PhD, CRRN (1997). Teorias y Modelos de Enfermeria (2 ed.).México: McGraw-
Hill Interamericana.

% Barbara Kozier, (1999). Fundamentos de enfermeria, (Vol. 1), (México) MacGraw-Hill

interamericana. Pag. 55
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SISTEMAS BASICOS DE ENFERMERIA

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSATORIO

: . ACTUACION
> Lleva acabo el autocmljldado terapéutico del LIMITADA DEL
paciente PACIENTE
ACTUACION Compensa la incapacidad del paciente para
ENFERMERA > comprometerse en su autocuidado
% Apovya y protege al paciente
SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO
- Lleva a cabo algunas medidas de
g autocuidado para el paciente
ACTUACION Compensa las limitaciones de autocuidado
ENFERMERA > .
g del paciente
R Ayuda al paciente en todo lo que necesita
Lleva a cabo algunas de las medidas de .
autocuidado h
) : ACTUACION
Regula la agencia de autocuidado B DEL
PACIENTE
Acepta el cuidado y la ayuda de la P
enfermera
SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO
Realiza el autocuidado P
) ACTUACION
| DEL
PACIENTE
ACTUACION Regula el ejercicio y el desarrollo de la .
—> . . N
ENFERMERA agencia de autocuidado

De Orem, D.E. Nursing: Concepts of Practice, 3ra ed. Nueva York: McGraw-Hill Book Co., 1985 Adaptado
Con la autorizacion del editor.




LA TEORIA GENERAL DE LA ENFERMERIA DE OREM Y LOS CUATRO
CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA ENFERMERO

>

PERSONA

Orem la define como el paciente (receptor del cuidado enfermero): un
ser que tiene funciones bioldgicas, simbdlicas y sociales, y con
potencial para aprender y desarrollarse

Es un individuo sujeto a las fuerzas de la naturaleza, con capacidad
para autoconocerse, que puede realizar una accién deliberada,
interpretar experiencias y llevar a cabo acciones beneficiosas

Es un individuo que puede aprender a satisfacer los requisitos de
autocuidado; si por alguna razén la persona no puede aprender las
medidas de autocuidado, serdn otras personas las que le
proporcionen los cuidados

ENTORNO

Consta de factores ambientales (no definidos por Orem, pero
interpretados por otros como externos a la persona), elementos
ambientales ( no definidos por Orem), condiciones ambientales
(alrededores psicosociales y fisicos externos) y ambiente de desarrollo
(promocion del desarrollo personal mediante la motivacion para
establecer metas apropiadas y adaptar la conducta para la
satisfaccion de estas metas; incluyen la formacion o el cambio de
actitudes y valores, creatividad, autoconcepto y desarrollo fisico)

Puede afectar, de forma positiva 0 negativa, a las capacidades de una
persona para promover su autocuidado

SALUD

Orem la describe como un estado caracterizado por la firmeza o
totalidad de la estructura y el funcionamiento corporal; la enfermedad
es lo contrario

Consta de aspectos fisicos, psicolégicos, interpersonales y sociales;
segun Orem, estos aspectos son inseparables
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Incluyen la promociéon y el mantenimiento de la salud, el tratamiento
de la enfermedad y la prevencion de complicaciones

ENFERMERIA

Orem la considera como un servicio dirigido a la ayuda de uno mismo
y de otros

Se necesita de ella cuando la demanda de autocuidado terapéutico
necesitada para satisfacer los requisitos de autocuidado supera a la
agencia de autocuidado

Finalmente , promociona al paciente como agente de autocuidado

Tiene varios componentes: arte enfermero, prudencia enfermera,
servicio enfermero, teoria de rol y tecnologias especiales

Considera el arte enfermero como la base teérica de la enfermeria y
de otras disciplinas, como las ciencias, las artes y las humanidades

Describe la prudencia enfermera como la cualidad que permite a la
enfermera buscar consejo en situaciones nuevas o dificiles, para
realizar juicios correctos, decidir actuar de un modo en particular y
para actuar

Contempla el servicio enfermero como un servicio de ayuda; Orem
describe la capacidad de la enfermera como la AGENCIA DE
ENFERMERIA

Define la teoria del rol como las conductas esperadas de la enfermera
y del paciente en una situacion especifica; los roles de la enfermera y
del paciente son complementarios, trabajando juntos para alcanzar el
autocuidado

Utiliza tecnologias especiales, entre ellas tecnologias sociales e
interpersonales (comunicacion, coordinacion de relaciones entre
grupos, establecimiento y mantenimiento de relaciones terapéuticas, y
prestacion de asistencia) y tecnologias reguladoras (mantenimiento y
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promocion de los procesos de vida, regulacion de las formas
psicolégicas de funcionamiento, y promocion del crecimiento y el
desarrollo)

10.Utlliza uno o mas de los sistemas de enfermeria (totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo-educativo)
designado por una enfermera en razon de las necesidades y las
capacidades de autocuidado del paciente

11.Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de
enfermeria (actuar por o hacer para otro; guiar, apoyar o ensefiar a
otro; y proporcionar un entorno que fomente el desarrollo personal
para satisfacer las demandas actuales o futuras)

12.Consta de tres pasos: determinar por qué el paciente necesita
cuidados; designar un sistema de enfermeria y planificar la
administracion de los cuidados; e iniciar, condicionar y controlar las
acciones enfermeras®

> VALORACION ETICA DEL MODELO

Cuando se hace la valoracion ética de un modelo de enfermeria es
imprescindible el andlisis de sus principales definiciones y fundamentalmente
las referentes a la propia funcién de enfermeria, ya que estas definiciones
reflejan los principios éticos que guian la actuaciéon de esta profesion. En el
modelo de Orem es pertinente partir de que para ella el arte de enfermeria es
actuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar y aprender por si
misma.

Los principios éticos regulan el ejercicio enfermero, la enfermera puede
asumir el autocuidado, con caracter temporal para facilitar la recuperacion de
la determinacion de la persona y su mas rapida independencia. Esto lleva a
la préactica con la teoria de sistemas de enfermeria disefiada de Orem. En
este modelo se hace evidente que la funcion de la enfermera es solo cuando
el paciente es incapaz de satisfacer por si mismo sus necesidades de
autocuidado, de esta forma Orem ve al individuo como un ser autbnomo, con
capacidad de autocuidarse. La incapacidad para llevar a cabo el autocuidado

2 Ruby L. Wesley. RN. PhD. CRRN. (1997). Teorias y Modelos de Enfermeria. (2 ed.). México Mc Graw
Hill Interamericana
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de una forma autonoma produce sentimientos de dependencia y percepcion
negativa de si mismo.

La enfermera tiene la obligacion y responsabilidad de brindar atencién
segura y competente con el fin de actuar, conocer y ayudar a las personas,
satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico y regular el desarrollo o
ejercicio de la actividad de autocuidado. Esta integralidad en el cuidado
enfermero implica respeto a la dignidad humana y permite al individuo
adoptar sus propias decisiones con tolerancia, cumpliendo el principio de
consentimiento informado, confidencialidad, respeto por sus creencias,
veracidad, intimidad y otros.

La teoria de Orem nos orienta como deben ser las relaciones entre el
profesional de la salud y el individuo con necesidad de autocuidado,
teniendo un papel fundamental el individuo, evidenciandose valores éticos de
la profesion enfermera, tales como: respeto a la autonomia de la persona,
respeto al derecho de la salud y la vida, respeto a la dignidad de los hombres
a pesar de tener limitaciones y la responsabilidad de brindar atencion
profesional de enfermeria.

La teoria de Orem es un andlisis detallado de los cuidados enfermeros, que
nos permite definir el espacio que ocupa el profesional de enfermeria en
relacion con la persona, donde todos los individuos sanos adultos tienen
capacidad de autocuidado, en mayor a menor grado, en funcién de
determinados factores (edad, sexo, estado de salud, situacién sociocultural,
predisposicién). Independientemente de cual sea la enfermedad, falta de
recursos, factores ambientales, la demanda de autocuidado terapéutico de la
persona es superior a su agencia de autocuidado, entonces la enfermera
actiua ayudando a compensar el desequilibrio a través de los sistemas de
enfermeria.

Es muy importante que los profesionales de la enfermeria dominen una
premisa fundamental de la teoria, en la que se plantea que las personas
adultas tienen el derecho y la responsabilidad de cuidarse de si mismas, asi
como de cuidar a aquellas personas dependientes que estan a su cargo. En
caso de que no puedan han de buscar ayuda en los familiares o
profesionales de la salud. Orem también tiene en cuenta la posibilidad de
gue la persona no quiera asumir la responsabilidad de cuidarse, por varios
motivos como trastornos psiquicos u otras prioridades.?

%2 http://www.vemh.sld.cu/rhab/rhcm_vol_6num_3/rhcm13307.htm
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4.6 PROCESO ENFERMERO

El proceso enfermero tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion); y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica.?®

Es un método sistematico y racional de planificacion y de prestacion
individualizada de los cuidados de enfermeria. Su finalidad es recoger el
estado de salud de un cliente y los problemas o las necesidades reales o
potenciales del mismo: organizar planes para satisfacer las necesidades
detectadas y llevar a cabo determinadas intervenciones de enfermeria para
cubrir esas necesidades. El proceso enfermero es ciclico; es decir sus
elementos integrantes siguen un orden légico, pero en cualquier momento
puede intervenir mas de uno de ellos.

» SE COMPONE DE CINCO FASES:

VALORACION

S .
\l /

* Barbara Kozier (1999). Fundamentos de Enfermeria. Vol. 1. México. McGraw-Hill.Interamericana. p.
(86-213)

PLANIFICACION
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» OBJETIVOS

El objetivo principal del proceso enfermero es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. También:

1)

2)

3)

Identificando las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad.

Establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios.

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad.

» CARACTERISTICAS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se
establecen entre la enfermera y el paciente, su familia y los demas
profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en
cualquier lugar o area especializada que trate con individuos,
grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva 0
conjuntamente.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de

numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y
se puede aplicar a cualquier modelo teérico de enfermeria.
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>

IMPORTANCIA Y VENTAJAS DEL PROCESO ENFERMERO

1)

2)

3)

4)

5)

Como instrumento en la practica profesional, puede asegurar la
calidad de los cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas,
proporciona la base para el control operativo y el medio para
sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.

Asegura la atencién individualizada, ofrece ventajas para el
profesional que presta la atencion y para quien la recibe y permite
evaluar el impacto de la intervencion de enfermeria.

Proporciona un método légico y racional para que el profesional de
enfermeria organice la informacién de tal manera que la atencién
sea adecuada, eficiente y eficaz.

Por otra parte, al profesional de enfermeria le facilita la
comunicacion; concede flexibilidad en el cuidado; le genera
respuestas individuales y satisfaccibn en su trabajo; le permite
conocer objetivos importantes para el sujeto de atencion; mejora la
calidad de la atencion; propicia el crecimiento profesional y
proporciona informacién para la investigacion.

Al sujeto de atencion permite participar en su propio cuidado;
garantiza la respuesta a sus problemas reales y potenciales, y
ofrece atencién individualizada continua y de calidad, de acuerdo
con la priorizacion de sus problemas.
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VALORACION

La valoracion es la primera fase del proceso enfermero e incluye la recogida,
organizacion y validacion de los datos sobre el estado de salud del paciente
a través de diversas fuentes: estas incluyen al paciente como fuente primaria,
al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que de atencion
al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia.

En efecto, la valoracion es un proceso continuo que se realiza durante todas
las fases del proceso enfermero. Asi la finalidad de la valoracion es crear una
base de datos sobre la respuesta de un cliente ante la salud o la

enfermedad, con el fin de conocer los cuidados de enfermeria que necesita el
cliente.

» EN LA RECOGIDA DE DATOS NECESITAMOS

1) Conocimiento cientifico y capacidad de tomar decisiones.

2) Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas)
3) Convicciones (ideas, creencias, etc.)

4) Capacidad creadora

5) Sentido comun

6) Flexibilidad
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» TIPOS DE DATOS A RECOGER

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a
su estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su
estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en
las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las
capacidades.

1) Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente lo
gue la persona dice que siente o percibe. Solamente el afecto los

describe y verifica (sentimientos).

2) Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o
instrumento (cifras de la tensién arterial).

3) Datos histéricos-antecedentes: Son aquellos hechos que han
ocurrido anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades cronicas o0 patrones y pautas de comportamiento
(eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a
referenciar los hechos en el tiempo (hospitalizaciones previas).

4) Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

» METODOS DE LA VALORACION
Los principales métodos empleados para la valoracién del cliente son:
1) LA ENTREVISTA CLINICA: Es la técnica indispensable en la
valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor namero de
datos.

Existen dos tipos de entrevistas, éstas pueden ser:

+ Entrevista formal: Que consiste en una comunicacién con un proposito
especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.
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% Entrevista informal: Es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

a) LA ENTREVISTA ES UN PROCESO QUE TIENEN CUATRO
FINALIDADES, ESTAS SON:

X/
°

Obtener informacion especifica y necesaria para el
diagndstico enfermero y la planificacién de los cuidados.

Facilitar la relacién enfermera-paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la
identificacion de sus problemas y en el planteamiento de
sus objetivos.

Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas
requieren un analisis especifico a lo largo de la
valoracion.

b) LA ENTREVISTA CONSTA DE TRES PARTES: INICIACION,
CUERPO Y CIERRE:

7
°e

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y
se centra en la creacion de un ambiente favorable, en
donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conservacion en esta parte se
centra en la obtencién de la informacion necesaria.
Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principalmente del paciente y se amplia a otras areas
como historial médico, informacién sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen
formatos estructurados o0 semiestructurados para la
recogida sistematizada y logica de la informacion
pertinente sobre el paciente.

Cierre: es la fase final de la entrevista no se debe
introducir temas nuevos. Es importante resumir los datos
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mas significativos. También constituye la base para
establecer las primeras pautas de planificacion.

c) LAS TECNICAS VERBALES SON:

% El interrogatorio: Permite obtener informacion, aclarar
respuestas y verificar datos.

% La reflexion o reformulacién: Consiste en repetir 0 expresar
de otra forma lo que se ha comprendido de la respuesta del
paciente, permite confirmar y profundizar en la informacion.

+ Las frases adicionales: Estimulan la continuidad del proceso
verbal de la entrevista.

% Las técnicas no verbales: Faciltan o aumentan la
comunicacion mientras se desarrolla la entrevista, estos
componentes no verbales son capaces de transmitir un
mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras
habladas, las mas usuales son: Expresiones faciales, la
forma de estar y la posicion corporal, los gestos, el contacto
fisico y la forma de hablar.

2) LA OBSERVACION: Se produce siempre que la enfermera se pone
en contacto con el cliente o con sus allegados. Es el momento del
primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion que continua a través de la
relacion enfermera paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion
sistematica implica la utilizacién de los sentidos para la obtencion de
informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres
variables. La observacion es una habilidad que se precisa practica y
disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de
ser posteriormente confirmados o descartados.
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3) LA EXPLORACION FISICA: Es el principal método que se emplea
para evaluar el estado de la salud fisica. La actividad final de la
recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente
en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

La exploracion fisica se centra en determinar en profundidad la
respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una
base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos
durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas.

X/
L X4

Inspeccién: Es el examen visual cuidados y global del
paciente, para determinar estados o0 respuestas
normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamafio,
forma, posicion, situacidbn anatémica, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para
determinar ciertas caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura,
temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia
y movilidad).

Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos
sobre la superficie corporal, con el fin de obtener
sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar
son: Sordos: aparecen cuando se percuten musculos o
huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo.
Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el
pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentran
al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la
cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos
producidos por los 6rganos del cuerpo. Se utiliza el
estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmoén, corazén e intestino. También se pueden
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escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la
zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las
diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies,
por sistemas-aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

+ Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la
cabeza y termina de forma sistematica y simétrica hacia abajo,
a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

+ Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar
gue sistemas precisan mas atencion.

« Por patrones funcionales de salud, permite la recogida
ordenada para centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de
los métodos que utilicemos.

> EL PROCESO DE LA VALORACION

El proceso de la valoraciéon incluye cuatro actuaciones estrechamente
relacionadas:

1) Recogida de datos: Consiste en reunir la informacién sobre el
estado de salud de una persona. Debe ser un proceso tan
sistematico como continuo para evitar que se omitan datos
importantes y que reflejen los cambios en el estado de salud de
una persona.

2) Organizacion de datos: En esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de
problemas, ahora los datos se organizan mediante categorias de
informacion.

3) Validacién de los datos: Significa que la informacion que se ha
reunido es verdadera (basada en hechos).
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4) Registro de datos: Para finalizar la fase de valoracion, la enfermera
registra los datos. La exactitud de la informacion es esencial y
debe incluir todos los datos obtenidos sobre el estado de salud de

la persona.
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DIAGNOSTICO

Diagnosticar es la segunda etapa del proceso enfermero. En esta fase las
enfermeras utilizan habilidades de pensamiento critico para interpretar los
datos de la valoracién e identificar los factores relacionados y los problemas
del paciente. Todas las actividades que preceden a esta fase se dirigen hacia
la formulacién de diagndsticos enfermeros.

> TIPOS DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
Existen varios tipos de diagnosticos:

1. Un diagndstico real es un juicio sobre la respuesta de un paciente a
un problema de salud que existe en el momento de la valoracion de
enfermeria. Se basa en la presencia de los signos y sintomas
asociados.

2. Un diagndstico de enfermeria potencial o de riesgo, segun definicion
de la NANDA, es un juicio clinico de que un paciente es mas
vulnerable a un determinado problema que otros, en situacion igual o
parecida.

3. Un diagnostico de enfermeria posible es aquel en el que las pruebas
de que existe un problema de salud no estan claras o se desconocen
los factores causales. Un diagndstico posible requiere mas datos, ya
sea para corroborarlo o para refutarlo.

4. Un diagnadstico de salud se refiere a una respuesta saludable por parte
de un paciente que desea un mayor nivel de salud.
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> COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO ENFERMERO
Un diagnostico enfermero consta de tres componentes:

1. Enunciado del problema (etiqueta diagnostica): El enunciado del
problema, o etiqueta diagndstica, describe el problema de salud (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2. Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo): EI componente
etiolégico del diagndstico identifica una o mas causas probables del
problema de salud, orienta el tratamiento de enfermeria y permite a la
enfermera individualizar la atencion al paciente. En la etiologia pueden
incluirse los comportamientos del paciente, los factores ambientales o
las interacciones de ambos.

3. Caracteristicas definitorias: Son el conjunto de signos y sintomas que
indican la presencia de una etiqueta diagnéstica concreta. En el caso
de los diagnodsticos de enfermeria reales, las caracteristicas
definitorias son los signos y sintomas del paciente. Para los
diagnoésticos de enfermeria de riesgo, las caracteristicas definitorias
son las mismas que la etiologia: los factores de riesgo que determinan
gue el paciente sea mas vulnerable de <<lo normal>> al problema.

» EL PROCESO DIAGNOSTICO

El proceso diagnéstico utiliza dos habilidades del pensamiento critico: el
analisis y la sintesis. El analisis es la separacion en componentes, es decir,
la division de todo en sus distintas partes. La sintesis es lo contario, a saber,
reunir las partes en un todo. El pensamiento critico es un proceso cognitivo
durante el cual una persona revisa los datos y estudia las explicaciones antes
de formularse una opinion.

> POR LO TANTO EL PROCESO DISGNOSTICO CONSTA DE TRES
ETAPAS:

1) Andlisis de datos.

2) ldentificacion de problemas de salud, riesgo y factores relacionados.
3) Formulacion de enunciados diagnésticos.
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> FORMULAR ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS

1) EL FORMATO BASICO DEL ENUNCIADO DE UN DIAGNOSTICO
ES:

PROBLEMA RELACIONADO CON ETIOLOGIA

Sin embargo, las enfermeras deben ser capaces de escribir enunciados de
diagnésticos consistentes en de una, dos, tres y cuatro partes, asi como
algunas variaciones de cada uno de ellos.

2) ENUNCIADOS BASICOS DE DOS PARTES

Estos se utilizan para diagnésticos enfermeros reales, potenciales, de riesgo,
y posibles. Consta de los siguientes componentes:

PROBLEMA (P) Enunciado de larespuesta del paciente.

ETIOLOGIA (E) Factores que contribuyen a la respuesta o
causas probables de las mismas.

Las dos partes estan unidas por la expresion relacionado con. Esto supone
una relacion causa efecto.
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3) ENUNCIADOS BASICOS DE TRES PARTES

El enunciado basico del diagndstico enfermero en tres partes se denomina
FORMATO PES y consta de los componentes siguientes

PROBLEMA (P) Enunciado de la respuesta del paciente.

ETIOLOGIA (E) Factores que contribuyen a la respuesta o
gue son causa probable de ella.

SIGNOS Y SINTOMAS (S) Caracteristicas definitorias
manifestadas por el paciente.

Los diagndsticos enfermeros reales pueden documentarse mediante el
enunciado de tres partes (utilizando con y manifestado por), porque se han
identificado los signos y sintomas del diagnéstico.
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PLANIFICACION

La planificacion comprende una serie de pasos con los que la enfermera y el
cliente establecen las prioridades y los objetivos o resultados previstos para
resolver o minimizar los problemas detectados en el cliente. El resultado final
de la fase de planificacion es la redaccion de un plan de cuidados que se
emplea para coordinar la asistencia prestada por todos los miembros del

equipo.

» EL PROCESO DE LA PLANIFICACON

1)

2)

3)

Establecer prioridades: Se trata de ordenar jerarquicamente los
problemas detectados.

Establecer los objetivos del cliente/criterios de resultados: Tras
asignar las prioridades, la enfermera establece los objetivos para
cada diagnéstico enfermero. Los objetivos describen lo que la
enfermera espera conseguir al ejecutar las 6rdenes de enfermeria.

Seleccion de estrategias de enfermeria: Las estrategias o
intervenciones son actividades de enfermeria que estan
relacionadas con un diagnostico enfermero especifico y que una
enfermera realiza para conseguir los objetivos del paciente. Las
estrategias concretas que se eligen deben centrarse en eliminar o
recudir la etiologia (causa) del diagndstico enfermero.

Las acciones de enfermeria son aquellas intervenciones especificas
gue van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados
esperados.
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El paciente y la familia deben participar, siempre que sea posible, en
las decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas
al logro de los objetivos.

En la elaboracion de las actividades han de tenerse presentes los
recursos materiales, los recursos humanos y los recursos financieros.

Los tipos de actividades de enfermeria segun lyer (1989). Son:

a) Dependientes: sefialan la manera en que se ha de llevar a
cabo una actuacion médica.

b) Interdependientes: Son aquellas actividades que la
enfermera lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de
salud.

c) Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria
dirigidas hacia las respuestas humanas que esta legalmente
autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia
practica. Son actividades que no requieren de oOrdenes
previas de un médico.

4) Desarrollo de los planes de enfermeria: El plan de cuidados de
enfermeria es una guia escrita que organiza la informacion sobre
los cuidados a un cliente como un todo significativo. Comprende

las acciones que deben emprender las enfermeras para atender a
los diagnésticos enfermeros y alcanzar los objetivos marcados.

OBJETIVOS DE UN PLAN DE CUIDADOS

Ofrecer directrices para los cuidados individualizados al paciente
Facilitar la continuidad de los cuidados

Orientar sobre lo que debe quedar documentado en las notas de
evolucion del paciente.
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4)

5)

1)

2)

3)

4)

Orientar para designar al personal que va a atender al paciente.

Orientar para el reembolso de las compafiias de seguro médico.

TIPOS DE PLANES DE CUIDADOS

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un
paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

Estandarizado: Segun Mayers (1983). Un plan de cuidados
estandarizado es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aguellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permite la
individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria.

Computarizado: Requiere la informacién previa de los diferentes tipos

de planes de cuidados estandarizados. Son utiles si permite la
individualizacion a un paciente concreto.
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En el proceso enfermero la ejecucion es la fase en la que la enfermera pone
en marcha el plan de cuidados de enfermeria. Globalmente definida, la
ejecucion consiste en realizar, delegar y registrar los cuidados prestados y
las respuestas del cliente.

> LA EJECUCION, IMPLICA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES
ENFERMERAS:

1) Continuar con la recogida y valoracion de datos.

2) Realizar las actividades de enfermeria

3) Anotar los cuidados enfermeria para esto existen diferentes formas de
hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

4) Dar los informes verbales de enfermeria

5) Mantener el plan de cuidados actualizado.

