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. INTRODUCCION

El desarrollo y la utilizacion de una base de conocimiento para dirigir la practica son
esenciales para mantener una disciplina viable de la Enfermeria, capaz de tratar las

situaciones de salud actuales.

El uso de la teoria de Dorothea Orem, cuenta con teorias y modelos que sustentan
su practica profesional, cuya finalidad es mantener la funcionalidad vital de la
persona mediante el cuidado de si misma.

Esta teoria permite a los profesionales de enfermeria realizar una valoracion,
elaboracion de diagndsticos, ejecucion de intervenciones y planes de cuidados
dirigidos al bienestar del paciente pediatrico de acuerdo a sus necesidades. Para la
Enfermera Especialista Infantil es de suma importancia llevar a cabo estas acciones
apoyadas en la evidencia cientifica, para asi contribuir en el mejor estado de

bienestar de los pacientes.

La leucemia linfoblastica aguda constituye el 25% de los tumores y el 75% de las
leucemias en el mundo. El pico de incidencia maximo se establece entre los dos y
los cinco afios de edad.'Las leucemias agudas constituyen las neoplasias mas
frecuentes en la edad pediatrica. En la actualidad la leucemia linfoblastica aguda
es el cancer mas comun de la infancia y en México se ha reportado una de las

mayores tasas de incidencia de América Latina.

El presente estudio de caso se elabord en el Instituto Nacional de Pediatria, la
metodologia utilizada para este trabajo, se basé en el conocimiento cientifico
estructurado de manera ordenada y sistematizada a través de una busqueda y

revision exhaustiva de literatura cientifica.

'Derdas M, et al. Improved survival for children and adolescents with acute lymphoblastic leukemia between. J
ClinOncolEpub. 2012. Pag. 454.



OBJETIVOS

Realizar un estudio de caso de un paciente lactante masculino con
Diagnéstico meédico de Leucemia Aguda Linfoblastica, que se encuentra en
tratamiento en el Instituto Nacional de Pediatria. Utilizando como herramienta
metodolégica el proceso enfermero apoyado en la teoria general de
autocuidado y realizando una busqueda de articulos cientificos, para
desarrollar intervenciones especializadas dirigidas a restablecer la salud y/o

mejorar las condiciones en la calidad de vida del paciente.

Realizar una valoracion generalizada de enfermeria a un paciente lactante
con diagnostico de Leucemia Aguda Linfoblastica (LAL), con el fin de

identificar los requisitos de autocuidado que se encuentren alterados.

Elaborar diagnésticos de enfermeria, a través del formato (PES) Problema
Etiologia Signos y Sintomas, de acuerdo al déficit y la jerarquizacién de los

requisitos alterados.

Establecer planes de cuidados que permitan desarrollar estrategias que

permitan prevenir, disminuir o corregir problemas de salud.

Intervenir mediante un plan de cuidados especializados basados en
evidencia cientifica para brindar una atencion que modifique el estado de

salud del paciente.



Evaluar las intervenciones establecidas a través de indicadores que permitan
identificar el déficit y capacidad de autocuidado adquiridas, para determinar

si las intervenciones y los cuidados brindados fueron eficaces.

Proporcionar un plan de alta individualizado que oriente al cuidador primario

sobre las medidas terapéuticas que se apliquen después del alta hospitalaria.



. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO
ARTICULOS RELACIONADOS

Se realiz6é una busqueda de mas de 25 articulos relaconados, para llevar a cabo la
busqueda se consultaron diferentes bases de datos y revistas como: LILACS,
MEDLINE, SciELO, Medigraphic entre otras. De igual manera, se obtuvo diversos
resultados empleando conectores como: “AND” y “OR”, las palabras claves, utilizadas
con mayor frecuencia fueron: “Enfermeria”, “Leucemia aguda linfoblastica”, “Proceso

LT LT

Enfermero”, “Pediatria”, “Quimioterapias”, “Orem”.

El haber empleado articulos actualizados en la elaboracion del presente estudio de

caso contribuye al sustento cientifico del mismo.

Derdas menciona que la leucemia linfoblastica aguda constituye el 25% de los
tumores y el 75% de las leucemias en el mundo. El pico de incidencia maximo se
establece entre los dos y los cinco afios de edad. Las leucemias agudas constituyen
las neoplasias mas frecuentes en la edad pediatrica. En la actualidad la leucemia
linfoblastica aguda es el cancer mas comun de la infancia y en México se ha

reportado una de las mayores tasas de incidencia de América Latina.