» PROCESO DE LA EJECUCION
El proceso de la ejecucion normalmente incluye:
1) Una nueva valoracion del cliente
2) Determinar la necesidad de cuidados de enfermeria.

3) Ejecutar las estrategias de enfermeria
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4) Comunicar las acciones de enfermeria.

El enfermero tiene toda la responsabilidad de la ejecucion del plan, pero
incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En
esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucibon de problemas (diagnostico enfermeros y problemas
interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un
lado debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin
comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente
de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como
confirmacion diagnéstica o como nuevos problemas.
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La evaluacion es la quinta y Ultima fase del proceso enfermero. La evaluacion
es la valoracion de la respuesta del cliente a las intervenciones enfermeras y
la comparacion ulterior de la respuesta con los criterios que rigen los
objetivos o resultados que se redactaron en la fase de planificacion. Evaluar
es emitir un juicio sobre un objetivo, accién, trabajo, situacion o persona
comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Chistensen
(1982).

» PROCESO DE LA EVALUACION

Consta de dos partes

1) Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico
gue queremos evaluar.

2) Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados
esperados

> LA EVALUACION: Es un proceso que requiere de la valoracion de los
distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas
sobre las que se evallan los resultados esperados (criterios de
resultado), son segun lyer las siguientes areas:
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1. Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
a) Observacion directa, examen fisico.
b) Examen de la historia clinica.
2. Signos y Sintomas especificos:
a) Observacioén directa
b) Entrevista con el paciente
c) Examen de la historia
3. Conocimientos:
a) Entrevista con el paciente
b) Cuestionarios
4. Capacidad psicomotora (habilidades)
a) Observacion directa durante la realizacion de la actividad.
5) Estado emocional:

a) Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion
verbal de emociones.

b) Informacion dada por el resto del personal.
6) Situacion espiritual (modelo holistico de la salud)
a) Entrevista con el paciente

b) Informacion dada por el resto del personal.
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» LAS VALORACIONES de la fase de evaluacion de los cuidados
enfermeros, deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer
conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas
estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a los que podemos llegar.

1) El paciente ha alcanzado el resultado esperado

2) El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos
puede conducir a plantearse otras actividades.

3) El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que
lo vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva

revision del problema, de los resultados esperados, de las
actividades llevadas a cabo.

» DE FORMA RESUMIDA Y SIGUIENDO A M. CABALLERO (1989)

LA EVALUACION SE COMPONE DE:

1) Medir los cambios del paciente/cliente

2) Enrelacion a los objetivos marcados

3) Como resultado de la intervencion enfermero

4) Con el fin de establecer correcciones
La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
enfermera y sobre el producto final.
A la hora de registrar la evaluacion es de mayor utilidad indicar lo que dijo,
hizo y sinti6 el paciente. Una caracteristica a tener en cuenta en la
evaluacion es, que esta es continua, asi podemos detectar como va

evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para
gue la atencion resulte mas efectiva.
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PROCESO DE ENFERMERIA SEGUN DOROTHEA E. OREM

Orem ha destacado en todo su modelo que la enfermeria es acciony que las
ideas deben traducirse de manera que puedan ser utilizadas en la préactica.
La traduccion se logra usando el proceso de enfermeria a un método
tradicionalmente consistente en cuatro etapas: valoracion, planificacion,
ejecucion y evaluacion. Orem especificamente, contempla el proceso de
enfermeria como aquel que requiere que las enfermeras participen en
operaciones interpersonales y sociales, y operaciones tecnoldgico-
profesionales.?

1) OPERACIONES INTERPERSONALES Y SOCIALES

Los procesos interpersonales y sociales implican que la enfermera desarrolle
un estilo social e interpersonal adecuado cuando trabaje con los pacientes y
sus familias. En particular, las enfermeras deberian:

a) Iniciar y mantener una relacion efectiva con el paciente, su familia y
otros.

b) Proponerse de acuerdo con el paciente y otros para responder a las
cuestiones relacionadas con la salud

c) Colaborar continuamente y revisar la informaciéon con el paciente y
otros.

Los procesos deben ser mantenidos o modificados, cuando sea apropiado,
mediante la relacion de enfermeria con los pacientes.

4 Stephan J. Cavanagh (1993). Modelo de Orem Aplicacidn Practica (Ediciones Cientificas y Técnicas).
Barcelona, Espafia: Masson-Salvat Enfermeria
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2) OPERACIONES TECNOLOGICO-PROFESIONALES

Las operaciones tecnologico-profesionales son identificadas como
diagnésticas, prescriptivas, de tratamiento o reguladoras y operaciones de
cuidado de casos. Mientras en estas operaciones hay una secuencia
inherente, en las que las acciones logicamente diagndsticas (valoracion)
deben ocurrir antes de las acciones prescriptivas (planificacion), es posible
que el cuidado se iniciado y evaluado (operaciones de tratamiento o
reguladoras) antes de haber obtenido toda la informacion requerida para la
valoracion. Las operaciones de cuidado de casos, sin embargo (aspectos de
auditoria de cuidados del proceso de enfermeria), continuaran durante toda
la interaccion de enfermeria con los pacientes Orem contempla las
operaciones tecnologicas-profesionales como las <<piedras angulares>> en
el proceso de enfermeria, pero reconoce que la realizacibn de estas
operaciones dependeran del paciente, su familia, las enfermeras vy
posiblemente de otros factores. Las operaciones tecnoldgico-profesionales
son particulares del modelo de Orem, y merecen ser contempladas
detalladamente.

a) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Para Orem EIl diagnostico de enfermeria implica la investigacién y el camulo
de factores que inciden sobre la capacidad de autocuidado del paciente y sus
demandas de autocuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas.
Esencialmente, el diagnéstico de enfermeria determinada si el paciente
necesita ayuda de enfermeria, y puede equiparse con la etapa de valoracion.

Mas especificamente, el diagndstico de enfermeria es probable que implique
abordar dos puntos:

» Determinar las demandas de autocuidado presentes y futuras del
individuo:

< Examinar cada requisito de autocuidado universal, del
desarrollo y de desviacion de la salud para determinar si existe
actualmente algun problema, y si hay la posibilidad de que
exista en el futuro.
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% ldentificar posibles efectos de interaccion entre los requisitos de
autocuidado universales, del desarrollo y de desviaciéon de la
salud.

+« Identificar los factores que podrian influir en la satisfaccion de
un requisito de autocuidado.

» Determinar las capacidades de autocuidado presentes y futuras
del individuo:

X/
°

Identificar y describir la gama de préacticas de autocuidado
del paciente.

Identificar y describir las limitaciones.

Hacer inferencias sobre las capacidades y limitaciones
generales del paciente para ocuparse en las fases de toma
de decisiones y accion del autocuidado.

Validar las inferencias mediante la observacion, la medicion,
etc.

Determinar la adecuacién del conocimiento, capacidades y
deseos del paciente de satisfacer cada requisito de
autocuidado usando los llamados métodos y medidas de
cuidados.

Juzgar lo que el paciente puede hacer, lo que no puede
hacer y lo que deberia hacer para satisfacer las demandas
de autocuidado existentes actualmente y en el futuro.

Cuando existe un déficit de autocuidado, identificar lo que el
paciente deberia y no deberia hacer para la satisfaccion
inmediata de las demandas de autocuidado.

En el caso de haber un déficit de autocuidado, real o
potencial, determinar las capacidades futuras del paciente a
fin de desarrollar las habilidades necesarias para el cuidado
de la salud.
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3) OPERACIONES PRESCRIPTIVAS

Las operaciones prescriptivas son los juicios practicos que deben realizar la
enfermera y el paciente después de la recogida de datos, y que pueden
equiparase con la fase de planificacion del proceso de enfermeria
tradicional. Orem destaca que las operaciones prescriptivas deben
considerarse a la luz de la totalidad del individuo, y no en la relacién con
piezas aisladas de informacion. Las operaciones prescriptivas especifican los
siguientes aspectos de cuidado.

a) Medios que se han de usar para satisfacer los requisitos de
autocuidado particulares y cursos de accibn o medidas de
cuidados que se deben realizar para satisfacer estos requisitos.

b) Totalidad de medidas de cuidados que han de realizarse para
satisfacer todos los componentes de la demanda de autocuidados
terapéuticos, incluyendo una buena organizacion de estas medidas
de cuidados.

c) Papeles de la/s enfermeras, el paciente y el/los agente/s de
cuidado dependiente en la satisfaccion de las demandas de
autocuidado terapéutico.

d) Papeles de la/s enfermeral/s, el paciente y el/los agente/s de
cuidado dependiente en la regulacion del ejercicio o desarrollo de
la agencia de autocuidado.

La operacion de prescripcion implica unir los procesos interpersonal y social
de enfermeria con los papeles tecnoldgico-profesionales.

Orem acentula la importancia de implicar a los miembros de la familia y otras
personas significativas en el proceso global de prescripcion. Se reconoce que
algunas personas querran tomar parte plena y activamente en su propio
autocuidado o en el cuidado dependiente de otros, mientras que algunos
familiares pueden no estar psicolégicamente preparados para dicho cuidado.
Asi, Orem sugiere que las enfermeras traten de identificar las caracteristicas
de la personalidad de los pacientes y de sus familiares que pueden afectar la
situacion de enfermeria por ejemplo, pasividad o duelo y explorar las
precauciones que pueden interferir en la colaboracién con el equipo de
enfermeria. Para hacer esto, las enfermeras necesitan efectuar
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observaciones y usar la informacion subjetiva obtenida durante sus
valoraciones.

4) OPERACIONES REGULADORAS O DE TRATAMIENTO

Las operaciones reguladoras o de tratamiento son las actividades practicas
llevadas a cabo para realizar lo que se ha prescrito anteriormente. Es
particularmente importante el desarrollo de un sistema apropiado (una
disposicion ordenada) para brindar cuidados. Las operaciones reguladoras y
de tratamiento pueden compararse con los componentes de intervencion y
evaluacion del tradicional proceso de enfermeria.

La manera y el contexto en los que la enfermera y el paciente interactian es
denominado sistema de enfermeria (Orem, 1991).

Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria: totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio y de soporte educacion.

a) TOTALMENTE COMPENSATORIO

Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza el principal papel
compensatorio para el paciente (Orem 1991). Con frecuencia el paciente es
incapaz de satisfacer sus propios requisitos de autocuidado universal y la
enfermera debe hacerse cargo de ellos hasta el momento que el paciente
pueda reanudar su propio cuidado (si esto es posible) o hasta que alla
aprendido adaptarse a cualquier incapacidad.

» EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN LOS SISTEMAS DE
ENFERMERIA TOTALMENTE COMPENSATORIO ES:

Compensar las incapacidades para el autocuidado.
Apoyar y proteger.

Emitir juicios y tomar decisiones para los pacientes.
Cultivar las capacidades existentes.

X/ X/ X/ X/
LS XC IR X K XY
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b) PARCIALMENTE COMPENSATORIO

Este tipo de sistema de enfermeria no requiere de la misma amplitud e
intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera debe actuar con un papel compensatorio, pero
el paciente esta mucho mas implicado en su propio cuidado en término de
toma de decisiones y accion.

» ROL DEL PACIENTE:

+ Realizar algunas medidas de autocuidado.
+ Aceptar de buen grado la ayuda del equipo de enfermeria.

> FUNCION DE LA ENFERMERA:

+ Realizar algunas medidas de autocuidado para el paciente.
< Compensar cualquier limitacioén del autocuidado.
« Ayudar al paciente segun sea necesario.

c) DE APOYO/ EDUCACION

Este sistema de enfermeria seria apropiado para el paciente que es capaz de
realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a
adaptarse a las nuevas situaciones pero actualmente necesita ayuda de
enfermeria; a veces esto puede significar simplemente alentarlo.
Generalmente el papel de la enfermera se limitara a ayudar a tomar
decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades. Este sistema puede
requerir que la enfermera ensefe al paciente, o que modifique el entorno
para ayudar al aprendizaje, quiza reduciendo las distracciones innecesarias.
La enfermera puede tener un papel de consultora si solo se requiere
informacion periodica o actualizacion. El papel de la enfermera en el sistema
de enfermeria de apoyo/ educacion es principalmente el de regular la
comunicaciéon y el desarrollo de las capacidades de autocuidado, mientras
gue el propio paciente realiza su autocuidado.
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» ROL DEL PACIENTE:

« Satisfacer los requisitos de autocuidado.
+« Continuar aprendiendo y desarrollar capacidades de
autocuidado.

> FUNCION DE LA ENFERMERA:
+ Ayudar a tomar decisiones.

« Ayudar al paciente a aprender.
% Actualizar periddicamente la informacion.
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4.7 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO CON LA TEORIA DE OREM
(ESQUEMA)®

TEORIA DE
AUTOCUIDADO

TEORIA DEL DEFICIT DEL
AUTOCUIDADO

VALORACION

N

DIAGNOSTICO

Pl ANIFICACION

v l l
I TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA I

l ! l

SISTEMA SISTEMA
TOTALMENTE PARCIALMENTE

SISTEMA DE APOYO
EDUCAATIVO
COMPENSATORIO COMPENSATORIO

* Elaborado por: LEO Antonia Martinez Sotelo
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RELACION DEL PROCESO ENFERMERO CON LA TEORIA DE OREM

(ANALISIS)

PROCESO ENFERMERO

TEORIA DE OREM Y EL PROCESO
ENFERMERO

VALORACION: Recoge, organiza,
contrastar y comunicar/registrar los
datos del cliente.

Con el propésito de crear una base
de datos relativas a la salud o la
enfermedad.

VALORACION: Implica el examen
de los factores personales del cliente
(como edad, peso y raza); los
problemas de salud y el plan; los
requisitos de autocuidado
universales, de desarrollo y de
desviacion de la salud; y los déficit
de autocuidado.

Abarca la recogida de datos acerca
de estas areas y la valoracién del
conocimiento, habilidades motivacion
y orientacion del cliente.

DIAGNOSTICO: Analizar y resumir
los datos.

Con el propésito de conocer las
capacidades  del cliente, los
problemas de salud que puedan
evitarse o] resolverse con
intervenciones propias de enfermeria
o colaborando con otros y elaborar un
listado de diagndsticos.

DIAGNOSTICO: Abarca el andlisis
de datos para descubrir cualquier
déficit de autocuidado (por ejemplo,
alteraciones en los requisitos
universales del autocuidado), lo cual
supondra la base para el diagnostico
enfermero.

Deberia ser redactada en la teoria de
Orem para reflejar la incapacidad de
un cliente para satisfacer el requisito
de autocuidado relacionado con el
déficit de autocuidado

PLANIFICACION:  Determina la
forma de prevenir, reducir o resolver
los problemas identificados; las
capacidades fisicas del cliente y la
manera de llevar a cabo las
intervenciones enfermeras de un
modo ordenado, individualizado, y
dirigido a conseguir los
resultados/objetivos.

Con el proposito de elaborar un plan

PLANIFICACION: Implica el disefio y
la planificacibn del sistema de
enfermeria apropiado.

Se centra en capacitar al cliente para
llegar a ser un agente de
autocuidado eficiente.

Debe animar al cliente a participar
activamente en las decisiones del
cuidado de su salud.
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de cuidados individualizado que
especifiqgue los resultados/ objetivos
esperados del cliente y las
intervenciones propias de enfermeria.

EJECUCION: Llevar a cabo Ilas
intervenciones enfermeras
planificadas.

Con el propésito de ayudar al cliente
a cumplir los objetivos esperados,
promover la salud, prevenir
alteraciones y ayudar a enfrentar los
problemas de salud.

EJECUCION: Supone poner el
sistema de enfermeria en accion y
asumir un papel de cuidador vy
orientador

EVALUACION: Ponderar los
objetivos/resultados logrados por el
cliente e identificar los factores que
influyen positiva 0 negativamente en
la obtencion de los resultados.

Con el propésito de determinar la
importancia de los  objetivos/
resultados obtenidos y valorar si se
modifica o si se finaliza el plan de
cuidados.

EVALUACION: Se lleva a cabo por
la enfermera y el cliente juntos.

Implica la recogida de datos para
evaluar los resultados del cliente
frente a aquellos especificos en el
sistema de enfermeria.

Supone la evaluaciéon del resultado
de las interacciones enfermera-
paciente; se hacen modificaciones

cuando los déficit de autocuidado
persisten, haciendo de ese modo del
cuidado enfermero un proceso
circular.
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4.8 DANOS A LA SALUD; PATOLOGIA

CONDROSARCOMA

Los tumores 6seos estan contemplados entre los mas infrecuentes de los
tipos neoplasicos, sin embargo un gran nimero de los mismos afecta nifios y
adultos joévenes para lo cual se necesita cirugia radical y en caso de
malignidad quimioterapia extensiva y muy dolorosa.

Debido a su marcada poca incidencia no existe una gran familiarizacion y
experiencia en el manejo de los mismos.

Los tumores O&seos cartilaginosos son unos de los mas frecuentes,
correspondiendo al 20%, segun plantea Unni de la clinica Mayo. Los tumores
0seos cartilaginosos estan conformados por los siguientes tipos:
osteocondroma, encondroma, fibroma condromixoide, condroblastoma y
condrosarcoma?®

El condrosarcoma es un “tumor maligno caracterizado porque sus células
forman cartilago pero no tejido éseo. Ademas cuyo tejido neoplasico basico
es cartilago bien desarrollado y sin que el estroma sarcomatoso forme
directamente osteoide tumoral, puede haber cambios mixoides, calcificacién
u osificacion.

Los condrosarcomas muestran un amplio espectro de caracteres
clinicopatologicos y comportamiento biolégico y pueden observarse en
diversas variantes

CARTILAGO Y MATRICES CONDROIDES

El cartilago es un material elastico que soporta la carga en las articulaciones
y proporciona excelentes caracteristicas para el continuo movimiento; es
derivado del mesénquima y pertenece al tejido conectivo, caracterizado por
una consistencia firme e hipovascularidad; esta compuesto por condrocitos y
en su matriz los tres grandes subtipos de cartilagos son: fibrocartilago,
hialino y cartilago mixoide. Los tumores se clasifican de muchas maneras en
un intento de agrupar aquellos que se comportan de forma semejante.

%% Acta Ortopédica Mexicana 2004: 18 (5) Sep.-Oct: 191-195. Tumores 6seos cartilaginosos en nifos,
Reporte epidemioldgico de 20 afios en el hospital pediatrico Provincial Docente. “Eduardo Agramonte
Pefia. Paginas (191-192)
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La variabilidad en la celularidad, homogénea, coloracion y apariencia mixoide
son caracteristicas asociadas con mas benignidad o malignidad de los
tumores productores de cartilago como el osteocondroma, encondroma,
condroma parostial, condrosarcoma de bajo grado de malignidad, condroma,
condroide y algunos osteocondromas.

El fibrocartilago es rico en colageno y su variabilidad depende de los
proteoglicanos. Una especial forma de fibrocartilago es la matriz condroide la
cual puede ser dificil de distinguir del osteoide; el reconocimiento de éste y la
composicion celular es esencial para diferenciar el condrosarcoma del
osteosarcoma.

De acuerdo a su origen, el condrosarcoma se divide en primario y secundario
y de acuerdo a su localizacion en el hueso afectado, en condrosarcomas
centrales y periféricos.

Cuando es periférico es frecuente en los huesos planos y cortos, sobre todo
en el iliaco y omdplato, mientras que cuando es central afecta huesos largos,
principalmente el fémur.

Los condrosarcomas primarios se forman de Novo en un hueso que antes
era normal, de manera que el tumor despliega sus propiedades
sarcomatosas desde el principio mismo. El condrosarcoma secundario, en
cambio, se forma en un tumor cartilaginoso benigno preexistente. Esta lesiéon
benigna previa suele ser un encondroma, el casquete cartilaginoso de una
exostosis osteocartilaginosa, 0 muy raras veces un condroma yuxtacortical.

La malignizacién puede ser precedida por escisiones quirlrgicas reiteradas a
raiz de las recurrencias.

La evolucion del condrosarcoma depende de tres factores importantes, el
grado del tumor, la localizacion esquelética y el procedimiento quirdrgico
inicial utilizado.

La amputacion de la extremidad sol6 se indica en casos en que los pacientes
que sufren una neoplasia que por su volumen sea irresecable técnicamente,
0 gque tenga invasion neurovascular.

Cuando se valora la preservacién de la extremidad en vez de amputacion
deberan tomarse en cuenta los siguientes factores: 1) resultado oncoldgico
(supervivencia), 2) funcionalidad esperada de la extremidad, 3) beneficio
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psicosocial del paciente y 4) posible existencia de una morbilidad precoz
tardia.

Los condrosarcomas representan segun algunos autores hasta un 20% de
los tumores 0seos malignos. Ademas este presenta algunas caracteristicas
especiales como son las de no ser sensible a terapias coadyuvantes
(radioterapia y quimioterapia).

Esto platea dificultades de tratamiento en si mismas.

CLASIFICACION DE LOS CONDROSARCOMAS?’

Condrosarcomas primarios

Central

Yuxtacortical (periéstico)
Mesenquimal

Condrosarcoma desdiferenciado
A células claras
¢condrosarcoma maligno?

ok wnNkE

Condrosarcoma secundario

Condrosarcoma central.
1. Condroma (encondroma)
2. Encondromatosis multiple con o sin sindrome de Ollier.

Condrosarcoma periférico.
3. Osteocondroma solitario
4. Osteocondromatosis multiple
5. Condroma yuxtacortical peridstico.

*’Rev Mex. Ortop Trum 2002; 16(2): Mar.-Abr: 56-61. Experiencia de cinco afios en el tratamiento del
condrosarcoma. Dr. Genaro Rico Martinez. México Paginas (56-58)
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

Durante el periodo estudiado, fueron diagndsticados y tratados un total de
336 tumores 6seos, de los cuales 70.2% correspondieron a tumores 0seos
cartilaginosos, lo cual constituyo un universo de 236 pacientes. Predominé
significativamente el sexo masculino en 60.5% y el grupo etario de 11 a 15
afos de edad en 62.2%. Los tumores Oseos cartilaginosos ocuparon 97.1%
de todos los tumores benignos. El osteocondroma fue el mas encontrado en
75% (177 pacientes) y el menos el condrosarcoma en 0.8% (2 pacientes). No
se encontrd ningun condroblastoma.

El dolor constituyo el motivo de consulta mas encontrado en 79.6% (188
pacientes), y la fractura patoldgica el menos en 4.2% (10 pacientes).

La localizacion més frecuente fue la metafisis distal del fémur en 27.5% (65
pacientes) y la menos los arcos costales en 4.6% (11 pacientes)

El tratamiento mas utilizado fue la reseccion 62.7% (148 pacientes), y el
menos la reseccion y curetaje en 5% (12 pacientes). Un paciente con
condrosarcoma fue desarticulado (0.4%.

La principal complicacién fue la recidiva del osteocondroma en 4.6% (11
pacientes), seguido de la formacién de hematoma en 1.6% (4 pacientes) e
infeccion 1.2% (3 pacientes).

DISCUCION DEL ESTUDIO

La relacion sexo masculino — femenino en este estudio fue de 1.5 a 1, lo que
guarda relacion con la Unni que reporta 63% de afeccibn en el sexo
masculino. El grupo de edad con mayor incidencia fue el de 11 a 15 afos,
cual conincide con las estadisticas de la Unni que reporta mas del 60% de
pacientes por debajo de los 20 afios y un gran porcentaje de los mismos en
la segunda década de la vida.

El condrosarcoma es un tumor maligno que predomina en edades avanzadas

por lo que las estadisticas no guardan relacion con este estudio que solo
reporta comportamiento en nifos.
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La sintomatologia mas frecuente en los pacientes con tumores 0seos
cartilaginosos fueron dolor y aumento de volumen. La localizacion mas
frecuente de actividad Osea tumoral en este estudio fueron las zonas
metafisiarias alrededor de la rodilla, la metafisis distal del fémur y la metéfisis
proximal de la tibia con 27.5% y 13.9%.%

% Acta Ortopédica Mexicana 2004: 18(5): Sep.-Oct: 191-195 Tumores dseos cartilaginosos en nifios.

Reporte epidemioldgico de 20 afios en el Hospital Pediatrico Provincial Docente “Eduardo Agramonte
Pefia. México. Paginas (192-193)
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4.9CONSIDERACIONES ETICAS

1) DERECHOS DE LOS NINOS

Todos los nifios deben:?®

¢ Estar libres de discriminaciones.
% Desarrollarse fisica y mentalmente, en libertad y con dignidad
¢+ Tener un nombre y una nacionalidad.

+ Disponer de nutricibn, casa recreo y servicios médicos
adecuados.

+ Recibir tratamiento especial, si tiene alguna deficiencia.

+ Recibir amor, comprension y seguridad material.

++ Recibir educacién para desarrollar su capacidad.

% Ser los primeros en recibir proteccion en caso de catastrofe.
% Ser protegido del abandono, crueldad y explotacion.

++ Ser educados en un espiritu de amistad entre los pueblos.

*® carmen Delia Medina Castellano (2002) El consentimiento informado Etica y legislacion pag. (160-
167) Ed. DAE (grupo paradigma) Madrid Espaiia.
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a) DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO

1. Los nifios seran internados en el hospital solo si el cuidado que
requieren no puede ser igualmente provisto en su hogar o en un
tratamiento ambulatorio.

2. Los nifios en el hospital tienen el derecho de estar junto a sus padres
0 a un sustituto de los padres, todo el tiempo que permanezcan
internados.

3. Los padres deben de ser ayudados y alentados para que compartan el
cuidado de sus hijos y deben ser informados acerca de la rutina de la
sala.

4. Los niflos y sus padres deben tener el derecho de estar informados de
manera apropiada para su edad y entendimiento.

5. Deben ser tomadas todas las precauciones posibles para evitar en los
nifios el stress fisico y emocional.

6. Los nifios y sus padres tienen derecho a participacién informada en
todas las decisiones que tengan que ver con el cuidado de su salud.

7. Cada nifo debe ser protegido del dolor, de tratamiento vy
procedimientos innecesarios.

8. En caso de ser invitados a participar en ensayos clinicos o pruebas,
los padres deben ser informados detalladamente sobre el
procedimiento y una vez comprendido, debera utilizarlo por escrito
(consentimiento informado). Si el nifio tiene capacidad de
comprension, debera decidir por si mismo si quiere participar de
dichas pruebas.

9. El nifio tiene derecho a compartir su internacion con otros nifios que

tengan la misma necesidad de desarrollo y salvo en caso de
necesidad extrema, no deben ser internados en la sala de adultos.
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10.Los nifios deben tener la necesidad de jugar, recrearse y adecuarse
de acuerdo con su edad y condiciones de salud y probabilidades de
hospital.

b) DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO CON ENFERMEDAD
TERMINAL

1. Tengo derecho a ser considerado una persona con derechos propios y
no una propiedad de mis padres, los doctores o la sociedad.*

2. Tengo derecho a llorar.

3. Tengo derecho a no estar solo.

4. Tengo derecho a crear fantasias.

5. Tengo derecho a jugar porque, aunque este muriendo, sigo siendo un
nifio.

6. Tengo derecho a comportarme como un adolescente.

7. Tengo derecho a que mi dolor sea controlado desde el dia de mi
nacimiento.

8. Tengo derecho a saber la verdad sobre el estado en que estoy. Mis
preguntas deben ser contestadas con honestidad y verdad.

9. Tengo derecho a que mis necesidades sean satisfechas de manera
integral.

10.Tengo derecho a una muerte digna, rodeado de mis seres queridos,
mis juguetes y mis cosas.

11.Tengo derecho a morir en casa y no en un hospital, si asi lo quiero.

12.Tengo derecho a sentir y expresar mis miedos.

%0 Hospital Materno Infantil San Isidro
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13.Tengo derecho a recibir ayuda, junto a mis padres, para afrontar mi
muerte.

14.Tengo derecho a sentir enojo y frustracion por mi enfermedad.

15.Tengo derecho a no sufrir dolor cuando se llevan a cabo proceso de
diagndstico y tratamiento.

16.Tengo derecho a no aceptar tratamientos cuando no hay cura para mi
enfermedad, pero si recibirlos para mejorar mi calidad de vida.

17.Tengo derecho a los cuidados paliativos, si asi lo deseo.
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2) DECLARACION DE PRINCIPIOS

La profesién de enfermeria exige una particular competencia profesional y
una profunda dimensién ética plasmada en la ética profesional que se ocupa
de los deberes que surgen en relacion con el ejercicio de la profesion. Asi
cualquier intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéticos que
pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de
responsabilidad y lealtad hacia sus compafieros.®!

De este modo, para los fines especificos de este cddigo, 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 consideracién ética del comportamiento de la enfermera.

a) BENEFICENCIA Y NO MALEFICENCIA. Se entiende como la
obligaciéon de hacer el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes
deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no
infringir dafio o maldad a nada.

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 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.

b) JUSTICIA. La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere
solamente a la disponibilidad y utilizacibn de recursos fisicos y
bioldgicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la
persona en su orden biol6gico, espiritual, efectivo, social, psicolégico,
que se traduce en un trato humano. Es un valor que permite ser
equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin
distincion de la persona.

3! SECRETARIA DE SALUD Y SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD Cédigo de ética para las
enfermeras y enfermeros en México (2001) México D. F.
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Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde
aspectos generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la
presencia de numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los
servicios de salud.

c) 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.

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.

d) VALOR FUNDAMENTAL DE LA VIDA HUMANA. Este principio se
refiere a la inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad
de toda accién dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion
de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya
subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho de la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los
derechos que posee la persona, un derecho que es superior al respeto a la
libertad del sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es
hacerse cargo responsablemente de su propia vida. Para ser libre es
necesario vivir. Por esto la vida es indispensable para el ejercicio de la
libertad

e) 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.

El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible recuperacion
personal o social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la

89



enfermera, y el deber de ésta de proteger el bien comdn, sin que esto
signifique atropellar la dignidad d la persona a su cuidado.

f)

g)

h)

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
engafar a la persona. La veracidad es fundamental para mantener la
confianza entre los individuos y particularmente en las relaciones de
atencion a la salud. Por lo tanto, las enfermeras tienen el deber de ser
veraces en el trato de la persona a su cuidado y con todo lo que a ella
se refiere.

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 transmitir informacién, dar
ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y
ofrecer servicios 0 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 o propias,
es compartir intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el
derecho humano fundamental de union 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.

La solidaridad debe lograrse también con personas o grupos que tienen
ideas distintas o contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr
un beneficio comun. Este principio es fundamental en la practica de
enfermeria ya que en todas las acciones que se realizan para con las
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personas se parte de la necesidad de asociaras para el logro del bien comudn
y la satisfaccion mutua.

j) 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 decir si se
tolera 0 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.

k) TERAPEUTICO 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 esta 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 proporcién 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 formulacion sobre la licitud de este tipo de
acciones partiendo de:

Que la accién y el fin de agente sea bueno.
Que el efecto inmediato a la acciéon no obstante no sea bueno,
exista una causa proporcionalmente grave.

7
°e
7
°e

3) CONCENTIMIENTO INFORMADO

El termino consentimiento informado se apoya en dos pilares basicos; a
saber, la informacion y la determinacion de la voluntad para realizar o acotar
determinado acto, estando ambos componentes tan intimamente
relacionados que no es posible la existencia del uno sin el otro a mas
propiamente, la informacion no alcanza su plena realizacion si de ella no se
sigue un acto querido por la voluntad, ni es posible querer verdaderamente
un acto si no se conocen todos los aspectos que inciden en el mismo.*?

32 carmen Delia Medina Castellano (2002) El Consentimiento Informado Etica y legislacion pag. (160-
167) Ed. DAE ( grupo paradigma) Madrid Espafia
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Sin embargo como ya se menciond ninguno de los dos han sido de gran
aceptacion en nuestro pais dentro de la practica sanitara, particularmente
dentro de la practica médica; ya que de alguna forma, las enfermeras, tal vez
debido a su mayor contacto con el paciente y a la propia naturaleza de la
profesion, han sido mas proclives a informar al paciente de cuestiones
relativas a su estado, o, al menos, a ayudarle a formular sus preguntas
delante del médico.

Durante muchos afios fue éste el modelo seguido en materia de informacion;
y en lo que respecta al consentimiento éste, la mayoria de las veces ni
siquiera se plantea. Sin embargo, el cambio en las estructuras politicas del
pais la cada vez mayor concienciacion de los ciudadanos respecto a los
derechos que le asisten y, paradojicamente la transformacion de la relacion
de confianza que vinculaba al profesional con el paciente en una relacién
mas profesionalizada, fueron junto a otros factores determinantes de la
formulacion legal del consentimiento informado.

La ley general de sanidad, en su articulo 10, hace referencia a la informacién
y al consentimiento en los siguientes términos:

a) Al ser advertido de si los procedimientos de prondstico,
diagndstico y terapéuticos que se le aplique pueden ser
utilizados en funcion de un proyecto docente o de
investigacién, que, en ningun caso podra comportar
peligro adicional para sus salud. En todo caso, sera
imprescindible la previa autorizacion y por escrito del
paciente, y la aceptacion por parte del médico y de la
direccién del correspondiente centro sanitario.

b) A que se le dé en términos comprensibles, a él, y a sus
familiares o allegados, informacibn completa vy
continuada, verbal y escrita sobre su proceso,
incluyendo diagnostico, pronostico y alternativas de
tratamiento.

c) A la libre eleccién, entre las opciones que le presente
el responsable del médico a su caso, siendo preciso el
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previo consentimiento escrito del usuario para la
realizacion de cualquier intervencion, excepto en los
siguientes casos:

d) Cuando la no intervencidon suponga un riesgo para la
salud publica.

e) Cuando no esté capacitado para decisiones, en cuyo
caso el derecho correspondera a sus familiares o
personas a él allegadas.

f) Cuando la urgencia no permita demoras, por poderse
ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de
fallecimiento.

Dos son los supuestos que se completan en los apartados transcritos; de una
parte el considerado en el articulo 10.5, que hace referencia a la informacion
y al consentimiento para participar en un proyecto de investigacion. En este
caso, lo que se produce es una advertencia del usuario de que los
procedimientos de todo orden que se le van a realizar pueden ser usados
con fines de investigacion.

No exige el precepto, en si mismo, que se aflada ningun otro tipo de
informacion en este supuesto. No obstante, la ley del medicamento y el real
decreto que la desarrolla, y al que ya se ha hecho referencia introducen
mayores requisitos de informacion, para la participacibon como sujeto de
investigacion en un determinado proyecto, y también se establecen las
condiciones en que se va a prestar consentimiento.

4) DISPOSICIONES GENERALES

Articulo primero. El presente Codigo norma la conducta de la enfermera en
sus relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que
demandan sus servicios las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y
sera aplicable en todas sus actividades profesionales.
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a) LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS PARA
CON LAS PERSONAS

Articulo segundo. Respetar la vida, los derechos humanos y por
consiguiente el derecho de la persona a decir tratamientos y cuidados una
vez informado.

Articulo tercero. Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en una ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su
dignidad, valores, costumbres y creencias.

Articulo cuarto. Proteger la integridad de la persona ante cualquier
afectacién ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo
de salud.

Articulo quinto. Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los
intereses de la persona.

Articulo sexto. Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen
mala intencion o dafio a terceros.

Articulo séptimo. Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipado y de prevencion del dafio, y proporcionar un entorno
seguro que prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo. Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su
capacidad.

Articulo noveno. Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del
desemperio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de
exposicion, tiempo y grado de especializacion requerida.
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b) LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS COMO
PROFESIONISTAS

Articulo décimo. Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy
humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero. Asumir la responsabilidad de los asuntos
inherentes a su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y
acreditacion correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y
limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo. Evitar que persona alguna utilice su nombre o
cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero. Contribuir al fortalecimiento de las acciones de
seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto. Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xendéfoba, racista, elitistas, politica o bien por la naturaleza de la
enfermedad.

Articulo décimo quinto. Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periddica y sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto. Ser imparcial, objetiva y ajustable a las
circunstancias en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir
opinion o juicio profesional en cualquier situacion o ante la autoridad
competente.

Articulo décimo séptimo. Actuar con juicio critico en la aplicacién de las
normas institucionales, tomando en cuenta la objecion de su conciencia.
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c) LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS PARA
CON SUS COLEGAS

Articulo décimo octavo. Compartir con objetividad sus conocimientos y
experiencia a estudiantes y colegas de su profesion

Articulo décimo noveno. Dar crédito a sus colegas, asesores Yy
colaboradores en los trabajos elaborados individual o conjuntamente
evitando la competencia desleal

Articulo vigésimo. Ser solidaria (0) con sus colegas en todos aquellos
aspectos considerados dentro de las normas éticas

Articulo vigésimo primero. Respetar la opinion de sus colegas y cuando
haya oposicion de ideas consultar fuentes de informaciones fidedignas y
actuales o buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo. Mantener una relacion de respeto y

colaboracion con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el
buen nombre y prestigio e éstos.
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d) LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS PARA
CON SU PROFESION

Articulo vigésimo tercero. Mantener el prestigio de su profesion, mediante
el buen desempenio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto. Contribuir al desarrollo de su profesion a traves
de diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto. Demostrar lealtad al interés legitimo de la
profesion mediante su participacién colegiada.

e) LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS PARA
CON LA SOCIEDAD

Articulo vigésimo sexto. Prestar servicio social profesional por conviccion
solidaridad y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo. Poner a disposicion de la comunidad sus servicios
profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia

Articulo vigésimo octavo. Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la

conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a
los derechos de las generaciones futuras.
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5) DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA

PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXCO

Las observaciones del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

1.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion,
otorgando cuidados de enfermeria libres de riesgo.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencias religiosas y
preferencia politica.

Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud,
enfocando los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion
del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante
riesgos o dafio a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas,
sujeto de la atencién de enfermeria, como para quienes conforman el
equipo de salud

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la
comunidad de enfermeria.

Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su

competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesién y dignificar su ejercicio.

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

profesionales.
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V. DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE CASO

5.1 FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Vanessa REGISTRO: 470541

SEXO: Femenino

EDAD CRONOLOGICA: 8 afios

ESCOLARIDAD: 3ro de Primaria

FECHA DE NACIMIENTO: 26 de julio del 2002

LUGAR DE NACIMIENTO: México D. F.

LUGAR DE LA FAMILIA: Segundo lugar como hija

TIPO DE SANGRE: O+

ALERGIAS: Negadas

TALLA: 132.5 cm. PESO: 36.5 Kg.

DOMICILIO: Calle 4, Mz. 13, Lt 14, Col. Ampliaciéon Miguel Hidalgo
CUIDADOR PRIMARIO: Maméa

FECHA DE INGRESO: 29 de septiembre del 2010

SERVICIO: Oncologia, cama 323

DIAGNOSTICO: Condrosarcoma en muslo izquierdo, metastasico a
pulmon.

5.2 MOTIVO DE LA CONSULTA

Dolor en cara anterior y posterior de torax. Inicia el 15 de septiembre del
2010 con la presencia de caida de aproximadamente 50 cm. De altura con
traumatismo en cara anterior de torax. Posteriormente la paciente continua
con la presencia de dolor en cara anterior y posterior de térax, es llevada con
facultativo quien diagnostica esguince de primer grado y da tratamiento
sintomatico, sin presencia de mejoria clinica, se agrega astenia, adinamia,
hiperoxia, el 29- 09- 10 es llevada con facultativo quien solicita Rx de torax
en donde se observan alteraciones especificadas, por lo que es traida al
Instituto Nacional de Pediatria en donde es valorada por el servicio de
Oncologia quienes deciden su ingreso para abordaje diagndstico. Por
dificultad respiratoria, dolor 6seo, astenia, adinamia, e hiporexia.
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5.3 VALORACION DE ENFERMERIA

a) ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Niega alérgicos, traumaticos, fisicos transfusionales, exantematicos vy
quirdrgicos. Prima hermana paterna de Vanessa fallecidé a los cuatro afios
por LAL.

b) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Producto de la Gesta 2, Para 2, Ceséareas 0, Abortos 0, inicia control prenatal
desde el primer mes de gestacion, acude aproximadamente a 10 consultas,
se realiza 2 USG, los cuales se reportan como normales, ingesta de hierro y
acido félico, aplicacion de toxoide tetanico en 2 ocasiones, niega infecciones
de vias urinarias o cervicovaginitis, niega amenazas de aborto o parto pre
termino, embarazo normoevolutivo, de termino, sin ruptura prematura de
membranas, se obtienen producto Unico vivo de sexo femenino, por parto
vaginal.

c) MEDICINA PREVENTIVA
Con esquema de vacunacién incompleto faltando el segundo refuerzo de
DPT a los 4 afios y el segundo refuerzo de la Triple Viral (SRP) a los 6 afios
muestra cartilla de vacunacion. (Ver Anexo 3).

d) ANTECEDENTES FAMILIARES

Prima hermana paterna finada de Leucemia. Restos interrogados y negados.

1) EXPLORACION FISICA DE ENFERMERIA

Consiente, orientada, cooperadora, con leve palidez de tegumentos,
mucosas orales hidratadas. (Ver Anexo 4)

a) CABEZY CUELLO

Craneo normocefalo, sin presencia de exostosis ni hundimientos, con
adecuada implantacion de cabello, pupilas isocoricas, normorreflexicas,
narinas permeables, encias pequefias por lo que (usa placa en paladar) para
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que no se empalmen los dientes, faringe hiperemica, cuello cilindrico,
simétrico, trdquea central, desplazable, no se palpan masas mediales o
laterales, ni adenomegalias.

b) TORAX

Térax normolineo, integro, simétrico, con movimientos de amplexion y
amplexacion aumentados en frecuencia, adecuados ruidos cardiacos de
buen tono, ritmo e intensidad, campos pulmonares con hipoventilacién
bilateral de predominio basal en hemitorax izquierdo, con polipnea de hasta
48 respiracones por minuto, con discreto aumento en el esfuerzo ventilatorio,
disnea a medianos esfuerzos, con estertores crepitantes bilaterales refiere
dolor costal derecho a la inspiracion profunda, con desaturacién de oxigeno
de 84% sin oxigeno y recupera hasta 94% con oxigeno, con Silverman de 5.
(Ver anexo 5y 6).

c) ABDOMEN

Abdomen plano blando depresible, doloroso en emiabdomen derecho y en
region suprapuvica, peristalsis presente, no se palpan masas ni
visceromegalias.

d) GENITALES
Fenotipicamente femeninos. Tanner Il. (Ver anexo 7)
e) MUSCULO ESQUELETICO

Extremidades integras, con presencia de aumento de volumen en miembro
pélvico izquierdo, que a nivel del muslo presenta un diametro de 51.5 cm. y
un diametro en muslo derecho de 46 cm., sin aumento de temperatura local,
no doloroso a la palpacion, refiere en pierna izquierda leve debilidad y dolor
a la flexion de rodilla izquierda, el cual le limita el movimiento para caminar.
Llenado capilar de 2 segundos, pulsos presentes sincronicos y simeétricos,
temperatura de 37.6 grados.
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f) PIEL Y ANEXOS

Con leve palidez de tegumentos, hidratacion de mucosas, resto sin
alteraciones.

g) SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Glasgow de 15 puntos. (Ver anexo 8). Nervios craneales sin alteraciones
(Ver anexo 9) ya que se encuentra, conciente, reactiva, orientada,
cooperadora, con respuesta a estimulos verbales, sin movimientos
anormales, con simetria facial, reflejo pupilar, fuerza conservada, posicion
libremente escogida, con respuesta al dolor, nauseas presentes y en lo
ventilatorio con polipnea.

5.3.1 FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

2) ESTADO DE DESARROLLO

Vanessa Hija de madre bigesta P2, con controles prenatales desde el primer
mes de gestacion, 10 consultas prenatales, 2 ultrasonidos abdominales
normales, ingiri6 hierro y acido foélico, embarazo normoevolutivo, via de
nacimiento por parto vaginal, peso al nacer 3,300 gr., talla 52 cm. Lloro y
respiro al nacer, reanimada con maniobras habituales no recuerda Apgar,
egresado como binomio sano a las 24 horas, con esquema de vacunacion
incompleto.

Alimentada con formula de inicio desde los 6 meses de edad, ablactada con
papillas con frutas y verduras, integrada a la dieta familiar a los 18 meses.
Fijacion de la mirada a los 3 meses, sonrisa social a los 2 meses, sostén
cefélico, sedestacion 6 meses, bipedestaciéon 7 meses, deambulacién 12
meses, habla con bisilabos al afio. Actualmente con 8 afios de edad
cursando el tercer afios de primaria.
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3) LESIONES O DEFECTOS MOTIVO
EVIDENTES

Alopecia Recibe Tratamiento con
Quimioterapia

Aumento de volumen en | Por Condrosarcoma
Pierna lzquierda

Dificultad Respiratoria Por Metastasis Pulmonar mas
Bronconeumonia

4) FACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADOS DE SALUD

Con control del nifio sano en el primer afio de vida, con ninguna
hospitalizacion  previa. Actualmente con diagnéstico médico de
Condrosarcoma en muslo izquierdo metéstacico a pulmon, por lo cual se
encuentra en el servicio de oncologia en la cama 323, con tratamiento
farmacoldgico, apoyo ventilatorio en fase 11, con ministracién de nutricion
parenteral, quimioterapia y hemoderivados.

5) ORIENCACION SOCIOCULTURAL

Es de religién Cristiana no tiene ninguna prohibicién derivada de la préctica
religiosa. Acude a la iglesia los fines de semana. Juega con mufiecas y a la
pelota con su hermana, van al cine, al parque y al zoolégico.

6) PATRON DE VIDA

a) DESCRIPCION DE UN DIA COTIDIANO

Se levanta a las 10:00 horas am. Desayuna con su hermana, tienden su
cama se preparan para asistir a la escuela, a las doce ponen el agua para
bafarse 12:30 ya se estan bafando 1:15 ya se estan arreglando, se sientan
un ratito a ver T.V. y al 10 para las 14:00 se van a la escuela; al regresar de
la escuela descansan un rato, hacen toda la tarea del dia siguiente y se
duermen.
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b) HABITOS HIGIENICOS

Bafio diario, cambio de ropa diario, aseo dental 2 a 3 veces al dia, lavado de
manos antes de comer e ir al bafio y cuando es necesario.

c) HABITOS DIETETICOS

Hace dos comidas completas al dia, 11 horas y a las 7:30 o 20:00 horas,
toma varios vasos de leche al dia hasta tomar un litro diario.

7) FACTORES AMBIENTALES

Vive en zona urbana, cuenta con flores en casa como son rosas, margaritas,
sébila, aguacate, etc. Tiene dos perros aunque no hay convivencia con ellos.

a) LOCALIZACION DE INDUSTRIAS CERCANAS AL DOMICILIO

Existe una fabrica junto a su casa, fabrican yurés y cinta canela, la basura se
encuentra almacenada, la mama refiere que nunca ha visto que vallan a
recogerla.

b) SERVICIOS DOMICILIARIOS

Cuentan con agua, luz, drenaje, alumbrado publico, pavimentacion, gas y
teléfono.

c) CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

La vivienda es prestada, cuenta con dos habitaciones, cocina y recamara: La
cocina funciona también como recamara de los papas y la otra recamara es
de las nifias. Techo de lamina, paredes de tabique, piso de cemento. La
casa cuenta con dos ventanas grandes que se mantienen abiertas una parte
del dia para la ventilacion y con estas mismas se ilumina la casa. El camion
de la basura pasa tres veces a la semana.
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8) DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOS RECURSOS

No cuenta con Seguro Social, Ni ISSSTE,

cuando necesita servicios

médicos acude al Centro de Salud, o Salubridad. Actualmente cuenta con
Seguro Popular, y esta inscrita en la Fundacién “Aqui Nadie se Rinde” y en la
Fundacion AMAC. Los ingresos econdomicos mensuales en la familia son de

2800 pesos.

DISTRIBUCION DE
LOS RECURSOS

Salud

Alimentacion 1600 pesos
Educacién 150 pesos
Recreacion y cultura 100 pesos
Otros 200 pesos

9) FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR

Es una Familia desintegrada por la ausencia de la figura paterna ya que se
separaron desde hace dos afios

a) INTEGRANTES DE LA FAMILIA

No. | Nombre | Edad | Sexo | Escolari- Ocupacion | Parentesco | Aportacion
dad Econb6mica
1 G.L.T. 32 M Primaria Albaiiil Padre
afios completa
2 N.T.R. 27 F Secundaria | Empleada Madre 2800
afos completa domestica
3 S.L.T 10 F Primaria estudiante hermana
afnos
4 Vanessa Paciente en estudio
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b) RUTINA FAMILIAR (ENFOCADA A LOS TIEMPOS DE
CONVIVENCIA)

Un dia domingo: Se levantan tarde, se bafian van al tianguis, regresan,
asisten a la iglesia a las 14:30 regresan a casa 7:30 ven T.V. conviven y
duermen.

c) PROBLEMAS FAMILIARES
En proceso de resolverse.

d) PERTENENCIA A CLUBS SOCILES

Actualmente esta inscrita en la fundacion Aqui nadie se rinde y en la
fundacion AMAC
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5.4 GENOGRAMA

FAMILIA MATERNA

® =

FAMILIA PATERNA

® =

mme
RPN

Hombres

Mujeres ‘

ey
X o

1. Abuelos Maternos Sanos

1. Abuelos Paternos Sanos

2. Tios Maternos Sanos

2.Tios Paternos Sanos

Mama Sana

Papa Sano

3. Hermana Sana

Paciente en estudio ¥

Prima Paterna Finada de LAL .
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5.5 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
1) MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Campos pulmonares con hipoventilacion bilateral de predominio basal en
hemitorax iquierdo por metastasis pulmonar y acumulacion de secresiones
por bronconeumonia, presenta broncoespasmos en repetidas ocasiones.