Anyul Milena, en su articulo, refiere que la mortalidad por leucemia aguda pediatrica
es un indicador trazador del acceso y efectividad de la atencion en salud; su analisis
permite identificar los factores involucrados en el proceso de la enfermedad que

pueden influir en la condicion final de los nifios.

Garcia Bernal comenta que las leucemias en nifios se presentan con sintomas
inespecificos que no difieren de los encontrados en enfermedades comunes en los
nifos, por lo que es habitual que el diagnostico se demore desde el inicio de la

sintomatologia.



En su articulo Lassaletta Atienza comenta que las leucemias agudas constituyen el
grupo de neoplasias mas frecuentes en la edad pediatrica, aunque su etiologia se
desconoce, se han descrito algunos factores predisponentes genéticos, virales y

ambientales.

El pronéstico de los nifios con LLA ha mejorado espectacularmente en las ultimas
décadas gracias a los nuevos farmacos y al tratamiento adaptado al riesgo de los

pacientes.

Bayés Ramoén psicologo menciona en su articulo que el cancer en la poblacion
infantil representa un verdadero problema de salud, no solo para los médicos
tratantes sino también para el ambito familiar. Los aspectos socioeconémicos son
un problema serio, debido a que la mayoria de los padres de los nifios con dicho
padecimiento se encuentran entre los 20 y 29 anos de edad, la cual es la época

mediana de produccién economica.

Los presentes articulos fueron de gran utilidad, aportaron datos necesarios para que
el Especialista en Enfermeria Infantil pueda brindar informacion adecuada a los
padres sobre el tratamiento oportuno, asi como los factores que influyen en el
proceso de la enfermedad, debido a que constituye un importante problema de salud
publica, por la alta probabilidad de muerte a edades tempranas y por el impacto

social en los nifios, sus padres y sus familias.

La poblacion de nifios con leucemia linfoblastica aguda permite a los sistemas de
salud conocer sus peculiaridades e implementar acciones especificas para mejorar
la atencion, como el desarrollo de estrategias para identificar factores de riesgo que

predisponen dicha enfermedad.



IV. METODOLOGIA

Para la elaboracion del presente estudio de caso se realizo la seleccion del paciente
durante la rotacién de practicas correspondientes al primer semestre del Posgrado
en Enfermeria Infantil en el Instituto Nacional de Pediatria, en el servicio de

Oncologia.

Seleccion del Octubre | Noviembre Diciembre Enero
paciente

Firma de
consentimiento v
informado
Fundamentacion
tedrica v

Valoracion
Céfalo-Podal,
identificacion de v
requisitos con
déficit
Jerarquizacion de
requisitos v
Elaboracion de
diagnésticos de v
enfermeria
Elaboracion de
planes de cuidado v

Presentacion del
estudio de caso v
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V. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La profesion de enfermeria se caracteriza por la relacién que se establece con el
ser humano, tanto en situaciones de salud como de enfermedad. Dicha relacién
requiere conocimientos cientificos, asi como del arte de acercarse al otro para
propiciar ayuda; implica que el conocimiento del cuidado de enfermeria sea
aprendido por cada una de las generaciones que realiza los estudios formales de la

profesion.

Florence Nightingale es considerada una de las pioneras en la practica de la
enfermeria. Se le considera la madre de la enfermeria moderna y creadora del

primer modelo conceptual de enfermeria.

Florence Nightingale, nacié el 12 de mayo de 1820. Durante su infancia, recibio
clases de matematicas, idiomas, religiéon y filosofia, que posteriormente influyeron

en el desarrollo de su teoria de enfermeria.

Para llevar a cabo su misidn, tuvo que resolver los problemas que existian en el

entorno, como la falta de higiene y suciedad.

A principios de 1850, inicio su entrenamiento como enfermera en el Instituto de San
Vicente de Paul en Alejandria, Egipto, que era un hospital perteneciente a la Iglesia
Catdlica. Nightingale visito el hospital del Pastor Theodor Fliedner en Kaiserwerth,

cerca de Dusseldorf, Alemania

En julio de 1850 y regreso a esa ciudad en 1851 para entrenarse como enfermera
durante tres meses en el Instituto para Diaconisas Protestantes; y luego de
Alemania se trasladd a un hospital en Saint Germain, cerca de Paris, dirigido por
las Hermanas de la Caridad. A su regreso a Londresen 1853, tomo el puesto ad-
honoren de Superintendente en el Establecimiento paradigmas en el numero 1 de

la calle Harley. 2

2.-Pablo young; et al, Florence Nightingale; RevMed Chile 2011; 139: 807-813
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Durante la guerra de Crimea, Florence recibi6 la peticion de por parte de Sidney
Herbert de ir hasta Scutari, Turquia, para ocuparse de proporcionar atencion de
enfermeria a los soldados britanicos heridos, alli llego en noviembre de 1854,

acompanada de 34 enfermeras recién reclutadas.