Toérax normolineo, integro, simétrico con movimientos de amplexion y
amplexacion aumentados en frecuencia, presenta dolor costal derecha a la
inspiracion profunda que limita el movimiento.

En cuanto a la valoracion del proceso de ventilacion pulmonar, se encuentra
con aleteo nasal, tiraje intercostal, disnea a medianos esfuerzos, polipnea de
hasta 48 respiracones por minuto, presenta desaturacion de oxigeno de 84%
sin oxigeno y satura 94% con oxigeno, llenado capilar de 2 segundos.

Vanessa se encuentra en fase Il de ventilacion con apoyo de oxigeno de 3
litros por minuto por puntas nasales, posteriormente con nebulizador continuo
con FiO2 al 98% vy nebulizaciones con salbutamol cada 4 horas,
posteriormente oxigeno con nebulizador continuo con FiO2 del 80% que le
da una saturacion de 94% y posteriormente oxigeno con nebulizador
indirecto con FiO2 del 40%.

En cuanto a la auscultacion se encuentran campos pulmonares con
hipoventilacién basal izquierda, con crepitantes bilaterales, ruidos cardiacos
de buen tono, ritmo e intensidad, sin soplo audible. Con valoracion de
Silverman Anderson de 5.

En cuanto a la adaptabilidad pulmonar con buena respuesta al tratamiento de
inhaloterapia: (oxigeno con nebulizador continuo, nebulizaciones con
conbivent 5 mg. Cada 8 horas, fluticasona 250 mcg. Cada 12 horas,
salbutamol 5 mg. Cada 8 horas y flixotide 250mcg cada 12 horas.

Dentro de los factores fisilogicos Vanessa se encuentra con Metastasis
Pulmonar y Bronconeumonia.

En cuanto a los factores psicoldgicos: El impacto del diagndstico y la
separacién de sus padres.

(Ver estudios de laboratorio tabla 4)

(Ver estudios de gabinete tabla 1y tabla 4)
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2 Y 3) MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA Y
ALIMENTOS

Normalmente Vanessa consume un litro de agua de sabor al dia o un poco
mas, y un litro de leche entera al dia, un refresco en fin de semana, toma
atole, café o café con leche en la semana.

Actualmente en adecuada hidratacion de mucosas. Presenta lesion
blanquecina en mucosa oral, en carrillos y pilares amigdalinos.

Con volumen urinario normal, gasto fecal normal de 5 veces al dia, aporte de
liquidos intravenosos en 24 horas de 3864 ml.

NPT con liquidos totales de 1300 ml/m2 y calorias totales de 785 Kcal/m2/dia
en infusién continua de 59.5 ml. por hora. Reposicidbn de pérdidas por
voémitos o sonda nasogastrica al 100%. Solucion glucosada al 5% 500 ml.
NaCl. 17.7% 10 ml. KCL 20 mEq. Pasando 88 ml. por hora y Quimioterapia
con Ciclofosfamida, Adriamicina, Ifosfamida 2200 mg mas Mesna 540 mg
aforados con solucion fisiolégica 500 ml para 3 horas del 14 al 18 de octubre,
Doxorrubicina 36 mg aforado con solucién glucosada al 5% 500 ml para 6
horas los dias 14 y 15 de octubre y Cardioxane 700 mg aforado en solucién
glucosada al 5% 200 ml para 1 hora previo a Doxorrubicina.

Le agradan todos los alimentos excepto la sardina y el atin, toma café
desde los 4 afios de edad.

Actualmente se encuentra en ayuno debido a que rechaza los alimentos por
presencia de nauseas Yy vOmitos persistentes, (gastroalimentarios vy
posteriormente en pozos de café) ya que recibe tratamiento de quimioterapia
por lo que pierde 1 Kilogramo y medio de peso encontrandose en la
percentila 95 para el peso con un IMC de 20.5, el cual la mantiene dentro de
los parametros normales de peso para la edad.

Vanessa tiene la capacidad de masticar y deglutir los alimentos. Perimetro
abdominal de 71.5 cm.

Fue ablactada a los 6 meses de edad con caldo de pollo, arroz y sopa. Y se
integra a la dieta familiar el primer afio de vida.

109



En cuanto a la cavidad oral se encuentran encias pequefas, piezas dentarias
en malas condiciones higiénicas, con lesiones blanquecinas en mucosa oral,
en carrillos, en pilares amigdalinos. Vanessa usa placa en paladar para que
los dientes no nazcan empalmados. La limpieza dentaria la lleva a cabo dos
veces al dia. La denticion aparece a los 6 meses de vida, a los 7 afios
empieza a mudar.

Come en la calle ocasionalmente. En casa la mama prepara los alimentos.
Su religion no le impide a Vanessa abstenerse de consumir ningun tipo de
alimentos. No tiene ningun problema de absorcion.

En cuanto a su patologia tendra que consumir alimentos preparados en casa
solamente, para evitar complicaciones.

Niega alergia a algun alimento.
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4) PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

Vanessa presenta evacuaciones melénicas en namero de tres en 24 horas,
por plaquetopenia y también presenta probable sindrome de pinzamiento a
nivel de la mesentérica lo que posiblemente le ocasiona el dolor abdominal
que refiere.

Presenta Region perianal con eritema severo lo que le ocasiona irritabilidad y
dolor para la evacuacion.

Orina color amarillo 1230 ml. En 24 horas, sin alteraciones anatémicas, sin
dificultad o dolor para la miccién. Con bililabstix en orina que reporta sangre

microscopica.

Vanessa se encuentra con sonda nasogastrica (para descomprimir abdomen)
la cual drena liquido en pozos de café.

Normalmente no tiene problemas de estrefiimiento, los factores que dificultan
los procesos de eliminacién, actualmente, son los del ambito hospitalario.

Antes de su ingreso hospitalario jugaba futbol 4 horas diarias en temporada
de vacaciones.

a) AUSCULTACION, PERCUSION Y PALPACION DE ABDOMEN Y
SISTEMA GENITOURINARIO

% HIPOGASTRIO: Ruidos peristalticos de sonido timpéanico, no se
palpan viceromegalias.

% MESOGASTRIO: Se auscultan ruidos peristalticos, percusion
timpanica, refiere dolor a la palpacion.

+ HIPOCONDRIO: Doloroso a la palpacion con peristalsis presente.
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X/
L X4

X/
L X4

HIPOCONDRIO DERECHO: Doloroso a la palpacion, auscultacion de
ruidos peristalticos presentes, percusion de matidez hepética, se palpa
higado sin hepatomegalia, ni masas palpables.

HIPOCONDRIO I1ZQUIERDO: Auscultaciéon de ruidos peristalticos,
percusion timpanica, no se palpan viceromegalias.

FLANCO DERECHO: Doloroso a la palpacién, percusion timpanica,
sin veceromegalias.

FLANCO IZQUIERDO: Percusion timpanica, con ruidos peristalticos
presentes sin palpacién de viceromegalias.

FOSA ILIACA DERECHA: Percusion timpanica, sin veceromegalias.

FOSA ILIACA IZQUIERDA: Se auscultan ruidos peristalticos con
percusion timpanica, sin viceromegalias.
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5) MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO

Antes de su padecimiento dormia 12 horas 30 minutos diarios.

Neurolégicamente se encuentra, consiente, orientada en tiempo personay
espacio, con Glasgow de 15 puntos.

Actualmente se encuentra en ambito hospitalario que interfiere en su
descanso, también el dolor o dificultad respiratoria pueden interrumpir su
suefio en ocasiones.

Los factores que intervienen en la movilidad son el dolor costal derecho a la
inspiracion profunda que limita el movimiento. En pierna izquierda refiere leve
debilidad y dolor a la flexién de rodilla izquierda el cual limita el movimiento al
caminar.

En el ambito hospitalario, lee libros, realiza manualidades, ve peliculas, y

recibe soporte psicolégico. Previo a su hospitalizacion jugaba fout bool en
vacaciones.

6) MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL

Es muy sociable, platica con los médicos y las enfermeras que la atienden,
previo a su hospitalizacién convive con sus abuelos y tios maternos.

Actualmente manifiesta miedo de quedarse hospitalizada y no regresar a su
hogar.

Es una nifia amorosa, bondadosa, no es egoista ni manipuladora.
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7y 8

PREVENCION DE PELIGROS PARA

LA VIDA,

EL

FUNCIONAMIENTO, EL BIENESTAR HUMANO Y EL DESARROLLO DE

LA NORMAL

a) ESTUDIOS DE LABORATORIO

TABLA 1

IDAD

BIOMETRIA HEMATICA

FECHA 29-09-10 | 02-10-10 | 04-10-10 |12-10-10 |16-10-10
Hemoglobina | 12.9 121 11.2 111 9.4
Hematocrito | 39.3 37 34.2 34.3 29
Leucocitos  ((11.700 D | 1900 12.400 10.100 (4800 )
Neutrofilos 73% 73%

Monocitos 7% 8%

Linfocitos ~ (17%) 18% 15% 8% 12%

NT 8500 8200 4100

LT 200 2300 800

Plaguetas 474mil 483ml. 435ml. 362ml. 325ml

Nota: La Leucocitosis es el aumento en el nUmero
sangre periférica (por encima de 10.000/mm3). Que

ocurre por proceso infeccioso.

TABLA 2

de los leucocitos de la
en el caso de Vanessa

BIOMETRIA HEMATICA

FECHA 21-10-10 | 22-10-10 |23-10-10 |25-10-10 | 28-10-10
Hemoglobina | 13.5 11 9.6

Hematocrito | 40 33.8 29

Leucocitos ((1800) ((83) (100 )

Neutrofilos

Monocitos 87%

Linfocitos

NT 170 0

LT 100

Plaquetas | 158 | 36mil. ' 27mi | 15mil. | 27mil

Nota: La Plaquetopenia, Trombopenia o Trombocitopenia es la disminucion
en el nimero de plaguetas en la sangre y ocurre como reaccidén secundaria
de los agentes quimioterapéuticos.
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TABLA 3

BIOMETRIA HEMATICA

FECHA 29-10-10 | 04-11-10
Hemoglobina | 12 12.3
Hematocrito 33.9
Leucocitos 6 ml.)
Neutrofilos

Monocitos

Linfocitos 5%

NT 600

LT 800

plaguetas | 57mi 314mil.

Nota: La leucopenia es la reduccion del niumero de leucocitos en la sangre
por debajo de 5.000 y ocurre por efecto secundario provocado por los
agentes quimioterapéuticos.

TABLA 4

GASOMETRIA

FECHA 02-10-10 22-10-10
pH 7.44 7.4
PO2 111.1 124
pCO2 30.8 28
HCO3 21

Hb 11.8

Hto 36.6%

K 4.3

Na 136

Ca 4.88

Cl 106

Lac 1

FiO2 170
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TABLA S5

ELECTROLITOS SERICOS

FECHA 25-10-10 01-11-10
Na. 134 138

K 4.1 4.4

Cl. 105 105

Ca 8.5 9.0
Fosforo 4.6

Mg. 2.0

b) ESTUDIOS DE GABINETE

TABLA 1

FECHA RX. TORAX

29-09-10 Se observan dos masas bien delimitadas de densidad
mayor que el resto del parénquima con aparente
borramiento de hemidiafragma izquierdo.

03-10-10 Se observan masas bien delimitadas de densidad mayor al
resto del parénquima con que abarca aproximadamente
60% de pulmén derecho e izquierdo mayor al 60% angulo
constodiafragmatico izq. borrado, la silueta cardiaca no se
observa adecuadamente.

04-10-10 Se aprecia infiltrado bilateral compatible con proceso
infiltrativo de neoplasia y lesiones nodulares en parénquima
pulmonar derecho.

22-10-10 Con imagenes radiopacas bilaterales homogéneas bien

definidas, apical y basal derecha correspondiente a
metastasis, con aumento de un infiltrado radiopaco
heterogéneo difuso en las areas de parénquima libres de
metastasis. Hemitérax izquierdo con imagen radiopaca
homogénea basal que borra ambos angulos costales.
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TABLA 2

FECHA RX FEMUR

30-09-10 Aumento de volumen de tejidos blandos, en el musculo
izquierdo no se observaron alteraciones de la estructura
Osea

TABLA 3

FECHA RESONANCIA MAGNETICA DE MUSLO IZQUIERDO

07-10-10 Donde se observa la presencia de tumoracion de tejidos
blandos, de aspecto lobulado y contornos definidos, que
involucra a los masculos bastos lateral e intermedio en los
tercios proximal y medio del muslo con dimensiones
aproximadas de 12.78 x 7.2 x 5.6 cm. En sus didmetros
mayores. De tipo extra compartamental con metastasis
ganglionares a cadena inguinales y 6seas en huecos iliacos
y sacro.

TABLA 4

FECHA TOMOGRAFIA PULMONAR

11-10-10 Donde se observa en el hemitorax izquierdo una imagen

aun de metéastasis muy grande que ocupa practicamente el
segmento de la lingula superior e inferior asi como el
segmento posterior e inferior y I6bulo inferior basal, y en el
derecho se observan al menos tres imagenes de
metastasis una a nivel del segmento superior del I6bulo
inferior derecho y otras tres del segmento medial bilateral
del I6bulo inferior derecho. Asi como engrosamiento de la
pared anterior de la pleura del I6bulo inferior derecho.
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TABLA S5

FECHA ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL

21-10-10 Que se realiza debido al dolor abdominal persiste. El cual
se reporta como normal pero con mucho gas.

TABLA 6

FECHA TAC DE ABDOMEN

21-10-10 La cual reporta presencia de multiples ganglios
abdominales, sin evidencia de obstruccién o presencia de
metastasis intraperitoneales, no hay  implantes
aparentemente, solo se observa distencion de la camara
gastrica y del duodeno.
Se valora con radidlogo encontrando bulbo duodenal
dilatado en primera y segunda porcion, hay sindrome de
pinzamiento a nivel de la mesentérica.

TABLA 7

FECHA TRANSITO INTESTINAL

06-11-10 Que descarta sindrome de pinzamiento a nivel de la

mesentérica.
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c) OTROS ESTUDIOS DE LABORATORIO

TABLA 1
FECHA ESTUDIO RESULTADOS
05-10-10 » Puncién lumbar. Negativo para células
> Biopsia de médula | neoplasicas.
Osea.
» Aspirado de Médula | Negativo para células
Osea neoplasi
06-10-10 > Biopsia de muslo /Condrosarcoma  mixoi
izquierdo (para< xtra esquelético
confirmar tipo de
tumoracién e iniciar
quimioterapia).
22-10-10 > Glicemia capilar /H'iperglicemias de 208§,
161, 172,y 164. Mg/dI.
< Nota: Toxicidad= alteracion
metabdlica por agente
imioterapéuticos.
Medidas: Se disminuye el
aporte de glucosa a 3.5
mg/Kg/minuto
—
22-10-10 » Hemocultivo central Alevaduras por Candi
< Albicans en catéter venoso
entral.
Medidas: Se retira catéter
venoso central.
T~
22-10-10 “Labstix con hematuria ++

> Bililabstix en orina (

y pH de 6.

Medidas: Se aumenta el
aporte hidrico parenteral
como medida preventiva.
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d)

HISTORIA DE INFECCIONES: El 22 de octubre se diagnostica con
Bronconeumonia nosocomial que remite el 06 de noviembre del 2010.

El 25 de octubre se diagnéstica con Sepsis asociada a catéter por candida
Albicans y fiebre (intermitente) persistente de 38.5 a 39 grados maximo, que
remiten el 06 de noviembre de 2010.

Previo a su hospitalizacion solo gripas estacionales.

e)

METODOS INVASIVOS: Catéter central subclavio que se instal6 el 13
de octubre del 2010 y se retira el 25 de octubre del 2010 por presencia
de levaduras. Previo al catéter y posterior al mismo venoclisis
periférica.

El 06 de noviembre se coloca catéter puerto para continuar con segundo
ciclo de quimioterapia.

Sonda Nasogastrica que se instala el 22 de octubre de 2010 por presencia
de sindrome de pinzamiento a nivel de la mesentérica y se retira el 01 de
noviembre del 2010

f)

9)

h)

PARTICIPACION DEL AGENTE DEL CUIDADO DEPENDIENTE: La
mama le ayuda a Vanessa a comer a bafiarse y en el cambio de ropa,
cuida la sonda nasogastrica y la venoclisis, colabora también en el
cuidado de la eliminacion.

EXPOSICION A ABUSOS: Previo a su ingreso hospitalario, duerme
con su hermana y la mama la lleva y la recoge de la escuela.

PARA SU DESARROLLO PERSONAL: Previo a su hospitalizacion
acude a la escuela, y actualmente recibe soporte psicolégico. Vanessa
refiere sentirse aceptada por la familia.
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5.6 REQUISITOS DE DESARROLLO

Se lleva a cabo la evaluacidon de este requisito por medio de la observacion
punto importante de la etapa de la valoracion del proceso enfermero y
también por medio de la interrogacion punto importante de las técnicas
verbales de la entrevista clinica de la valoracion.

> EN LO FiSICO Y MOTOR: En cuanto a su peso encuentro a Vanessa
con un peso normal para la edad encontrdndose en la percentila 95
para el peso, con un IMC de 21.4, durante la hospitalizacion tubo una
pérdida de peso de 1 kg y medio, del cual presento un IMC de 20.5,
gue fue recuperado para su alta. En cuanto a la talla se encuentra en
la percentila 75 (ver anexo 10), tiene movimientos fluidos, a menudo
es graciosa y ecuanime, le gusta estar siempre activa, se incrementa
la precision y velocidad en los movimientos finos, es dificil mantenerla
tranquila después de un periodo de reposo.

» EN EL ASPECTO MENTAL: Encuentra diferencias y similitudes entre
los objetos de memoria, repite los dias de la semana y los meses en
orden; conoce la fecha, describe en forma detallada objetos comunes,
no solo su uso. Acude a tercero de primaria, lee con mayor facilidad,
es mas consiente del tiempo, elabora dibujos y pinturas simples.

» EN LO ADAPTATIVO: Se apoya en instrumentos caseros comunes le
ayuda a su mama a barrer y hacer la limpieza y asume la
responsabilidad de compartir las labores domésticas, busca los
objetos que necesita en la mesa, durante la comida, le gustan las
revistas con imagenes, le gusta mucho la escuela, busca contestar
todas las preguntas, tiene temor de reprobar.

» EN EL ASPECTO PERSONAL Y SOCIAL: Es muy sociable, tiene
muy buen comportamiento, le gusta jugar, se compara con otros y
disfruta los grupos deportivos. Se interesa mucho por los temas
espirituales, pertenece al coro de su iglesia Cristiana.

Las condiciones que afectan su desarrollo humano en Vanessa son: La
deprivacion educacional que por estar hospitalizada deja de asistir a la
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escuela, el diagnostico de su enfermedad y los peligros ambientales en los
que se enfrenta.

5.7 REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

1) MOTIVO DE INGRESO

» El 29 de septiembre de 2010 es llevada con facultativo quien ante la
presencia de dolor torécico solicita Rx. De térax en donde se observan
alteraciones no especificadas por el cual es referida al Instituto
Nacional de Pediatria en donde es valorada por el servicio de
urgencias, a su ingreso presenta dolor tipo punzante e intermitente en
térax, solicitan Rx. De torax y valoracion por el servicio de oncologia,
por los resultados en radiografia deciden que las lesiones encontradas
en pulmon son sugestivas de metéstasis pulmonar.

» EIl 30 de septiembre 2010 por el aumento en pierna izquierda y la
aparente actividad tumoral de pulmén se piensa en descartar la
presencia de Osteosarcoma o Sarcoma de Edwing que son los
tumores que con mayor frecuencia pueden ocasionar metastasis a
nivel pulmonar.

Se proporcionan informes a la mam& comentando que es importante
descartar proceso tumoral y ella esta de acuerdo con el plan. Por el resultado
de la TAC de pulmén deciden ingresarla al servicio de oncologia para
continuar abordaje diagndéstico.

2) ANTECEDENTES DE DESVIACION DE LA SALUD

» Ol de octubre de 2010: Se inicia soporte emocional a la familia y en
la menor.

» 04 de octubre de 2010: Presenta fiebre (intermitente) persistente de
38.5 a 39 grados maxima, se solicita valoracién por el servicio de
infectologia e inicia antibiéticos con Dicloxacilina 920 mg c¢/6 horas y
ceftriaxona 1 gr c¢/12 horas por probable foco pulmonar por la
presencia de polipnea.
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06 de octubre del 2010: Se realiza biopsia de muslo izquierdo para
confirmar el tipo de tumoracion e iniciar quimioterapia.

13 de octubre del 2010: Se coloca catéter venoso central subclavio
izquierdo. (Catéter Arrow 7 Fr., 2 lumen, 20 cm. Y se empieza a
transfundir con plasma fresco, plaquetas y paquete globular por
resultados de biometria hematica.

14 de octubre de 2010: Inicia primer ciclo de quimioterapia de la cual
presenta vomitos persistentes.

15 de octubre de 2010: Por resultados de patologia se diagnostica
como Condrosarcoma mixoide extraesquelético y se da un prondstico
del 30% de supervivencia.

18 de octubre de 2010: Termina primer ciclo de quimioterapia con
Doxorrubicina, Ciclofosfamida, Mesna, Ifosfamida y Cardioxane.

19 de octubre de 2010: Inicia con Nutricion Parenteral por catéter
venoso central por presentar baja ingesta, y/o rechazo a la via oral y
presencia de vomitos persistentes por quimioterapia.

20 de octubre de 2010: Continta con fiebre de 38.5 a 39 grados
maxima (intermitente) persistente sin foco.

22 de octubre de 2010: Se coloca Sonda Nasogastrica e ingresa a
Unidad de Terapia Intensiva para continuar manejo intensivo ya que
se encuentra en fase inicial de Sindrome de Dificultad Respiratoria
secundario a Bronconeumonia y con riesgo alto de progresion y
necesidad de ventilaciobn con presion positiva ademas de proceso
séptico con repercusion sistémica que requiere monitorizacion y
manejo en UTIP.

23 de octubre de 2010: Con aislamiento de candida albicans en
hemocultivo central, por lo que se retira catéter venoso central, por
consecuente se suspende nutricion parenteral e inicia tratamiento con
antibioticos y esquema antifimico con Cefepime 1.8 gr I.V c/8 horas,
Vancomicina 360 mg IV ¢/6 horas y Fluconazol 216 mg IV c¢/24 horas,
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26 de octubre de 2010: Se encuentra en ayuno e inicia nutricion
parenteral por via periférica.

27 de octubre de 2010: Presenta epistaxis en fosa nasal derecha se
coloca taponamiento anterior dejando por 5 dias. Y se entrega reporte
oficial de hemocultivo reportando desarrollo de candida albicans.

28 de octubre de 2010: La paciente se presenta estable con buen
estado general. Y se transfunde la uUltima unidad de plaguetas.

01 de noviembre de 2010: Se suspende nutricion parenteral y se
retira sonda nasogastrica. Egresa de la Unidad de Terapia Intensiva
para ingresar al servicio de oncologia.

05 de noviembre de 2010: Termina esquema de antibiéticos con
Cefepime, Vancomicina y Fluconazol.

06 de noviembre de 2010: Se reporta estable eutermica ya sin aporte
de oxigeno ni antibidticos, uresis presente, hidratada, Glasgow de 15,
llenado capilar inmediato. Se coloca catéter puerto para quimioterapia.

07 de noviembre de 2010: Inicia segundo ciclo de quimioterapia con
Ifosfamida, Adriamicina, Cardioxane, Mesna y Doxorrubicina.

10 de noviembre de 2010: Termina su segundo ciclo de
gquimioterapia sin presencia de eventualidades.

11 de noviembre de 2010: Egresa a su domicilio encontrandola

hemodinamicamente estable, sin dificultad respiratoria y sin
requerimiento de aporte suplementario de oxigeno.
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3) DIRIGIDO A LA ENFERMEDAD

Conocimiento de la fisiopatologia incluidos los efectos sobre el
desarrollo

Receptor del cuidado

Agente de cuidado

La paciente sabe que tiene bolas
dentro de su cuerpo, sabe que se
llama céncer lo que tiene pero no
imagina la magnitud del problema.

La mama sabe que es grave, que
estd avanzada su enfermedad y que
corre peligro la vida de su hija.

Conocimiento de las acciones

generadoras de autocuidado

La paciente no sabe nada sobre su
cuidado

La mama sabe que debe tener
mucha higiene para su cuidado.

4) AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Los oncodlogos le dan la noticia una

semana antes de la entrevista con

psicologia, la mama verbaliza que es dificil enfrentarse con esa noticia pero
esta dispuesta a aceptar cualquier tratamiento para que su hija se cure.
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5.8 JERARQUIZACION DE REQUISITOS

REQUISITOS DEFICIT | No. PRIORIDAD

1. Mantenimiento de un Con 1 1. Mantenimiento de
aporte suficiente de | Déficit un aporte suficiente de aire
aire.

2. Mantenimiento de un Con 2 | 7. Prevencion de
aporte suficiente de | Déficit peligros para la vida, el
agua. funcionamiento y el

bienestar humanos.

3. Mantenimiento de un Con 3 |4 Provisién de
aporte suficiente de | Déficit cuidados asociados con
alimentos. los procesos de

eliminacion y los
excrementos

4. Provision de cuidados Con 4 | 2. Mantenimiento  de
asociados con los | Déficit un aporte suficiente de
procesos de agua.
eliminacién y los
excrementos..

5. Mantenimiento del Con 5 |3 Mantenimiento  de
equilibrio  entre la | Déficit un aporte suficiente de
actividad y el reposo. alimentos.

6. Mantenimiento del Con 6 | 5. Mantenimiento  del
equilibrio  entre la | Déficit equilibrio entre la actividad
soledad y la interaccion y el reposo.
social.

7. Prevencion de peligros Con 7 | 6. Mantenimiento  del
para la vida, el| Déficit equilibrio entre la soledad
funcionamiento y el y la interaccion social.
bienestar humanos.

8. Promocion del Con 8 |.8. Promocion del
funcionamiento y | Déficit funcionamiento y

desarrollo humanos, el
conocimiento de las
limitaciones humanas,
y el deseo humano de
ser normal.

desarrollo humanos, el
conocimiento de las
limitaciones humanas, y el
deseo humano de ser
normal.
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5.9 RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE | CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO BASICOS AUTOCUIDADO ALTERAN EL AUTOCUIDADO
(de acuerdo a su | CONDICIONANTES REQUISITO

intervencion)

1. Mantenimien % Estado de | Hipoventilacion  bilateral  de | Metastasis Parcialmente
to de un salud. predominio basal en hemitérax | pulmonar. compensatorio y de
aporte s Factores del | izquierdo, acumulacion  de apoyo educativo.
suficiente de sistema de | secreciones, broncoespasmos, | Bronconeumonia.
aire cuidados de | dolor costal derecho a la

salud como: inspiracion  profunda, aleteo
Diagndstico nasal, tiraje intercostal, disnea,
meédico. y polipnea, desaturacion de 02, y
Modalidades Silverman-Anderson de 5.

del tratamiento

DIAGNOSTICO: Déficit en el aporte suficiente de aire, relacionado a trastornos obstructivos metastasico e infeccioso,
manifestado por dificultad respiratoria, con disnea a medianos esfuerzos, polipnea de hasta 48 respiraciones por minuto,
desaturacion de oxigeno de 84% y Silverman de 5.
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa

AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa
ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE
AUTOCUIDADO (de
acuerdo a su
intervencion)

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTES

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

FACTORES
ALTERAN EL
REQUISITO

QUE

CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO

2. Prevencion de
peligros para la
vida el
funcionamiento
y el bienestar
humanos

7
A X4

7
A X4

>

Estado de salud.

Factores del
sistema familiar

Factores del
sistema de

cuidados de salud,
como: Diagndstico
y tratamiento.

Fiebre persistente
de 385 a 39
grados maximo.

Cultivo positivo con
levaduras por
Candida albicans en
catéter VeNnoso
central.

Bronconeumonia
nosocomial.

Parcialmente
compensatorio y de
apoyo educativo.

DIAGNOSTICO: Déficit en la prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el bienestar humanos, relacionado
con proceso infeccioso asociado a catéter, manifestado por fiebre persistente. (Cultivo positivo con levaduras por

Céandida Albicans).

128




RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa

AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa
ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE FACTORES DEFICIT DE FACTORES CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO (de | BASICOS AUTOCUIDADO QUE ALTERAN | AUTOCUIDADO
acuerdo a su | CONDICIONANT EL
intervencion) ES REQUISITO
3. Provision de % Estado de | Evacuaciones melenicas, | Plaquetopenia. | Parcialmente
cuidados salud. hematuria, drenaje de sonda compensatorio y de
asociados con % Diagnéstic | nasogastrica en pozos de café. apoyo educativo.
los procesos 0 médico. Ministracion de
de eliminacion Eritema perianal severo e | quimioterapia
y los irritabilidad 'y dolor para la | por
excrementos evacuacion. condrosarcoma.

DIAGNOSTICO: Déficit en la provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los excrementos,
relacionado con plaguetopenia, manifestado con evacuaciones melenicas y hematuria.

DIAGNOSTICO: Déficit en la provision de cuidados asociados con los proceso de eliminacion y los excrementos,
relacionados con ministracion de quimioterapia, manifestado con eritema perianal severo e irritabilidad y dolor para la
evacuacion.
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE | CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO (de | BASICOS AUTOCUIDADO ALTERAN EL AUTOCUIDADO
acuerdo a su | CONDICIONANTES REQUISITO
intervencion)
4. Mantenimiento de « Estado de | Vémitos persistentes. Ministracion de | Parcialmente
un aporte salud. guimioterapia por | compensatorio y de
suficiente de % Diagnéstico Rechazo a la via oral. condrosarcoma, Apoyo Educativo.
agua médico. como:
+ Modalidades Doxorrubicina y

de tratamiento
como:
(Quimioterapi
a)

Ciclofosfamida
(con alto potencial
emético).

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de agua, relacionado con ministracion de
quimioterapia, manifestado por presencia de vomitos persistentes y rechazo a la via oral.
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE | FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE | CAPACIDAD DE

AUTOCUIDADO BASICOS AUTOCUIDADO ALTERAN EL AUTOCUIDADO

(de acuerdo a su | CONDICIONANTES REQUISITO

intervencion)

5. Mantenimie % Estado de | Nauseas y vomitos | Ministracion de | Parcialmente

nto de un salud persistentes. guimioterapia por | compensatorio y de
aporte % Diagnéstico condrosarcoma apoyo educativo.
suficiente médico Rechazo a los alimentos. como: Doxorrubicina
de % Modalidades y Ciclofosfamida
alimentos de tratamiento | Pérdida de peso de 1 Kg. Y | (con alto potencial

medio del cual

IMC de 20.5.

presenta

emético).

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos, relacionado con ministracion de
guimioterapia, manifestado por nduseas y vomitos persistentes y rechazo a los alimentos.
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE ALTERAN | CAPACIDAD DE
DE BASICOS AUTOCUIDADO EL AUTOCUIDADO
AUTOCUIDAD | CONDICIONAN REQUISITO

O (de acuerdo | TES

a su

intervencion)

6. Manteni < Estado Suefio y descanso interrumpidos. | Hospitalizacién prolongada. Parcialmente
miento de salud | (Ver anexo 11) compensatorio y de apoyo
del +» Diagnoést Metastasis pulmonar aunada | educativo.

S ico Dolor en térax a la inspiracion | a bronconeumonia y
equilibri . .

médico profunda. presencia de

0 entre % Modalida | Dificultad respiratoria. Broncoespasmos en
la des de | Pierna izquierda con leve | repetidas ocasiones.
actividad tratamie | debilidad.
y el nto. Presenta dolor a la flexion de | Masa tumoral en muslo
reposo rodilla izquierda el cual limita el | izquierdo.

movimiento al caminar.

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, relacionado con la hospitalizacion
prolongada, manifestada con suefio y descanso interrumpidos.
DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, relacionada con metastasis pulmonar

aunada a bronconeumonia y presencia de broncoespasmos en repetidas ocasiones, manifestada por dificultad respiratoria.

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, relacionada con masa tumoral en muslo
izquierdo, manifestada con dolor a la flexion de rodilla izquierda el cual limita el movimiento al caminar.
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE
AUTOCUIDADO
acuerdo a

intervencion)

(de
su

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTE
S

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO

7. Mantenimiento

del equilibrio
entre la soledad y
la interaccion
social

« Estado de
salud

% Diagnostico
médico

< Patron de
vida

+ Factores
ambientales

Falta de
comunicacion  con
familiares y amigos.

Manifiesta miedo de
quedarse

hospitalizada y no
regresar a su hogar.

Hospitalizacion
prolongada.

Apoyo educativo.

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social, relacionado con la
hospitalizacion prolongada, manifestada por miedo de quedarse hospitalizada y no regresar a su hogar. (Manifiesta
Vanessa verbalmente).
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RELACION ENTRE EL DEFICIT Y LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

RECEPTOR DEL CUIDADO: Vanessa
AGENCIA DE ENFERMERRIA: Enf. Antonia M. S.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: Maméa

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar

REQUISITOS DE FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE ALTERAN | CAPACIDAD
AUTOCUIDADO (de | BASICOS AUTOCUIDADO EL DE
acuerdo a su | CONDICIONAN REQUISITO AUTOCUIDA
intervencion) TES DO
8. Promocién  del % Estado Alopecia. Condrosarcoma en muslo | Apoyo

funcionamiento y de salud izquierdo y tratamiento. educativo.

desarrollo % Diagnésti | Aumento de volumen de

humanos, el co pierna izquierda.

conocimiento de médico

las limitaciones % Modalida | Tristeza.

humanas, y el des de

deseo humano tratamien

de ser normal. to

DIAGNOSTICO: Déficit en el funcionamiento y desarrollo humano, relacionado con condrosarcoma en muslo izquierdo y
tratamiento, manifestado con alopecia, aumento de volumen en muslo izquierdo y tristeza.
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5.10 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE
DETECCION DEL
DIAGNOSTICO

NOMBRE
DIAGNOSTICO

DEL

RECHA DE REMISION

O5 de octubre de 2010

1) Déficit en el aporte
suficiente de aire,
relacionado a trastornos

obstructivos

metastasico e
infeccioso, manifestado
por dificultad

respiratoria, con disnea
a medianos esfuerzos,
polipnea de hasta 48
respiraciones por
minuto, desaturacion de
oxigeno de 84% vy
Silverman de 5.

06 de noviembre de
2010

13 de octubre 2010

2) Deéficit en la
prevencion de peligros
para la vida el
funcionamiento y el

bienestar humanos,
relacionado con
proceso infeccioso

asociado a catéter,
manifestado por fiebre
persistente. (Cultivo
positivo con levaduras
por Candida Albicans).

06 de noviembre de
2010
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE | NOMBRE DEL | RECHA DE REMISION
DETECCION DEL | DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

17 de octubre 2010 3) Déficit en la| 22 de octubre 2010

provision de cuidados
asociados con los
procesos de eliminacién

y los excrementos,
relacionado con
plaquetopenia,

manifestado con

evacuaciones
melenicas y hematuria.

4)Déficit en la provision
de cuidados asociados

con los procesos de
eliminacion y los
excrementos,
relacionado con
ministracion de
guimioterapia,
manifestado con

eritema perianal severo
e irritabilidad y dolor
para la evacuacion.
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DIAGOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE | NOMBRE DEL | FECHA DE REMISION
DETECCION DEL | DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO
22 de octubre 2010 5) Deéficit en el|01 de noviembre de
mantenimiento de un | 2010
aporte suficiente de
agua, relacionado con
ministracion de
guimioterapia,
manifestado por

presencia de vOmitos
persistentes y rechazo
a la via oral.

22 de octubre 2010

6) Déficit en el
mantenimiento de un
aporte suficiente de
alimentos, relacionado
con ministracion de
guimioterapia,

manifestado por
nauseas y voOmitos

persistentes y rechazo
a los alimentos.

01 de noviembre de
2010
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE | NOMBRE DEL | FECHA DE
DETACCION  DEL | DIAGNOSTICO REMISION
DIAGNOSTICO

22 de septiembre | 7) Déficit en el | 01 de noviembre 2010
2010 mantenimiento del equilibrio

entre la actividad y el
reposo, relacionado con la
hospitalizacion prolongada,
manifestada con suefio y
descanso interrumpidos.

8) Déficit en el
mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el
reposo, relacionada con
metastasis pulmonar
aunada a bronconeumonia
y presencia de
broncoespasmos en
repetidas ocasiones,
manifestado por dificultad
respiratoria.

9)Déficit en el
mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el
reposo, relacionado con
masa tumoral en muslo
izquierdo, manifestado por
dolor a la flexion de rodilla
izquierda el cual limita el
movimiento al caminar.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE | NOMBRE DEL | FECHA DE REMISION
DETECCION DE | DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO
29 de septiembre de | 10) Deéficit en el|1l1l de noviembre de
2010 mantenimiento del | 2010

equilibrio entre la

soledad y la interaccion
social, relacionado con
la hospitalizacion
prolongada,

manifestada por miedo
de guedarse
hospitalizada 'y no
regresar a su hogar.

(Manifiesta Vanessa
verbalmente)
29 de septiembre de|11) Déficit en el | Pendiente
2010 funcionamiento y
desarrollo humano,
relacionado con
condrosarcoma en
muslo  izquierdo vy

tratamiento,
manifestado con
alopecia, aumento de
volumen en  muslo
izquierdo y tristeza.
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5.11 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

1) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el aporte suficiente de aire,
relacionado a trastornos obstructivos metastasico e infeccioso, manifestado
por dificultad respiratoria, con disnea a medianos esfuerzos, polipnea de
hasta 48 respiraciones por minuto, desaturacion de oxigeno de 84% vy
Silverman de 5.

OBJETIVO: Mantener o mejorar la ventilacion pulmonar y la oxigenacion a
través de intervenciones especializadas que ayuden a disminuir los datos de
dificultad respiratoria en un lapso de 8 horas.

INDICADORES DE EVALUACION:

Signos vitales
Silverman-Anderson
Saturacion de oxigeno.
Gasometrias

R/ X/
LA X4

e

*¢

e

*

SISTEMA DE ENFERMERIA Parcialmente Compensatorio y de Apoyo
Educativo.
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5.12 ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Ensefiar a Vanessa a adoptar una
posicion sentada con la cabeza
ligeramente flexionada, los hombros
relajados y las rodillas flexionadas.

Controlar la frecuencia, el ritmo, la
profundidad y el esfuerzo de las
respiraciones. Al igual que la
inquietud y la ansiedad por falta de
aire con apoyo de oxigeno a 3 litros
por minuto por puntas nasales, toma
de signos vitales y vigilancia.

Observar el movimiento torécico, la
simetria, el uso de musculos
accesorios y las retracciones de la
musculatura supraclavicular e
intercostal.

Auscultar los ruidos respiratorios,
observando areas de disminucion o
ausencia de ventilacién y presencia
de ruidos adversos.

FUNDAMENTACION

Tumbarse hace que los 6rganos
abdominales se desplacen hacia el
térax, presionen los pulmones vy
hagan més dificil la respiracion.

Proporciona una base para evaluar
la calidad de la ventilacion. La
inquietud y la ansiedad son
indicadores de hipoxia.

La presencia de dilatacion de las
ventanas nasales y el uso de
musculos accesorios de la
respiracion puede producirse en
respuesta a la ventilacién ineficaz.

A medida que se acumula liquido o
moco, se escuchan ruidos
respiratorios andmalos entre ellos
crepitantes, y disminuyen los ruidos
respiratorios debido a que los
espacios aereos estan repletos de
liguido y el volumen pulmonar es
menor.
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CCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Colocar oxigeno con nebulizador
continuo al 98%, bajo indicacion
médica cada 8 horas segun

responda al tratamiento.

Ensefar a Vanessa la importancia de
mantener conectado el dispositivo de
administracion de oxigeno, con
puntas nasales a 3 litros por minuto,
cada 8 horas segun responda al
tratamiento. Y revisar periodicamente
el dispositivo para asegurarse de que
se administra la concentracion
prescrita.

Realizar medidas continuas de la

saturacion capilar con oximetria
cutanea.

Brindar tratamiento con
nebulizaciones, segun indicacion

médica, con salbutamol 5mg cada 8
horas alternado con fluticasona 250
mcg cada 12 horas y combivent 5 mg
cada 8 horas alternado con flixotide
250 mcg cada 12 horas.

FUNDAMENTACION

El aire o el oxigeno con alta
humedad mantiene humedas las vias
respiratorias y ayuda a desprender y
movilizar las secreciones pulmonares

La demanda de oxigeno es mayor
durante la enfermedad febril y el
estrés fisico. Con concentraciones
atmosféricas de PO2 bajas, la
saturacion de oxigeno disminuye
rapidamente; por lo tanto, es preciso
mantener el oxigeno, especialmente
durante la actividad. La aplicacion de
oxigeno mejora la tension de
oxigeno a nivel alveolar. El oxigeno
por exceso o por defecto puede ser
perjudicial.

La saturacibn de oxigeno es el
porcentaje de hemoglobina saturada
con oxigeno.

La humidificaciébn por medio de las
nebulizaciones refuerza el
aclaramiento mucociliar, el
mecanismo natural del cuerpo de
eliminar el moco y los restos
celulares del tracto respiratorio.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Auscultar los ruidos pulmonares
después de los tratamientos de
inhaloterapia 'y  observar  los
resultados.

Vigilar la capacidad de Vanessa para
toser de manera eficaz, la efectividad
de la tos, las caracteristicas y la
frecuencia de la misma, valorar tipo y
cantidad del esputo, color,
consistencia, olor y cantidad.

Mantener una correcta hidratacion
sistémica por medio de: solucién
glucosada al 5% 500 ml con NacCl al
17.7% 10ml y KCL 20mEqg pasando
88 ml por hora.

FUNDAMENTACION

Ayuda a evaluar los tratamientos
prescritos y los resultados de
Vanessa.

Las infecciones respiratorias alteran
la calidad y las caracteristicas de las
secreciones. La tos ineficaz altera la
limpieza de las vias respiratorias y
evita la expulsién del moco.

La tos se evalla por la expectoracion
del esputo.

Determinar si la tos es productiva o
no productiva, la tos productiva es la
que produce esputo material
expulsado del pulmén que puede ser
tragado o expectorado.

Mantener la normalidad del
aclaramiento mucociliar, el color la
consistencia y la facilidad de la
expectoracion puede determinar la
correccion de la hidratacion.

Barbara Kozier (2007) Fundamentos
de enfermeria (paginas 1410-1453)
(séptima edicion) Barcelona. Mc
GRAW:- HILL interamericana.

EVALUACION: Vanessa se mantiene sin datos de dificultad respiratoria, sin
polipnea ni disnea con una frecuencia respiratoria de 22 por minuto,
saturando 96% sin oxigeno, los campos pulmonares se encuentran bien
ventilados sin sonidos pulmonares audibles; sin presencia de signos de
hipoxemia como: taquicardia, taquipnea, inquietud, disnea, cianosis o0
confusién por privacidad de oxigeno grave, y sin presencia de signos de
hipercapnia como: inquietud, hipertensién, cefalea, letargia o temblor.
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5.11 PRESCRIPSION DE ENFERMERIA

2) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en la prevencion de peligros
para la vida el funcionamiento y el bienestar humanos, relacionado con
proceso infeccioso asociado a catéter, manifestado por fiebre persistente.
(Cultivo positivo con levaduras por Candida Albicans).

OBJETIVO: Mantener o restablecer las defensas, evitar la propagacion de
los microorganismos infecciosos y reducir o aliviar los problemas
relacionados con las infecciones por medio de la utilizacién de técnicas
asépticas meticulosas.

INDICADORES DE EVACUACION

« Signos Vitales.
« Presencia/Ausencia de signos de infeccion
% Cifras de laboratorio

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y de Apoyo
Educativo.
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5.12. ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Manejar a Vanessa con técnica de
aislamiento.

Registrar la
periodicamente.

temperatura

Controlar los signos vitales, el color
de la piel, y los alimentos con dieta
normal y en su defecto con NPT con
785 Kcal/m2/dia pasar 59.5 ml por
hora en infusién continua y detectar
cambios que podrian indicar la
presencia de una infeccion.

Valorar las cifras de andlisis de
leucocitos de 11.700 que presenta
Vanessa para detectar indicios de
infeccion.

Preguntar a Vanessa acerca de la
presencia de signos clinicos
subjetivos de infeccion (p. e€j.,
escalofrios o malestar general).

FUNDAMENTACION

Se realiza con el fin de evitar
transmision de la enfermedad tanto
al personal del equipo de salud como
a otros pacientes.

La fiebre es otra de las
manifestaciones 'y debe  ser
controlada con antipiréticos

(paracetamol 350 mg 1.V ¢/8 horas).

El aumento de la temperatura
corporal, el enrojecimiento de la piel,
y las frecuencias cardiaca y
respiratoria aumentadas pueden
indicar una infeccion sistémica. Una
dieta equilibrada proporciona las
proteinas y vitaminas esenciales
necesarias para construir o mantener
los tejidos corporales y apoya las
defensas naturales del cuerpo.

Un recuento leucocitario elevado,
una velocidad de sedimentacién de
los eritrocitos elevada y un cultivo de
sangre positivo son indicativos de
infeccién.

Estos signos generalmente estan
asociados a las infecciones
sistémicas.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Vigilar los signos clinicos de
infeccion cada 4 horas, auscultar los
pulmones e inspeccionar el esputo y
la orina para detectar alteraciones.

Mantener la integridad de la piel con
la aplicacion de lubriderm y la
integridad de las mucosas por medio
de la hidratacién oral.

Educar a Vanessa y familia sobre la
importancia de las inmunizaciones.
La cartilla de vacunacion de Vanessa
estd incompleta le falta el segundo
refuerzo de DPT a los 4 afios y el
segundo refuerzo de la triple viral
(SRP) a los 6 afios.

Valorar a Vanessa en busca de
cualquier posible sitio de infeccion y
observar signos de infiltracion del
sitio L.V, dolor, tumefaccion o
enrojecimiento.

Ensefiar a Vanessa acerca de: el
objetivo de los farmacos, el control
del estado de salud, las curas de la

herida y otros protocolos de
intervencion, las precauciones de
aislamiento.

FUNDAMENTACION

La valoracion regular permite una
deteccion precoz de los procesos
infecciosos y un tratamiento precoz.
Las crepitaciones indican la
presencia de liquido o moco en las
vias aéreas, la orina turbia puede
indicar la presencia de bacterias.

La piel y las mucosas intactas
protegen contra la invasion de los
microorganismos.

La inmunizacion protege a las
personas contra las enfermedades
infecciosas virulentas.

Valorar sitios de punciones con
agujas, mucosas en busca de
alteraciones, abrasiones menores
por posible infeccion.

El conocimiento personal de las
conductas de riesgo puede producir
cambios de comportamiento que
reducen el riesgo.

La comprension facilita la
conformidad y la participaciéon total
del paciente en el régimen
terapéutico.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Administrar antibidticos de forma
prescrita como cefepime 1.8 gr L.V
c/8 horas, vancomicina 360 mg .V
c/6 horas y fluconazol 216 mg 1.V
c/24 horas.

Vigilar a Vanessa durante 20
minutos después de la infusién de
medicamentos relacionados con
riesgos de anafilaxia.

Suspender la infusién del
medicamento y lavar la linea .V con
soluciébn salina normal si se

sospecha de una reaccion.

Enseflar a Vanessa y a sus papas
que la fiebre es el sintoma mas
importante que deben informar.

Tener a disposicion
farmacos para urgencias.

equipo 'y

Introducir las agujas y jeringas
desechables utilizadas en conectores
resistentes a las perforaciones para
desecharlas.

FUNDAMENTACION

Tratar una infeccion especifica.

Observar en busca de signos de
anafilaxia.

Prevenir méas reacciones.

La fiebre con neutropenia constituye
una urgencia.

Evitar retrasos en el tratamiento.

Las lesiones por agujas
contaminadas de sangre u otros
liguidos corporales de u cliente
infectado o de un portador son la
causa principal de la transmision del
virus de la hepatitis B (VHB) y del
virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) a los trabajadores
sanitarios.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Asegurar que los articulos se limpian
y desinfectan, (o] esterilizan
correctamente antes de su uso.

Ayudar a Vanessa y familia a realizar
una higiene correcta de la boca y de
la piel.

Ensefar a los papas de Vanessa a
tirar las heces y la orina en los
receptéaculos apropiados.

Asegurar que todos los recipientes
de liquidos, tales como las jarras de
agua del cliente y las botellas de
aspiracion y de drenaje, estan
tapados o cubiertos.

Utilizar técnicas estériles y medidas
asépticas como: evitar hablar, toser o
estornudar sobre una herida abierta
y sobre los campos estériles, y
cubrirse la boca y la nariz cuando se
va a toser o estornudar.

FUNDAMENTACION

La limpieza, desinfeccién y
esterilizacion correctas reducen o
eliminan los microorganismos.

Las medidas higiénicas reducen el

namero de microorganismos
residentes y la probabilidad de
infeccion.

La orina y las heces en particular
contienen muchos microorganismos.
Las heces también pueden ser
fuente de ciertos microorganismos,
tales como el virus de la hepatitis A
en portadores asintomaticos.

La exposicién prolongada acrecienta
el riesgo de contaminacion y
fomenta el crecimiento microbiano.

Estas medidas limitan el nimero de
microorganismos que escapan de las
vias respiratorias. Las heridas
abiertas son vulnerables a la
infeccidén microbiana.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Lavarse las manos entre los
contactos con los pacientes,
procedimientos invasivos 0 tocar

heridas abiertas. Ensefiar a Vanessa
y a sus papas a lavarse las manos
antes de comer, después de la
eliminacibn y después de tocar
materiales infecciosos.

FUNDAMENTACION

El lavado de manos minimiza la
exposicion a microorganismos es
una medida importante  para
controlar y prevenir la transmision de
los mismos.

Barbard Kozier RN, MN, (1999).
Fundamentos de enfermeria
Conceptos, Proceso Yy Préctica

(paginas 702-721) (quinta edicién)
(volumen 1).

EVALUACION

Vanessa se mantiene con signos vitales estables, no refiere dolor, ni fatiga,
no existe la presencia de fiebre, tos o estornudos, no hay presenta nauseas
ni vémitos, no refiere molestias al orinar y tampoco existe la presencia de

evacuaciones liquidas.

Verbaliza la comprensién de los factores de riesgo individuales relacionados
con el riesgo de infeccion. Y las medidas de precaucion que se llevan a cabo
para prevenir o reducir el riesgo de infeccion.

Realiza practicas apropiadas para estimular el buen estado de las defensas
de soporte del cuerpo (p. €j., dieta, ingesta de liquidos y reposo adecuados)

e higiene correcta.
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5.11. PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

3) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en la provision de cuidados
asociados con los procesos de eliminacién y los excrementos, relacionado
con ministracién de quimioterapia, manifestado con eritema perianal severo
e irritabilidad y dolor para la evacuacion.

OBJETIVO: Evita las lesiones perianales y posibles fisuras por medio de
una higiene adecuada posterior a cada evacuacion.

INDICADORES DE EVALUACION:

+»+ Frecuencia de evacuaciones

+ Caracteristica de las evacuaciones
% Caracteristicas de la region perianal
+» Caracteristicas de la lesién

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y de Apoyo
Educativo.

5.12. ACCIONES DE EN FERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

Revision e higiene de la zona | Para prevenir 0 detectar
perianal post. Evacuacion (se aplica | precozmente posibles fisuras,
acapen en zona perianal). proctitis u otras lesiones.

Ya que Vanessa tenia una lesion | Para evitar complicaciones.
perianal habia que extremar los
cuidados perianales.

No se  utilizaban termémetros | Para evitar el dolor.
rectales ni supositorios.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Para prevenir el estrefiimiento es
conveniente, aumentar la ingesta de
liquidos, si no hay contraindicacion y
favorecer la ingesta alimentaria en
quintos. En caso de ser necesario
puede utilizarse un ablandador de
heces o estimulantes por via oral
bajo indicacion médica.

Vigilar el nUmero, la consistencia y la
cantidad de deposiciones, valorar si
hay hemorragia rectal.

Mantener el area anal limpia
lavdndola  después de cada
evacuacion y limpiar suavemente sin
frotar, utilizar abundante agua, no
dejar restos de jabon.

Después de lavarse, secarse bhien
por presiéon y sin friccionar con tela
suave.

Se utilizar ropa interior suave, no de
nylon ni muy apretada que impida la
libre circulacion de aire o que
presione los glateos entre si
favoreciendo la friccion.

Evitar el estrefiimiento reduce la

lesion y la evita.

Para evitar complicaciones.

Ayuda a restablecer la piel dafiada y
evita el dolor.

Evita el dolor.

Ayudara a restablecer mas rapido la
piel dafiada

Dermatosis del area perianal-sisbib
(UNMSM)

EVALUACION:

Vanessa utilizo las técnicas de higiene adecuadas lo que favorecio a evitar

complicaciones y a mejorar la lesion.
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5.9 RESCRIPCION DE ENFERMERIA

4) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el mantenimiento de un
aporte suficiente de agua, relacionado con ministracion de quimioterapia,
manifestado por presencia de vomitos persistentes y rechazo a la via oral.

OBJETIVO: Evitar la deshidratacion detectando oportunamente signos y
sintomas de deshidratacion que puedan llevarnos a un alto riesgo de
deshidratacion.

INDICADORES DE EVALUACON:

X/
°

Signos vitales

Estado de conciencia
Estado de hidratacion
Pérdida de peso
Llenado capilar
Balance de hidrico

3

S

3

S

e

*¢

e

*¢

R/
A X4

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y de apoyo
educativo.
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5.12 ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Valorar la humedad de la piel y
mucosas, el calor y turgencia de las
mismas, la presencia de sed, y el
estado mental.

Administrar Dexametasona y Zofran
5.5 mg L.V c/8 horas para prevenir
nauseas y vomitos antes y durante la
ministracion de la quimioterapia.

Administrar liquidos 1.V. en la forma
prescrita como: solucién glucosada
al 5% 500 ml més cloruro de sodio al
17.7% y cloruro de potasio 20 mEq
para pasar 88 ml por hora.

Brindar un consumo frecuente de
liquidos en pequefas cantidades.

Vigilar la  cantidad, color vy
caracteristicas de vomitos y drenaje
de la sonda nasogastrica.

Medir la ingestion y eliminacion de
fluidos.

Controlar los signos vitales cada
hora.

FUNDAMENTACION

La escasa turgencia de la piel, la
sequedad tisular y la presencia de
sed son indicativos de deshidratacion

Minimiza los efectos secundarios de
nauseas y vomitos.

Mantiene la hidratacion.

Promueve la hidratacion.

Una valoracion precisa permite a la
enfermera desarrollar planes
apropiados para una terapia de
reposicion de fluidos.

La medicibn de la ingestion vy
eliminacién permite a la enfermera
determinar el equilibrio hidrico o el
grado de alteracion.

La hipotension y un aumento en la
frecuencia del pulso son indicativos
de un déficit extravascular de fluidos.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Administrar quimioterapéuticos con
base en los lineamientos
establecidos Y Ayudar en los
procedimientos para su
administracion como:

-Verificar la  identificacion  de
Vanessa, el medicamento la dosis, la
via y el horario de administracion
segun la prescripcién médica.

-Verificar que Vanessa no tenga
antecedentes de alergias a
farmacos.

-Verificar el consentimiento
informado para el tratamiento.

-Explicar el procedimiento a Vanessa
y sus papas y preparar el lugar para
el acceso venoso central.

-Monitorizar a Vanessa segun los
intervalos programados durante la
ministracion del farmaco.

-Establecer el retorno sanguineo
antes, durante y después de la
infusion intravenosa de la
guimioterapia.

-Anotar el medicamento, la dosis, la
via y el horario de administracion y
cualquier tipo de molestia o sintoma
que experimente Vanessa antes,
durante y después de la infusién de
guimioterapia.

FUNDAMENTACION

Minimiza las técnicas
administracion inapropiadas

de
y

promueve el tratamiento seguro del

cancer.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Determinar la densidad de la orina
cada 2 horas o segun lo indique el
estado del paciente.

FUNDAMENTACION

Una orina oscura concentrada y una
densidad especifica elevada son
indicativos de un déficit de liquidos
con aumento de osmolaridad de los
fluidos  organicos, que libera
hormona antidiurética.

David Wilson (2009) Manual de
enfermeria pediatrica de wong
(paginas 480-482) (séptima edicidn)
México Mac Graw Hill.

EVALUACION: Vanessa recibe un tratamiento inmediato y apropiado de las
complicaciones de la quimioterapia y no presenta datos de deshidratacion.
Con un balance de liquidos positivo y llenado capilar inmediato.
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5.11 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

5) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el mantenimiento de un
aporte suficiente de alimentos, relacionado con ministracion de
guimioterapia, manifestado por nauseas y vomitos persistentes y rechazo a
los alimentos.

OBJETIVO: Fomentar la ingesta de nutrientes suficientes para satisfacer las
necesidades metabdlicas de Vanessa.

INDICADORES DE EVALUACION:

X/
°

Cantidad de alimentos que consume

Ausencia de sintomas de alteracion de la sensacion gustativa

Sensacion de saciedad inmediatamente después de la

ingestion de alimentos

% Presencia/Ausencia de dolor abdominal con o sin condiciones
patoldgicas.

s Peso/IMC

°

X/
°

SISTEMAS DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y de Apoyo
Educativo.
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5.12 ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Alentar a los padres a reducir la
presion en la alimentacion.

Permitir cualquier alimento que
Vanessa tolere.
Fortificar los alimentos con

complementos nutricionales.

Permitir que Vanessa participe en la
preparacion y seleccion de alimentos
y hacer atractiva la comida.

Programar los procedimientos para
gue no se produzcan conflictos con
la toma de alimentas. Administrar las
medidas que hayan sido prescritas
para el dolor o las nduseas.

Efectuar o ayudar a Vanessa a
realizar la higiene oral antes vy
después de las comidas, lavar los
dientes con un cuadrito de franela de
5 por 5 centimetros y dedal dental.

Ofrecer comidas
frecuentes en quintos.

pequefias vy

FUNDAMENTACION

Especificar que la pérdida del apetito
es consecuencia de la quimioterapia.

Proporcionar alimentos; las
selecciones pueden mejorar una vez
gue aumenta el apetito.

Obtener
calidad.

una ingesta de maxima

Fomentar la alimentacion.

Los procedimientos diagnosticos
terapéuticos, el dolor y las nauseas
inhiben el apetito.

La higiene oral humedece y limpia
las mucosas de la cavidad oral,
estimula la salivacion e incrementa el
sentido del gusto.

Tres grandes comidas al dia pueden
ser demasiado para el paciente, las
comidas pequefias producen menos
fatiga.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Enseflar a Vanessa métodos
alternativos de alimentaciéon como la
nutricion parenteral total

Permitir un periodo de descanso
antes de las comidas, segun sea
necesario.

Los medicamentos que recibe
Vanessa como la doxorrubicina y
ciclofosfamida son medicamentos
con alto potencial emético

Vigilar los antecedentes
nutricionales y monitorizar la pérdida
de peso e IMC cada semana.

FUNDAMENTACION

La enfermedad que padece Vanessa
es lo suficientemente grave para
requerir este método y conseguir una
nutricion adecuada.

El reposo facilita al paciente la
conservacion de la energia para
alimentarse a si mismo

Por lo que se recomienda comer
porciones pequefias, evitar alimentos
grasosos, los muy dulces y los
caramelos, evitar ver, oler o saborear
cosas desagradables, es posible que
Vanessa tolere mas los alimentos
frios o salados.

Consumir alimentos altos en proteina
y monitorizar y registrar el peso cada
semana.

David Wilson (2009) Manual de
enfermeria pediatrica de wong
(paginas 480-482) (séptima edicion)
México Mac Graw Hill.

EVALUACION: El consumo nutricional de Vanessa es adecuado ya que

tolera un 90% de su dieta.
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5.11 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

6) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el mantenimiento del
equilibrio entre la actividad y el reposo, relacionado con la hospitalizacion
prolongada, manifestada con suefio y descanso interrumpidos.

OBJETIVO: Fomentar la actividad de movimientos fisicos e independientes
y evita las alteraciones en la duracion de suefio que provocan molestias e
interfieren en su estilo de vida deseado.

INDICADORES DE EVALUACION:

X/
°

Numero de horas de suefio

Numero de horas de descanso

Estado de conciencia

Estado de Humor

Presencia/Ausencia de participacion en actividades recreativas
Presencia/Ausencia de dolor

Cambios ambientales

Estrés psicoldgico

3

S

3

S

e

*¢

e

*¢

e

*

e

*

X/
o

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y de Apoyo
Educativo.
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5.12 ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Explicar con cuidado los
procedimientos de acuerdo con el
nivel de comprension de Vanessa.

Explicar lo que sucedera a Vanessa
y lo que sentira, vera u oira.

Escuchar las peticiones especiales
de Vanessa cuando sea posible.

Brindarle  algunas formas de
participacion en los procedimientos
(p. e€j.; sostener una pinza del
equipo, contar, etc.)

Implementar técnicas de distraccion
e intervenciones para disminuir el
dolor (Por ejemplo a Vanessa le
gusta mucho ver la serie de Remi).

Utilizar intervenciones
farmacoldgicas y no farmacolbgicas
antes de procedimientos dolorosos

Valorar el dolor en cada medicion de
los signos vitales utilizando la escala
de rostros del dolor (EVN), Vanessa
experimento un dolor de 4, 6 y 8
puntos.

Evaluar la efectividad del alivio del
dolor de acuerdo a la escala de
valoracién numérica EVN.

FUNDAMENTACION

Reducir el temor a lo desconocido.

Proporciona sentido de control.

Fomentar la cooperacion.

Proporcionar sentido de control,
alentar la colaboracion y apoyar las
habilidades de afrontamiento del
nifio.

Reducir el dolor.

Minimizar la incomodidad

Determinar el grado de dolor

Establecer la efectividad
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Administrar analgésicos como se
prescriban en un programa
preventivo, a Vanessa se le ministra
ketorolaco 18 mg L.V c¢/8 horas y
posteriormente Buprenorfina 36 mcg.
[.V c/8 horas.

Controlar las alteraciones
ambientales, los ruidos y la
iluminacion.

Limitar el suefio durante el dia y
estimular el estado de conciencia
segun resulte necesario.

Animar a Vanessa a expresar los
miedos y ansiedades que podrian
impedir o interrumpir el suefio.

FUNDAMENTACION

Evitar que el dolor recurra.

Fomenta el suefio.

Fomenta el descanso.

Fomenta el descanso.

David Wilson (2009) Manual de
enfermeria pediatrica de wong
(paginas 480-482) (séptima edicidn)
México Mac Graw Hill.

EVALUACION: Vanessa teme menos a los procedimientos diagnosticos y el
tratamiento y no tendra dolor o éste disminuira hasta un grado aceptable,
expresa comprension de los factores causantes de alteraciones del suefio,
muestra un equilibrio Optimo de reposo y actividad, expresa mayor

capacidad de suefio.
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5.11 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

7) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el mantenimiento del
equilibrio entre la soledad y la interaccion social, relacionado con la
hospitalizacion prolongada, manifestada por miedo de quedarse
hospitalizada y no regresar a su hogar. (Manifiesta Vanessa verbalmente).

OBJETIVO: Utiliza medios de comunicacion para que Vanessa no se sienta
aislada de sus familiares y amigos por medio de cartas, dibujos y linea
telefonica.

INDICADORES DE EVALUACION:

X/
°

Presencia/Ausencia de verbalizacion de sentimientos
Comportamiento en el medio hospitalario

Estado de conciencia

Estado de humor

Presencia/Ausencia de participacion en actividades recreativas

e

*¢

e

*¢

e

*

R/
A X4

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo Educativo.

5.12 ACCIONES DE ENERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

Ensefiar a Vanessa y a sus padres | Promover la comprension.
respecto a la enfermedad vy
explicarles todos los procedimientos.

Programar tiempo para que Vanessa | Fomentar la  comunicacion vy
y sus papas estén juntos sin | expresion de sentimientos.
interrupciones.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Alentar a Vanessa a discutir sus

sentimientos a cerca de su
enfermedad.
Interpretar con cuidado las

estadisticas del prondstico con base
en el nivel de comprension de los
papas.

Advertir a Vanessa y a sus papas los
efectos secundarios y toxicidades
esperados de la quimioterapia Yy
tranquilizarlos indicandoles que las
reacciones son complicaciones del
tratamiento como: dolor, alopecia,
anorexia, depresion, leucopenia,
trombocitopenia, nauseas, vomito,
alteraciones  metabodlicas  como
hiperglicemia, estomatitis oral,
mucositis rectal, entre otras.

Preparar a Vanessa y a sus papas
para lo que deben hacer cuando
ocurren efectos secundarios.

Ayudar a la familia a planear el
futuro.

FUNDAMENTACION

Alentar la expresion de sentimientos.

Promover la comprension.

Evitar retrasos en el tratamiento y les
proporciona apoyo.

Evitar retrasos en el tratamiento.

Promueve el desarrollo de Vanessa.

David Wilson (2009) Manual de
enfermeria pediatrica de wong
(paginas 480-482) (séptima edicion)
México Mac Graw Hill.

EVALUACION: Vanessa y la familia demuestran que comprenden la

enfermedad y el tratamiento.
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5.11 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

8) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit en el funcionamiento y
desarrollo humano, relacionado con condrosarcoma en muslo izquierdo y
tratamiento, manifestado con alopecia, aumento de volumen y muslo
izquierdo y tristeza.

OBJETIVO: Lograr que Vanessa perciba su propia imagen corporal y su
identidad personal que constituye el aspecto coherente de uno mismo como
identidad Unica e independiente que se desarrolla a través de la resolucion
con éxito en su fase de desarrollo.

INDICADORES DE EVALUACION:

R/
L X4

Cambio real de la estructura y/o funcion

Negativa a mirar alguna parte del organismo
Negativa a tocar alguna parte del organismo
Ocultamiento o sobreexposicion de alguna parte del organismo
(voluntaria o involuntaria).

Grado de participacion social

Sentimientos negativos acerca del organismos
Sensacion de desesperanza o impotencia
Acoplamiento/no acoplamiento a sus cambios fisicos
Grado de interaccion social

Percepcion sobre si misma

e

*¢

e

*

e

*

X3

S

X3

S

X3

S

e

*

e

*

e

*

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo Educativo
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

Alentar a Vanessa para que decida
la forma en que afrontara la pérdida
de cabello (p. ej. Peluca, gorra,
bufanda)

Proporcionar una cobertura
adecuada durante la exposicion a la
luz solar, viento o frio

Explicar que el cabello comenzara a
crecer de nuevo de 3 a 6 meses y
puede tener color y texturas
diferentes.

Valorar los cambios de humor.
Fomentar la reincorporacion rapida al
grupo de comparieros y amigos

Alentar las visitas de amigos antes
del alta

FUNDAMENTACION

La caida de cabello ocurre de 10 a
21 dias después del tratamiento.

Promover el ajuste y la preparacion
para la pérdida de cabello tempranos

Evitar exposiciones

La caida del cabello es temporal y
comenzara a crecer cuando se
descontinue el farmaco.

Participar en actividades agradables
y de entretenimiento.

Preparar a Vanessa para las
reacciones de otros
Preparar a Vanessa para las
reacciones de otros
David Wilson (2009) Manual de
enfermeria pediatrica de wong

(paginas 480-482) (séptima edicion)
México Mac Graw Hill.

EVALUACION: Vanessa muestra habilidades de afrontamiento de la

enfermedad positivas.
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5.13 ANALISIS

JERARQUIZACION DE REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
UNIVERSAL

bienestar humano

= PORCENTAJE
80
70
60
50
40
30
20
_ “
1 Mantto de un 2 Mantto. De un 3 Mtto de un 4 Provision de 5 Mantto. Del 6 Mantto. Del 7 Prevencion de 8 Promocion del
aporte suficiente  aporte suficiente  aporte suficiente cuidados asociados equilibrio entre la equilibrio entre la  peligros para la  funcionamiento y
de aire de agua de alimentos con los procesos  actividad y el soledad y la vida, el el desarrollo
de eliminacion reposo interaccion social funcionamiento y humanos.
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DESCRIPCION DEL ANALISIS

Este andlisis se realizO de esta manera, tomando en cuenta los ocho
requisitos de autocuidado universal de Dorothea Orem, en este caso, el
primer requisito alterado que encuentro, es el de mantenimiento de un
aporte suficiente de aire el cual tiene un 80% de prioridad ya que V. nunca
necesito de una fase Ill de ventilacién, sin embargo la dificultad respiratoria
fue importante en su momento por el espacio que ocupa la gran masa en
ambos pulmones y la bronconeumonia que presenta.

El segundo requisito que encuentro alterado es el de prevencion de
peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar humano
al cual le asigno un 70% de prioridad por el tipo de diagnéstico y tratamiento
gue conlleva el mismo.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los
excretos me parece importante colocarlo como tercer lugar y asignar un
60% ya que Vanessa presenta evacuaciones melenicas y hematuria por la
disminucion de plaquetas, asi mismo irritabilidad y dolor al evacuar por
eritema perianal severo.

Como cuarto requisito alterado dentro de la jerarquizacion coloco el de
mantenimiento de un aporte suficiente de agua dandole un porcentaje del
50% ya que Vanessa presenta nauseas y vOmitos persistentes como
consecuencia a la quimioterapia encontrandose con baja ingesta de liquidos
y alimentos, por lo que el requisito de un aporte suficiente de alimentos lo
coloco enseguida como quinto lugar con un porcentaje del 40%.

Al requisito de mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
le asigno el 30% como prioridad y lo encuentro alterado debido a la
hospitalizacion  prolongada, la metastasis pulmonar aunado a
bronconeumonia y la masa tumoral en muslo izquierdo.

Como séptimo lugar y no por ser menos importante coloco el requisito de
mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social
dandole un porcentaje del 20% encontrandolo alterado debido a la
hospitalizacion prolongada de Vanessa ya que no puede estar con su familia
apenas tiene permitido ver a su mama o su papa en horarios de visita, no
puede asistir a la escuela, ni realizar sus actividades cotidianas.

El octavo requisito de autocuidado universal lo coloco con un 10%
encontrandolo alterado por el tipo de diagndstico y tratamiento que recibe.
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VI.

PLAN DE ALTA

Vanessa egreso del Instituto Nacional de Pediatria el 11 de noviembre del
2010 por lo que se le proporciond a la mama un plan de alta para continuar
con la atencion en su domicilio. El cual se basa en los ocho requisitos del
autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem. Triptico de plan de alta. (Ver
anexo 12).

También para su egreso a la mama de Vanessa se le dio una receta médica
que prescribe Neupogen 180 mcg. Subcutaneo C/24 horas a partir del 11 de
noviembre al 20 de noviembre del 2010, con cita abierta a urgencias y cita de
control en consulta externa de oncologia.

1)

2)

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Datos de alarma: Vigilar posibles signos de dificultad respiratoria
como, aleteo nasal, que le falte el aire, que se le hundan las costillas,
que respire mas rapido de lo normal que se pongan sus labios o ufias
azules.

Prestar especial atencién a la posible aparicion de signos o sintomas
sugestivos de complicacién como la tos, la expectoraciéon, dolor en el
torax y alteracion del nivel de conciencia como (inquietud, confusion,
agresividad o irritabilidad)

Favorecer el trabajo respiratorio, sentando a Vanessa en la cama con
elevacion de la cabecera a 30 grados y las rodillas ligeramente
dobladas

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Vigilar signos y sintomas de deshidratacion por vomitos o diarrea,

COmMO mucosas oras secas, que tenga mucha sed y presente la piel
seca.
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3) MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

» Valorar los posibles signos de falta de apetito, nauseas, vomito y
posibles lesiones en la boca.

» Prestar especial atencion a la posible aparicion de signos y sintomas
como la pérdida de peso, mal nutricion, e infecciones estomacales.

» Realizar adecuada higiene de la cavidad oral para prevenir lesiones en
la boca por medio de la utilizacién de colutorios especificos o0 en
guajes con bicarbonato, evitar el uso de pasta dental, lavar los dientes
con un cuadrito de franela de 5 por 5 centimetros y dedal dental

» Revisar periodica de bocal en busca de posibles lesiones

» Favorecer la ingesta con una presentacion atractiva de los alimentos,
poco calientes, evitando sabores 4cidos 0 amargos y olores intensos

» Invitar a Vanessa a participar en la eleccion de su menda.

4) PROVICION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS
DE ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

» Detectar tempranamente posibles alteraciones como edema (que se
quede el dedo pintado en la pierna de Vane, que orine muy poquito o
que no esté orinando indicativos de afeccién real

» Vigilar la presencia de diarrea como consecuencia de la gastro-
toxicidad de ciertos farmacos anti-neoplasicos.

» Vigilar la presencia de estrefiimiento agravado por, la disminucién del
ejercicio fisico.

» Revision, e higiene y control de la zona perianal posterior a las
evacuaciones para prevenir o detectar tempranamente posibles
fisuras, u otras lesiones. Vigilar la presencia de sangre en las
evacuaciones.
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5)

6)

Para prevenir el estrefiimiento es conveniente aumentar la ingesta de
liquidos, si no hay contraindicacion, y favorecer la ingesta de fibra
alimentaria

En caso de vomitos ofrecer bebidas carbonatadas frias en pequefas
cantidades por su efecto anestésico y anti-emético. Es aconsejable no

dar alimentos preferidos durante los episodios de vomitos para evitar
rechazos posteriores

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO

Estimular la realizacion de movimientos activos y pasivos, segun
posibilidades

Favorecer una correcta alineacion postural
Promover la actividad
Limitar los periodos de suefio durante el dia

Permitir la presencia de un objeto que le ofrezca seguridad, si asi lo
desea, durante la noche

Favorecer la distraccién con juegos, lectura y musica
MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL

Favorecer la expresion libre de los posibles temores de Vane respecto
a temas como la muerte.

Si Vanessa tiene preferencia por alguno de los miembros de la familia
como confidente debera aprovecharse dicha circunstancia para
ofrecerle la ayuda que necesita 0 apoyo emocional, que no defraude
sus inquietudes porque podria negarse a un nuevo abordaje.
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7)

La informacion que se le brinde a Vanessa, debera ser clara, honesta,
concisa, comprensible, pertinente en funcion del estadio de la
enfermedad y adaptada a la edad de la nifia.

PREVENCION DE PELIGROS PAR LA  VIDA, EL
FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO.

Cuidar los aspectos relacionados con la autoimagen y la autoestima
asi como el manejo del estrés y la ansiedad generada por la situacion
en si, la sensacion obvia de enfermedad grave y el posible
sentimiento de muerte préxima

Vigilar la presencia de dolor y controlarlo asi como la utilizacion de
terapias no farmacoldgicas como técnicas de relajacion, visualizacion,
distraccion y otras

Procurar en todo momento que este lo mas comodo posible

Restriccion en la dieta de los alimentos crudos, evitar cocinados en
establecimientos externos, de dudosas medidas higiénicas

Consumir preferiblemente alimentos descontaminados, cocinados a
presién y agua embotellada

Animar a la verbalizacion de sus sentimientos y opinién respecto a las
experiencias inadecuadas como dolor y temores respecto a la muerte,
mediante el juego o utilizando también el dibujo como modo de
expresion

Observar oscurecimiento de la piel con aspecto manchado, durante la
administracion de ciertos farmacos también pueden aparecer signos
de intolerancia o afectacion como granitos en la piel o cambio de
coloracion cutanea y comezon.

La fiebre suele ser el dnico signo de alerta de infeccion,
considerandose una situacion de urgencia, se debe controlar la
temperatura con aplicacibn de compresas de agua tibia. Y
posteriormente acudir al médico.
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8)

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO
HUMANOS DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO
CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS
CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL
(NORMALIDAD)

Llevar a cabo el tratamiento manteniendo la esperanza en todo
momento

Asistir a sus citas
Acudir al médico si observa alguna alteracion en la nifia.

No abandonar el tratamiento
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VII. CONCLUSIONES

A manera de conclusion puedo decir que el estudio de caso que se realizo
amerita dedicacion, esfuerzo y compromiso con la familia que me brindé la
informacion necesaria para llevar a cabo este trabajo. En ese sentido me di
cuenta de la importancia de aplicar los cuidados especializados para resolver
los problemas reales y potenciales que se suscitan en este tipo de pacientes.

Cabe mencionar que al realizar dicho estudio de caso, el proceso enfermero
y la teoria de Dorothea E. Orem me fueron de gran utilidad para desarrollar
mi plan de cuidados de enfermeria. De la misma manera esta Ultima me
parece importante, completa e interesante, ya que brinda las bases
necesarias para detectar una alteracion en la salud.

Resulta oportuno comentar que en cuanto a la patologia al principio me fue
complicado conseguir informacion acerca del condrosarcoma ya que no
existe informacion suficiente de este tema. Afortunadamente consegui dos
articulos  publicados de estudios realizados especialmente del
condrosarcoma de ahi que eche a andar esta investigacion.

Después de mis valoraciones de enfermeria, Vanessa se dio de alta; en
efecto; crecié entre su familia y yo un lazo de amistad que hoy por hoy

mantenemos viva.

Cabe agregar que me siento satisfecha por el trabajo concluido y el esfuerzo
realizado en este trabajo.
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SUGERENCIAS

Cabe destacar la importancia de no abandonar nuestros proyectos fijados; si
es cierto que el realizar un estudio de caso amerita compromiso, dedicacion,
esfuerzo y arduo trabajo pero en la vida todo es un reto, asi que hay que
trabajar para ayudar a enriquecer el campo de enfermeria infantil y asi crecer
como personas en el ambito profesional de la salud.
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[X, ANEXOS



ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo ﬁ!um,' Te ||Q Egg'gc L declaro libre y voluntariamente aceptar que

mi hijo (a) ‘ participe en el estudio de
caso Az. Ll‘\"ffw_ﬂm_ ’

, cuyo objetivo principal es:
l rotr ¢ e g~
chpeana\\ G ado

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier
momento: Los procedimientos consisten en: b o S nir

s\ __n~Ro.

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

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

Direccién: . iz \82
VD Ceos BN.Ooieada,

Meéxico,D.F.a |9 de C) o“’vk) Ye 20 1o
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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: Lopez Tello Vanessa

Sexo: Femenino Edad cronologica: 8 afios Edad de desarrollo: Escolar
Talla  132.5cm FR 44x'
Estado de desarrollo [Peso  36.500 kg FC 104x'
Talla blanco: Signos Vitales [TA 110/60
Estado de salud Ag/uc%o TEMP 57.6 grados
Crénico X tipo y factor RH O+
Escolaridad: 3ro. de primaria Lugar en la familia ~ 2do. Lugar como hija

Lugar de nacimiento: México D. F.

Domicilio: ~ Calle 4, Manzana 13, Lote 14, Col. Ampliacién Miguel Hidalgo

Cuidador primario: Madre

Alergias  Negadas

Control Prenatal: z No. De consultas 10 consultas
Gesta 2 Abortos 0 Cesareas 0 Partos 2
Via de nacimiento Vaginal APGAR No recuerda
Esquema de vacunacién si
completo no [porque

Inspeccién general (observacion cefalocaudal)
Concie ente, con palidez de tegumentos, hidratada, lesion en mucosa oral, co pupilas isocoricas, cuello

cilindr rico, torax sime trico, con hipoventilacién basal derecha, tos productiva, disnea y polipnea

ocasiornal, ruidos cardiacos ritmicos de buena i intensidad,abdomen blando depresible, refiere dolor

abdominal ocasional, genitales fenotipicamente de acuerdo al sexo, con eritema perianal severo,

extremidades simetricas, presenta aumento de volumen en muslo izquierdo, pulsos normales,

llenado capilar 2 segundos.
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Lesiones o defectos evidentes

motivo:

Aumento de volumen en muslo izquierdo

Por presenci ia de condrosarcoma

Alopecia

Por misntracién de quimioterapia

Dificultad respiratoria

Por metéstasis pulmonar

Factores del sisitema de cuidados de salud

Control del nifio sano
Antecdentes patologicos.
Hospitalizaciones previas

si no

porque o cuales

si En el primer afio de vida

Prima hermana falle eci6 a los cuatro afios por LAL

no

Diagnoéstico Médico  Condrosarcoma en muslo izquierdo, metdastasico a pulmoén.

Modalidad del tratamiento

En el servicio de oncologia, en la cama 323, con tratamiento

farmacologico, oxigeno, nebulizaciones, hidratacion parenteral, quimioterapia y hemoderivados. os,

también se le brindo nutricién parenteral.

Orientacion sociocultural
Religion  Cristiana

Acciones permitidas y no permitidas derivadas de las
précticas religiosas

Actividades recreativas

receptor de cuidado

familiares

receptor de cuidado

familiares

Vanes sa no ti ene ninguna

Acuden a la iglesia los

Juega a las mufiecas

Van al cine, al parque y al

prohi bicién de nada.

fines de semana.

y ala pelota con su

zoologico.

No hay prohibiciones en

hermana.

su religion.
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Patron de vida

Descripcion de un dia cotidiano
Vanessa se levanta a las 10:00 am., desayuna con su hermana, tienden su cama, se preparan para la

escuela a las 12:00 ponen el agua para bafiarse, a las 12:30 ya se estan bafiando, a la 01:15 ya se estan

arreglando, se sientan un ratito a ver la television, y al 10 para las 14:00 se van a la escuela, al regresar

de la escuela, descansa un rato, y posteriormente hace toda la tarea del dia siguiente y duerme.

bafo

diario

comidas al dia dos

Habitos cambio de ropa|diario numero de tomas de leche en 24 horas
higiénicos aseo dental |2 a3 veces Habitos dieteticos |varias hasta tomar un litro diario
lavado de manos |siempre horarios de alimentacion
11:00 hrs y de 19:30 a 20:00 hr.
Factores Ambientales
no si culaes (tipo)
urbana | Flora si rosas, margaritas, savila y
Zona geografica suburbana aguacate
rural | Fauna | si [dos perros

Localizaciéon de industrias cercanas al domicilio
especificaciones del giro
la basura se encuentra almacenada, pues ntinca han hido a recogerla.

Existe una fabrica junto a su casa es una fabrica de diurex y cinta canela,

Servicios agua | luz [ drenaje | alumbrado publico| pavimentacién gas otro
domiciliarios si si si si si si
Caracteristicas de la vivienda
Distribucién
La  cocina funciona, también como recamara de papas y la otra recamara

Numero de habitaciones

dos

funciona como recamara de las nifias.

181




Techo: lamina carton concreto otro
Construccion Paredes: lamina tabique concreto otro
Piso: cemento mosaico madera otro
Ventilacion L a casa cuenta con dos Iluminaciéon  La casa se ilumina con dos
ventanas grandes, que se mantienen abiertas ventanas grandes.

una parte del dia.

Eliminacién de basura El camién de la basura pasa tres veces a la semana.

Disponibilidad y adecuacion de los recursos

Seguridad Social no si Cuentan con seguro popular

Disponibilidad de los servicios de salud  Centro de salud o salubridad, actualmente cuentan con

seguro popular.

Ingreso economico mensual en la familia 2,800 pesos
salud
alimentacion 1,600 pesos
Distribucion de los educacion 150 pesos
recursos recreacion y cultura [100 pesos
otros 200 pesos
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Factores del sisitema familiar

Tipo de familia Desintegrada por la ausencia de la figura paterna.
Integrantes de la familia
No Nombre Edad | Sexo | Escolaridad | Ocupacién | Parentesco Ap.p. Aportacion | coeficiente
economica | intelectual
1|Padre 32 afios |M primaria albafiil padre negativo no
2|Madre 27 afios  |F secundaria |domestica |madre negativo 2,800 pesos
3|Hija primera 10 afios  |F primaria estudiante |hermana [negativo no

i~

Vanessa hija segunda

Paciente en estudio

Rutina familiar (enfocada a los tiempos de convivencia)
Dia domingo:

Se levantan tarde, se bafian, van al tianguis y regresan a casa, posteriormente asisten a la iglesia a las 14:30, regresan a casa

nuevamente a las 19:30 horas ven televisién, conviven y duermen.

Problemas familiares

En proceso de resolverse.

Pertenencia a clubs sociales o de apoyo o autoayuda

Esta inscrita en la Fundaciéon "Aqui Nadie se Rinde" y en la

Fundacion AMAC
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

VALORACION DEL DESARROLLO DEL MOTOR GRUESO

Edad en meses

Manifestaciones

presente

la4d

Sonrie y sigue objetos con la vista

a los 2 meses

2a4

Sostiene la cabeza, trata de alcanzar objetos

a los 4 meses

a4

Balbucea, reconoce a su madre y muestra gusto por la

musica

a los 3 meses

4a6

Se rueda por si mismo

a los 4 meses

6a8

Se mantiene sentado sin ayuda, prehension palmar, lleva objetos

a los 6 meses

7al0

Primeras silabas, se sienta solo y se voltea

a los 8 meses

8all

Gatea, transfiere objetos de una mano a otra

a los 6 meses

9all

Hace prehension digital son el pulgar v el indice

a los 5 meses

10a12

Se incorpora ayudandose

a los 12meses

12a14

Se mantiene de pie sin ayuda

a los 13meses

12a15

Camina, repite palabras y obedece 6rdenes sencillas

a los 13meses

15a18

Sube escaleras

a los 14meses

15a24

Corre sin caer

a los 15meses

15a24

Control de esfinter anal

a los 15meses

2.5 a 5 anos

Control del esfinter vesical

a los 15meses

VALORACION DE GESSELL

CORTE
4 16 28 40 1 18 2
SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS ANO MESES ANOS
AREAS
Martiene posicién Predomina la posicion Bapa intermedia en el o Gatea con destreza, se | Dominio parcial de Hay progreso en la
asimétrica, reflejoténico | Simétrica. Sus manos se | ¢amino hacia la posicion '3 * | para sin ayuda pero sin | piemas. Avanzo veloz coordinacion metriz fina.
cervical Encuentran. erguida, La acomodacién o - equilibrio. Se desplaza con paso tieso. Sube Expresa emociones
3 ocular se halla mas A _ | de costado con ayuda de | escaleras con ayuda. saltando, bailando
Ruleda hacia el costado | A sefﬁarse. la cabe.za 58 | avanzada que lo manual. *, ?"| sostén. Prension fina Coloca un cubo sobre aplaudiendo, riendo,
A intentar sentarse |a martiene fime hacia i habil. Suekta las cosas | otro al primer intento. chillando. Tiene tobillos y
MOTRIZ cabeza cae hacia atrds | adelante . 5 wolurtariamente. Hace | Amoja el baldn rodillas mas flexibles,
En posicién prona En posicion prona las 4. | rodar un balén Comre, sube y baja
Levanta piemas estan extendidas L escaleras solo, pateala
A a & 3 A L 5 pelota.
|
Cabeza. fprieta las Tiende a3 rodar y 4 4
Menos fuertemente y al | Retiene algunos objetos -f
contacto las ciema i
Mra los objetos solo hira los objetos Ojos y manos funcionan | Es capaz de agamar con | Apreciacion de Ia forma, | Relaciones geométricas | Progreso en atencion,
cuando estan en finea de | inmediatamente y en estrecha interaccion, | prensién en forma de perceptividad hacia lo del medio fisico que lo puede hacer tareas
vision provocan la actividad de | inspeccionando objetos. | pinza. redondo. Pone un objeto | rodea. Los dibujos son reposadas durante mas
Sitoma algo cae sus rr}iembros . la cpndumg La importancia de la sobre otro por un b9m;r}es. son (ierr]Po. se amplia Ig
ADAPTIVA S 4 superiores. Sostiene y p perceptual | boca dismi . Inicia momento $ensibilidad significados para &l. accion de la memoria no
inmediatamente de la toma lo que mira y es de gran actividad, no | interés tactily visual por | para modelos imitati Madurez perceptual iscrimina color. Es
mano algunos los lleva a la se trata de una peion | detalles. Conscienciade | Realiza reflejado en la forma pobre en imaginacion
$i escucha una campana | boca. pasiva. continente y contenido, Progreso en juego social signifbatival desu directriz y r!ormatividad
su actividad disminuye de cima y fondo, ladoy | modelo de dame y toma. P de g :
lado y de causa y efecto manipulatoria.
#un su faz esinex- La expresion es Gran cantidad de La creciente destreza de | f reciprocidad social, De naturaleza “beabulario de alrede dor
Presiva. Su mirada es entusiasta, respira y vocalizaciones labios v su facultad repeticion e imitacion de | ensimismada, se de 300 parabras. Canta
vaga e indirecta i ponta d imitativa.[zu/orece la palabms/ il Arae ica con ad frases de 3 palabras, no
5 ,, § vecales, izaci { .| laatencién contosesy | y palabras. Vbeabulario | piensa ni habla en
Realiza pequefios nuidos hasta silabas y Sensibilidad para las chillidos. A versu de 10 palabras bien pamafos.
LENGUAJE gestuales. diptongos. B bebé impresiones sociales, imagen al espejo, definidas. Uso de
entabla relaciones tiende a imitar contacto visual y palabras v ademanes.
sociales con personas ademanes, gestos y vocalizaciones Comprensién
|| especificas sonidos, responde a su significativa. Responde 3
nombre y posee una o ordenes simples
dos palabras en su
wvoeabulario articulado.
Cuando mira su actividad | Sonfie espontaneamente | B bebe es relativamente | Le gusta tener gente 3 Repeticion de acciones | Independiente en sus Interés por la propiedad
disminuye, mira Permanece sentado reservado, habiendo su alrededor, su que le son festejadas. juegos, hace pequefios de las cosas personas.
indefinidamente. entre 10 y 15 minutos adquirido tan notable sensibilidad al medio Inicio de sentido de i mandados en casa, Los contactos sociales
con avuda dominio de ojos, cabeza, | social le permite personalidad.l Reaccion | llevando o buscando so0n escasosy breves,
PERSONA- a A brazos y manos, no aprender algunas gracias | frente ala misica. cosas. Reacio a los Hyfuda 3 vestirse y
Desamolla juego manual. | dispone de mucho infartiles. Capacidad de | Primitivo sentido del cambios de la ntina. Se | desvestirse. Tiene
SOCIAL tiempo para los reconocer un extrano humor. $e alimenta solo | afera a sus ideas como | nocién de su posicidn en
espectadores. sintoma de mayor con sus dedos. Aetitud 3 sus bienes. la jerarquia social.
madurez social. sociable Perceptividad a | Egocentrismo, Las Dramatiza la relacion
las emociones de los palabras significan poco. | madre-hijo
demas
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Motivo de consulta Dolor en cara anaterior y posterior del térax

Motivo de ingreso Por dificultad respiratoria, y para estudiar el resultado de Rx., continuar

abordaje y tratamiento.

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

Incrementa la dificultad respiratoria, incrementa la tos, presenta fiebre, baja un Kg y medio de peso,

presenta caida del cabello al iniciar tratamiento de quimioterapia. Y aumento de volumen en muslo izq.,

lo que ocasiona disminucion de la movilidad de la pierna al caminar.

Dirigido a la enfermedad

Conocimiento de la fisiopatologia incluidos lo efectos sobre el desarrollo

receptor de cuidado agente de cuidado
Vanessa sabe que tiene bolas dentro de su cuerpo, La mama sabe que es una enfermedad grave, que
sabe que se llama cancer lo que tiene, pero no esta avanzada y que corre peligro la vida de su
imagina la magnitud del problema. hija.

conocimiento de las acciones generadoras de autocuidado

receptor de cuidado agente de cuidado
Vanessa no sabe nada sobre el cuidado de su La mama solo sabe que debe tener mucha higiene
enfermedad. en el cuidado de la enfermedad de su hija.

Refiere la mama que los oncolégos le dan la noticia una semana antes de la

entrevista. Es dificil dice la mdma, aceptaria cualquier tratamiento para que la

Afrontamiento de la —
nifa se cure.

enfermedad
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AIRE SUFICIENTE

Valoracion de la via aerea

Obstrucciones

Acumulacién de secreciones por bronconeumonia.

y metdstasis pulmonar.

Fallas anatomicas
Metéstasis Pulmonar.

Valoracion de la composicion y disponibilidad del aire

Nebulizador continuo con FiO2 al 98%

Valoracién del proceso de ventilacién pulmonar

Ventilacion Difusion Perfusion
ritmo polipnea Saturacion de oxigeno [Llenado capilar
FR profundidad presente 94% 2 segundos
sincronia toracica FiO2 80%
Fase de Ventilacion
Fases Apoyo de la ventilacién |Observaciones
CC Mas En fase 1, continua con apoyo ventilatorio
Fase I =
PN Ol con mascarilla reservorio.
Fase II CPAP Nasal
Faringeo
MV AC
F 111
ase SIMV VAFO

Auscultaciéon de Campos Pulmonares

Con hipoventilacién bilateral de predominio basal en emitorax izquierdo, con polipnea

de hasta 48 respiraciones por minuto, con discreto aumento en el esfuerzo ventilatorio,

con disnea a medianos esfuerzos, con estertores crepitantes bilaterales, refiere dolor costal

derecho a la inspiracién profunda, con desaturacién de oxigeno de 84% y recupera hasta

94% con oxigeno, presenta Silverman Anderson de 5.
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Valoracion de Silverman anderson

SIGNOS 2 1 0
Audible sin Audible con el
Quejido espiratorio fonendo fonendo Ausente
Respiracion nasal Aleteo Dilatacién Ausente
Retraccién costal Marcada Débil Ausente
Hundimiento| Hundimiento de la
Retraccion esternal del cuerpo unta Ausente
Concordancia toraco- Hundimiento de térax|Expansion de ambos en la
abdominal Discordancia yvel abdomen inspiracién

Adaptabilidad pulmonar

Con buena respuesta a tratamiento de inhaloterapia.

Factores fisiologicos

Metéstasis pulmonar

Factores psicologicos

Ninguno
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2Y 3 MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA Y ALIMENTO SUFICIENTE
Consumo de agua al dia (ml) Un litro de agua aproximadamente

Tipo de agua que consume  De sabor
porque? Por lo dulce
Ingesta de leche (ml) Un litro Tipo de leche Enetera

refresco (ml) 500 ml. otro (ml) Atole, café, y
Ingesta de otro tipo de liquidos The(ml). 250 ml. café con leche.
Valoracion fisica
mucosas hidratadas semihidratadas secas Observacmnes. ..
orales = Mucosa oral, hidratada con lesiéon
1 i 1 ill
lengua hidratadas semihidratadas secas b Faquecind on rcose o e canres
y pilares amigdalinos.
fontanelas | Deprimida (+) | Deprimida (++) | Deprimida (+++)
1
Globos Normales humdidos (+) hundidos (++)
oculares
Piel seca hidratada escamosa
Signo de
lienzo
Volumen oliguria poliuria anuria 3 evacuaciones en 24
.. Gasto fecal
urinario |Normal horas.
Aporte de liquidos intravenosos en 24 horas 3864 en 24 horas

Nutricion enteral

tipo de dieta Ayuno

Tipo de alimentacién

Ntamero de alimentos en 24 horass. Ayuno

Alimentos preferidos

Alimentos permitidos

Le agradan todos los alimentos excepto la

Actualmente en ayuno debido a que rechaza el alimento.

sardina y el atan.

succion deglucion masticacion
factores - - - - -
mecanicos Tiene la capacidad de deglutir |Tiene la capacidad de
todos los alimentos. masticar todos los alimentos.
Rechaza el alimento debido
factores presencia de nauseas y vémitos
fisicos
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Tolerancia a la via oral PA preprandial 71.5 cm. PA postprandial

Suplementos alimenticios Nutricién parenteral pasando 59.5 ml por hora.

Dispositvos de apoyo para la alimentaciéon

Ninguno
edad 6 meses
Ablactacion |tipo de alimento  verduras y pollo
progresion frutas, arroz
alteraciones Encias pequefias, piezas dentarias en muy malas condiciones higienicas.
condiciones dolorosas y obstructivas Placa en paladar.
. limpieza 2 veces al dia.
Cavidad P
oral
denticion a los 6 meses y alos 7 afios empieza a mudar.
Habitos |cOme en la calle Siocasionalmente
. . . |quien cocina los alimentos en casa a La mama de Vanessa.
alimenticios

Rechazo a algun tipo de alimento y/o liquido

No le gusta el atlin, ni la sardina. En cuanto a los liquidos no rechaza ningun tipo de liquidos, toma café

desde los 4 afos de edad.

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por no ajustarse a normas culturales o gustos personales
Su religién no les impide abstenerse de consumir ningun alimento.

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por incompatibilidad fisiologica (absosrcion, patologia o alergias)
No tiene problesa de abasorcion, a cuanto a su patologia debera consumir alimentos preparados en casa,

niega alergia a algun alimento.
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PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y

LOS EXCREMENTOS
cantidad en 24 horas 3 en 24 hr. cantidad en 24 horas 1230 ml.
cacteristicas Melenicas cacteristicas color amarillo.
con labstix en orina que reporta
hematuria +++y pH 6.
Alteraciones anatomicas Alteraciones anatomicas
Sangrado digestivo alto. Sin alteraciones anatomicas.
Evacuaciones Uresis
Dificultad o dolor para la e .
. p Dificultad o dolor para la miccion
evacuacion
Presenta dolor e irritabilidad Sin dificultad o dolor para la
debido a eritema perianal severo. miccion.
Perspiracién e Menstruacion
s - Menarca s
s Emociones y sentimientos e
-7 s
e Manejo del entorno _
e
i e
Pid Cuidados asociados i
Z -
P 7
i Periodicidad _~
s
Perdidas Ipsénsibles -
pZ < DoloraSociado
r e P2
s |~
Ventriculostomias No Ileostomia /
%
I/’
Esofagostomia No Yeyunostomia /
I/,
//
Sonda Nasogastrica ~ Para descomprimir Gastrostomia /
abdomen, ya que refiere dolor abdominal. /
Drenajes y/o |Drenando liquido en pozos de cafe. /|
dispositivos [Sonda Orogastrica Colostomia /
de apoyo /|
7
/
Sonda Mediastinal No Sonda Vesicayl/
/
/
7
ya
Sonda Pleural No Penros;;/
/
ya
0’9/0
/
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Factores que dificultan los procesos de eliminacion asociados en el ambiente, entrono social y/o
psicologicos

Normalmente no tiene problemas de estrefiimiento, los factores que dificultan los procesos de

eliminacién actualmente son los del ambito hospitalario.

Realiza alguna actividad que favorezcan los procesos de eliminacién

no | si cual Normalmente en casa, previo a su enfermedad ,en temporada de

vaciones juega futbool 4 horas diarias.

Auscultacion, persusion y palpacién de abdomen y sisitema genitourinario

Hipogastrio = Ruidos peristalticos de sonido timpanico no se palpan veceromefalias.

Mesogastrio  Se auscultan ruidos peristalticos, percusion timpanica, refiere dolor a la palpacién.

Hipocondrio  Doloroso a la palpacion con peristalsis presente.

Hipocondrio derecho Doloroso a la palpacién, auscultacion de ruidos peristalticos presentes
percusion de matidez hepatica, se palpa higado sin hepatomegalia, ni masas palpables.

Hipocondrio izquierdo Doloroso a la palpacién, auscultacion de ruidos peristalticos, percusion
timpanica, no se palpan veceromegalias.

Flanco derecho Doloroso a la palpacién percusion timpanica, con ruidos peristalticos
presentes.
Flanco izquierdo Percusion timpanica, con ruidos peristalticos presentes, sin palpacion de

viceromegalias.

Fosa iliaca derecha Percusion timpanica, sin veceromegalias.

Fosa iliaca izquierda
Se escuchan ruidos peristalticos con percusion timpanica, sin
viceromegalias.
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MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Transtornos del suefio g No de horas de suefio Normalmente duerme 12 hr 30min diario

cual Actualmente el ambito hospitalario, el dolor o dificultad respiratoria puden interrumpir su

suefo en ocasiones.

Lo 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
Dolor en térax que limita el movimiento, en pierna izquierda leve

movilidad, refiere dolor a la flexién de rodilla izquierda.

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

En el ambito hospitalario, lee libros, ve peliculas, realiza manualidades, recibe

Cual
soporte psicoldgico, previo a su hospitalizacién jugaba fout bool.

F
e

por que

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

Comunicacion con los demas

Normal
Es muy sociable, platica con los médicos y enfermeras que la

Deprimido

Actitud ansioso atienden.

agitado
otros

Cuenta con personas fuera del ambiente familiar con quien conviva
Convive con sus abuelos y tios maternos.

no si quienes

Siente miedo por algun motivo Manifiesta miedo de quedarse hospitalizada y no regresar a su hogar.

amoroso  |Observaciones
Es amorosa, bondadosa, ella se bafia sola, come sola, no es

bondadoso
indiferente |egoista ni manipuladora.
tipo de personalidad 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 PH 744, PO2 111.1, PCO2 30.8, HCO3 21, Hb 11.8, Hto 36.6%, K 4.3, Na 136

Gasometrias
venosas
Citometrias hematicas Quimica Sanguinea
Hb. 12.9
Ht. 39.3 LT 200|N. U. 6.1 Cloro 108
Leucocitos 11,700 Plaquetas 474 ml.|Creatinina  0.33 Proteinas 3.7
Neutrofilos 73% NT 8500]A. Urico 4.1 Albumina 4.2
Monocitos S. serico 143 Ca. 10.3
Linfocitos 17% Potasio 3.7 Mg. 2.1
Electrolitos Sericos Otros
Na. 138 Puncién lumbar: Negativo para celulas neoplasicas.
K 4.4 Biopsia de médula 6sea: Negativo para celulas neo-
CL 105 plasicas.
Ca. 9.0 Bipsia de muslo izquierdo: Condrosarcoma mixoide
Fosforo 4.6 extra esquelético.
Mg 2.0 Hemoocultivo central: Levaduras en cateter central.
Glicemia capilar: Hiperglicemias de 208, 161, 172
y 164 mg/dl

Historial de Infecciones
El 22 de octubre del 2010 se diagnéstica: Neumonia nosocomial que remite el 06 de noviembre del 2010

El 25 de octubre del 2010 se diagnostica con sepsis asociada a cateter por cdndida que remite el 06 de

noviembre del 2010, previo a su hospitalizacion solo gripas estacionales.

tipo fecha de instalacion condiciones actuales

Métodos Invasivos cateter central 13 de octubre del 2010 funcional

observaciones
Cateter central subclavio que se instalo el 13 de octubre del 2010 y se retira el 25 de octubre del 2010

por presencia de levaduras, el 06 de noviembre del 2010 se coloca cateter puerto, para continuar con

segundo ciclo de quimioterapia.

Sonda Nasogastrica que se instala el 22 de octubre del 2010 por sospecha de sindrome de pinzamiento

a nivel de la mesenterica y se retira el 01 de noviembre del mismo afio

Estudios Especificos

Rx. De Torax donde se observan masas bien delimitadas de densidad mayor al resto del parénquima con

que abarca aproximadamente 60% de pulmoén derecho e izquierdo mayor al 60% angulo constodia-

fragmatico izquierdo borrado, la silueta cardiaca no se observa adecuadamente.

Tomografia Pulmonar donde se observa en el hemitérax izquierdo una imagen aun de metastasis muy

grande que ocupa practicamente el segmento de la lingula superior e inferior asi como el segmento

posterior e inferior y l6buloo inferior basal y en el derecho se observan al menos tres imédgenes de

metdastasis una a nivel del segmento superior del 16bulo inferior derecho y otras tres del segmento medial

bilateral del l6bulo inferior derecho. Asi como engrosamiento de la pared anterior de la pleura del

16bulo inferior derecho.
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particpacion del agente de cuidado dependiente

Le ayuda a Vane a comer a bafiarse y en el cambio de ropa, cuida la sonda nasogastrica de Vane y su

venoclisis; tambien le brinda ayuda en la eliminacién.

Exposicion a abusos Duerme con su hermana, la mama la lleva y la recoje de la escuela.

Busca apoyo para desarrollo personal
Acude a la escuela.

Se siente aceptado en la familia o grupo social
SI es muy sociable.
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VALORACION DE NORTON

CONDICION FISICA |ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTUACION
Buena Orientado Deambula Total control 4
Regular Apatico Deambula con ayuda| Disminuida Incontinencia ocasional 3
Pobre Confuso Cama/silla Muy limitada Urinaria 2
Muy mala inconsciente Encamado Inmévil Urinaria - Fecal 1
VALORACION DE CRICHTON

VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

VALORACION RIESGO PUNTUACION
Limitacioén fisica )
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgo @
Problemas de idioma o socioculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
Total 10

DETERMINAR EL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS

NIVEL PUNTOS CODIGO
Alto riesgo 4al0 ROJO
Mediano riesgo 2a3

Bajo riesgo Oal VERDE
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ANEXO 3

ESQUEMA DE VACUNACION

NOMBRE

pomiciLio ¢ e = e
FECHA DE NACIMIENTO T g b
LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DE REGISTRO - e -
LUGAR DE REGISTRO ,

26 JUL. 0%

TUBERCULOSIS UNICA Al nacer
PRELIMINAR Al nacer 26 UL, dles
PRIMERA
A POLIOMIELITIS SEGUNDA
TERCERA
ADICIONALES |, .. .,
~F PN
PRIMERA 2 meses D . o -do YA
LYY
SEGUNDA 4 meses 4 Dic VEih
it omenss #) .03 ..
5 DIFTERIA REFUERZO 1 2 afos A 2 A6 0l ]
DPT TOSFERINA D2 O3 O€ eyl
TETANOS REFUERZO 2 4 anos : s :
- 2 C-= Henge
atls SARAMPION PRIMERA 1 afio - oct oz e
= 8
il RUBEOLA
3 PAROTIDITIS SEGUNDA 6 afios
ADICIONALES
REFUERZO A partir de los 12 aftos
M .| A partirde ios 12 afics
HEPATITIS B FrmachA
SEGUNDA

Al mes de la primera
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ANEXO 4

ESCALA DE HIDRATACION CLINICA

0 1 2
Aspecto general | Normal Sediento, inquieto | Somnoliento,
o aletargado pero | flojo, frio,
irritable cuando se | sudoroso
le toca
Ojos Normal Levemente Muy hundidos
hundidos
Membranas Humedas Pegajosas Secas
mucosas
Lagrimas Presentes Reducidas Ausentes

Las membranas mucosas incluyen el revestimiento humedo de la boca

y los ojos.

Puntaje de 0 = No hay deshidratacién

Puntaje de 1 a 4 = Algo de deshidratacion

Puntaje de 5 a 8 = Deshidratacion moderada a grave

(Goldman 2008)

Vanessa se encuentra con mucosas orales hidratadas.
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ANEXO 5
ESCALA DEL DOLOR

Septiembre 22, 2006

Escala de rostros de dolor

LN ~ - Ay il ==~

@ V() @) & )4 #

S Nt — e Vo VY
0 2 4 6 8 10

Muy conterto; Siente sdloun Siente unpoco Siente ain  Siente mucho  El dolor es el

sin dolor poquto de  masdedolor  més dolor dolor peor gque
dolor puede
imaginarse

(no tiene que

estar
llorando para

sentir
este dolor tan

fuerte)

Diagrama de la conocida “escala de valoraciéon numérica” o EVN.

Cuando el dolor que presenta Vanessa esta en los puntos 4y 6 puede
controlarse con ketololaco 18 mg |.V cada 8 horas y en momentos
criticos cuando el dolor se encuentra en el punto 8 el dolor se controla
con Buprenorfina 36 mcg |.V cada 8 horas.
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ANEXO 6
TEST DE SILVERMAN-ANDERSON

El test de Silverman-Anderson, es un test que se utiliza mucho para la
valoracion de la dificultad respiratoria en neonatologia:

Un valor superior a 3 significa que hay una discreta dificultad respiratoria.

Un valor entre 3 y 5 significa que hay una dificultad respiratoria moderada.

Un valor superior a 5 significa que la dificultad respiratoria es grave.

Un valor superior a 7 necesita de una asistencia a la ventilacion.

Test

Silverman 0 2
Anderson

Movimientos Ritmicos y Disociacién

téracoabdominales | regulares téracoabdominal

Tiraje intercostal No Intenso y

constante

Retraccion xifoidea | No Intensa

Aleteo nasal No Intensa

Quejido respiratorio | No Intenso y

constante
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ANEXO 7

ESCALA DE TANNER PARA VALORAR EL DESARROLLO PUBERAL*

Desarrollo de la | Desarrollo de los | Vello pubiano
mama femenina | genitales (ambos sexos)
masculinos
Estadio 1 Prepuberal Prepuberal Prepuberal

Estadio 3 Aumento de | Aumento del | Vello mas
tamafio de las | tamafio del pene, | oscuro, aspero y
mamas y de la | testiculos y | rizado
aréola sin | escroto
separacion de su
contorno

Estadio 4 Abultamiento de | Crecimiento  de | Vello abundante,
la aréola sobre el | los genitales. | pero limitado al
plano de la | Mayor pubis
mama pigmentacion del

escroto

Estadio 5 Configuracién Configuracién Configuracion

adulta adulta adulta, con
extension del
vello al muslo

* N. Martha Diaz Gomez Garcia (2006) Tratado de Enfermeria de la infancia y la adolescencia 1 ra
Edicion, Madrid, Mac Graw Hill Interamericana pag (142)
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ANEXO 8

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW (4 a 15 ANOS)

La “Escala de coma de Glasgow” es una escala neuroldgica disefiada para
evaluar el nivel de consciencia de los pacientes.

Estd compuesta por tres parametros para Evaluar: respuesta ocular, motora
y verbal. A cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del
paciente, los resultados se suman al final para realizar la interpretacion. El
valor mas bajo que puede obtenerse es de 3 y el mas alto de 15.
Actualmente es empleada en varios campos de la medicina.

Apertura ocular

/7
L X4
*
L X4
*
L X4

X/
L X4

Espontanea: 4

A érdenes verbales: 3
Al dolor: 2

No responde: 1

Respuesta verbal

X3

A

X3

S

X3

S

X3

S

3

*¢

Orientada y adecuada: 5
Conversacién desorientada: 4
Palabras inapropiadas: 3
Sonidos incomprensibles: 2
No responde: 1

Respuesta motora

*

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

X/
o

Cumple 6rdenes expresadas por voz: 6

Localiza el estimulo doloroso: 5

Retira ante el estimulo doloroso: 4

Flexion anormal (postura de decorticacion): 3
Respuesta en extension (postura de descerebracion): 2
No responde: 1

Vanessa se encuentra con un Glasgow de 15 puntos.
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ANEXO 9

VALORACION DE LA FUNCION NERVIOSA CRANEAL

NERVIO CRANEAL

EVALUACION DE LA FUNCION

Hacer que el niflo cierre los ojos y bloguear un

| Olfatorio orificio nasal cada vez; identificar correctamente
olores caracteristicos (p. €j., café, naranja).
Comprobar la agudeza visual del nifio, percepcion de
Il Optico luz y color y vision periférica.
Comprobar el tamafio y la reactividad de la pupila.
[Il Oculomotor Inspeccionar la posicion del parpado cuando esta

(motor ocular comun)

abierto. Hacer que el nifio siga la luz o un juguete
brillante en las seis posiciones cardinales de la
mirada.

IV Troclear (Patético)

Hacer que el nifilo mueva
hacia dentro.

los ojos hacia arriba y

Palpar las sienes y la mandibula cuando el nifio
muerde. Determinar si el nifio puede detectar los

V Trigémino toques ligeros en las mejillas. Aproximandose desde
los lados, tocar ligeramente la parte coloreada del ojo
con un algodén para probar si parpadea y los reflejos
corneos.

VI Abductor (Motor | Pedir al nifio que mire a los lados. Evaluar la

ocular externo)

capacidad de movimiento lateral.

VIl Fasial

Probar la capacidad del nifio para identificar
soluciones dulces, &acidas o amargas con la parte
anterior de la lengua. Valorar la funcion motora,
pidiendo al nifio mayor que sonria, infle las mejillas o
ensefie los dientes. (Observar al niflo mientras sonrie
y llora).

VIl Vestibulococlear
(auditivo)

Establecer la capacidad auditiva del nifio.

IX Glosofaringeo

Probar la capacidad del nifio para identificar el sabor
de las soluciones en la lengua posterior.

Continua
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ANEXO 9

VALORACION DE LA FUNCION NERVIOSA CRANEAL>

NERVIO CRANEAL

EVALUACION DE LA FUNCION

X Vago (o
neumogastrico)

Evaluar la ronquera del nifio y su capacidad de
tragar. Comprobar que la Uvula esta centrada.

Hacer que el nifio intente girar la cabeza a un lado

Xl Accesorio | contra resistencia. Pedir al nifio que encoja los
(Espinal) hombros mientras se aplica presion descendente
sobre ellos.
Pedir al nifio que saque la lengua. Inspeccionarla por
si hubiera desviacion de su centro. Comprobar si el
XII Hipogloso nifo puede pronunciar la = r= (el perro de san

Roque). Poner una paleta lingual contra el lado de la
lengua del nifio y pedirle que la empuje. Evaluar su
fuerza.

3 Joyce Engel, RN. M. Ed. (1994) Guia Clinica de Enfermeria Exploracién Pediatica, Espaiia, 2da Ed.,

Mosby, (pag. 208-209).
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ANEXO 10
RELACION DE PESO Y TALLA

NINAS DE 2 A 20 ANOS
Relacion de Peso y Talla

Nombre:

PICHP-S0OmM

Vanessa

22
sdizen

somatropina  feg No. 208 Mas SSA IV

Fecha de Nacimiento: 26 de jU"O del 2002

12 13 14 15 16 17 18 19 20
T T T T

Estatura (Mamé)

— Estatura (Papa)

Fecha Edad

Peso

T
|

Estatura

T
|
|

I EDAD (ANOS)

cm [-in

| L764

190+
174

11854 |
| =121
1804

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud
en colaboracion con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (CDC)
de los Estados Unidos de Norteamérica. MATERIAL EXCLUSIVO PARA MEDICOS

| — 1105230
—+—1—1—1 11004220
5 5 R o
S S e R R e

‘*-85:190.

14

=51 451100
e _%.40%' 90%
SEEE ;,35}'8%
| 30:'"70‘3
+ 60

H—254
- 50
==
R — _‘.;154%304
——=104-_ |
| kg [ 1b]

15 16 17 18 19 20

A

ninas

>PICAPp~<uom

Programa de informacién y apoyo al paciente: 01 800 397 3243 « 01 800 942 0100

omwmY

]
' MERCK

" SERONO
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ANEXO 11
HORAS DE SUENO QUE NECESITAN LOS NINOS SEGUN SU EDAD

HASTA UN ANO: El recién nacido duerme de 16 al7 horas por la noche y el
resto por el dia. Con el tiempo las horas de suefio se reducen. A los tres
meses, el bebé necesita descansar 15 horas y al cumplir un afio 13 o0 14: 11
horas de noche y 3 por el dia

DE UNO A TRES ANOS: Cada nifio deberia dormir entre 10 y 13 horas al
dia. Entre el segundo y el tercer afio, la mayoria de los nifios abandonan la
siesta.

ENTRE LOS CUATRO Y CINCO ANOS: Duerme de 10 a 12 horas por la
noche ya no necesitan la siesta, pero es bueno que descansen un ratito
después de la comida.

APARTIR DE LOS 6 ANOS: Las necesidades de suefio van disminuyendo
una hora cada afo. Entre los 6 y 8 aios, el nifio necesita 11 a 12 horas de
sueno, y con 10 a 12 afos, unas 10 horas.

Antes de su hospitalizacién Vanessa ocupaba 12 horas 30 minutos de
suefio.

Por Gonzalo Pin, director médico de la Unidad de suefo infantil de la Clinica
Quirdn de Valencia.
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ANEXO 12

TRIPTICO DE PLAN DE ALTA

........................................................................................... -L..:.................................\

‘6) PARA MANTENER E. EQUILL '
‘BRIO ENTRE LA SOLEDAD ¥ LA
INTERACCION HUMONA USTED:
‘DEBE: :
- Favorzce- la mpresidn lbem de losi
: posibles temoe=s de B nifia :
é- 5i B nifia tisne prefeendapor alg.l-f
: na persona como corfidents, mste

debe ofrece- la ayuda requeida !

soports mmocicnal. Que no lade- !

fraude :
‘- La mformacidn que se l= brivde de-i
: berd s claa, honesta, perinete !

adaptadaala=dadd= lanfia :

‘7 PARA PREVENIR LOS PB.IGIDS%
PARA LA ¥IDA USTED DEEBE: :

é- Cuidawr los aspectos relaciorados
: con su astoimagzm yaubbestima. :
- Evalua- ¥ contoblyr =l dolor nchi-!

y=ndo terapias de relajacide, viswli-:
Zacidn, distaccidn ¥ obas. :

- Frocua- que estf o mas odmoda
posible. :
- Evita-alimmtos crudos, o codrados |

en  establedmimtos extanocs, de!
dudosas medidas higigricas. :

‘= Conamnir slimertos descordaminados,
: cocinados apresidn ¥y agua embotella- !
da. :

it Andmar a la wverbalizacidn de sus sendi- !
: mierdos, dolor, miedos ¥ tenores, me- |
digrde el juego o utilizando el dibujo
commo modo de expresion. :

é- Dnrade la admindstracion de finmacos
: observar obscurecimierdo, ronchitas o !
come zom de la piel. :

é- La fiebre suele ser el Tmico signo de
: aletta de infeccidén, cordrolar la tempe- !
Tabara con coxnpresas de agua tibia.

58) PARA PROMOYVER EL FUNCIONA-
MIENTO Y DESARROLLO HUMANO :
éUSTBD DEBE: :

‘- Llewrar a cabo el tratonierdo mard enden-
: do la esperanza en todo momerdo. :

‘- Asistir a sus citas.

é- Aoadir 4l medico si obserwa algama al-
: teracidn en la nifia. :

INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA :

éautocuidado
‘Bizmmbeth Orem

Fecha de Alta
Il de noviembre de 20 10

éCon el amor que le brinda a sué
éhija podra cabo los
écuida.dos que le ayudaran a tener
: vida '

llevar a
una mas
‘placentera en
su hogar.
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I QUE EL MARE CQLUE BESFIRQ
SEA B SUFICERNTE ¥ FAORAO ES-
TO:

= Fo debe respiras raido. :
- B color de s piel Blo debe toe—:
e ol
= Mo le debe costar tabao regpi--
- :
= Fo debe presertar alteacioses .

de conducta como: guietud, con-
fusicn, sgresividad o witbilidad.

73 OQUE B AacuUn QUE TOMA:
SEA LA SUFICIEMTE ¥ FARAES-:

TD:

- Mo debe presenta datos de des—
it G,

3} LOS o MENTOS OUE FHGERE DEEEH
SERLOS SUFICIENTES YFARAESTO:

4y VIGLAR CONSTANTEMENTE LA ELIML
HMACKNd ¥ LDS EXCREFEMTDS ¥ FORo
ESTO:

Me debe presenta- falta de apetito, raussas,
va mibe o famacicen de @ mucosa oral.

Mo debe presentarperdida de peso, infeodo-
ries koecies, o presencia de sargrados.

Debe rmlizz- adeosada higizne de la cavidad

oral con enpuzgues con bicrbonato, evitee =)
use de la pasta dendl yrevisa periddicammate |
la @=vidad o2l = busca de posbles lesiones. :

Los alimertos deben preseatese de forma

atactva, poor olimvtes, evite sdboses Scidos !
o ENNEFPos ¥ olores intenson, ’

COe  ser pa:i—! - .,1 e

bBl= B winz| — ——
debe p:l.rlii:i—i i —
pa =R

| PN B aee
-

mlmcciden

T el

La orma debe 5o = @ntidad; en similid al
g que toma, debe ser amarilla 7 sin dolor.
¥ Mo debe presertela boella deon dedo o -
s pies. :

- Flo debe preseniar et mimho po
falta de mjmcido.

= Debe revisar 7 leara @bo 2 higiene
de 2 zona peraral pars ewintar posi-
blies fisiras.

= Diebe auimmita |z irgesta de liquidos
zi ho hay containdiacidn, ¥ avormoer
Iz ngestm de five poars prewernsr =
msbrRi mimo.

- BEn caso de womitc ofrecer bebidas
carbonadas fas =n pEgueias cavti-
dades por s1 =fecto anestesics ¥ avi-
= mvE oo,

= Fo debe ofrecerie dinentos pesferi-
dos durante los mpisodics d= womito
paaevieE redivazos posteriores.

5 FORA SU aCTmyYiDAan ¥ BREEFODS0O
USTED DEDNEE:

= Etfmula la rmlimcides de oo i

tos achvos ¥ pasivos, segin posbilida-:

duz. '
= Favormom- ura cofrect | -
alin=acidn posisral. ":;_-._'_.-'-' —
- 2
- Fromore & actsidad. L /
i
............................ e e
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