Florence Nightingale continué trabajando hasta los 80 afios y muri6 el 13 de agosto
de 1910 a la edad de 90 afios.

12



Los paradigmas en la profesién de enfermeria tienen un modo de actuar, lo que
conlleva que en la medida que se van logrando conocimientos propios en la practica
e investigacion de enfermeria, se van encaminando al desarrollo de la base tedrica
de la profesion. Esto permite la generacién de conocimientos tanto emanados de la
practica como de la teoria, vinculando las interrelaciones que se efectuan entre los
elementos del paradigma enfermero y los resultados que puedan conducir al

descubrimiento e incremento de los saberes propios de la disciplina cientifica.

En el siglo XVIII el cuerpo humano pasa a ser objeto especifico de estudio para la
medicina, y “el enfermo pasa a ser una enfermedad” Siguiendo esta filosofia, todos
los modelos y teorias de enfermeria se han construido con una vision humanistica
del cuidado. Por ejemplo, en el siglo XIX Florence Nightingale ya incorporaba este
paradigma desde lo “integral”. Pero fue soélo hasta los afios 50, cuando Martha
Rogers afade a la enfermeria el término holismo con el sentido filosofico

oriental.3en el cual el foco de la teoria es el “ser humano unitario”, definiendo a la

persona como “un todo unico con integridad propia y que expresa cualidades que
no pueden interpretarse solo como la suma de sus elementos individuales. En
relacion con esto, Neuman definié que “la enfermeria es la unica profesion en la
cual se manejan todas las variables que afectan la respuesta del individuo”, es decir,

se aborda a la persona como un todo integrado.

3.- Karla lvonne Mijangos: El paradigma holistico en Enfermeria: Vol. 1 Nim. 2 Agosto 2014. P.p. 19.
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La disciplina en enfermeria engloba conceptos de persona, entorno, salud, y

cuidado, que son elementos fundamentales en la practica profesional los cuales

estan fuertemente vinculados como ejes del cambio paradigmatico. Los paradigmas

en enfermeria tienen un modo de actuar que mejora la comprensién del desarrollo

del conocimiento y sobre el avance de la ciencia de la enfermeria dentro de las

visiones contempladas por estos paradigmas. En este sentido se presentan tres

paradigmas, que se han fundamentado en las diferentes corrientes de pensamiento

y son esenciales para orientar la disciplina de enfermeria.

7
L X4

>

X/
*

EL PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION:

Desarrollado a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, se caracteriza
por la vision lineal y busqueda de un factor causal como base de todos los
elementos y manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y

medibles mediante el andlisis, razonamiento y la argumentacion.

EL PARADIGMA DE LA INTEGRACION:

Prolongacion del paradigma de la categorizacién, asume que las
concepciones del modelo, exclusivamente biomédicas, se irian
transformando en orientaciones dirigidas hacia la vision global de la persona

como centro de la practica de enfermeria.

EL PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION:

Influye en la disciplina, experimentando transformaciones que conllevan a
una atencion integral al paciente. Se debe convertir la formacién profesional
en impulsora de los cambios del Sistema Nacional de Salud.

Hacer docencia e investigacion desde y para la asistencia. Cambiar métodos
y estilos de trabajo en la nueva Universidad y la masiva formacion de

recursos humanos para el mundo.

14



CATEGORIZACION
Enfermedad y Salud
Publica. (1850

TRANSFORMACION
Hacia el mundo
1975- hasta hoy

INTEGRACION
Persona
1950-1975

TOMADO DE: Epistemologia del Cuidado; Teorias y Modelos de Enfermeria abril 2010.
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Meta paradigma de Enfermeria

El meta paradigma representa la estructura mas abstracta y global de nuestra

disciplina. Integra las definiciones conceptuales de persona, entorno, salud y

Enfermeria dotando asi a nuestra profesion de un significado concreto y exclusivo.

Persona

Entorno

Salud

Enfermeria

4- Ibid, granada 2010

Ser humano con funciones biolégicas, sociales y simbdlicas;
con potencial para aprender y desarrollarse. Sujeto a las
fuerzas de la naturaleza es capaz de auto conocerse,
interpretar experiencias y llevar a cabo acciones
beneficiosas Inserta en un todo capaz de consecucion de
metas y con adaptacién que puede expresar verbal y no
verbalmente.

El entorno queda definido como los campos de energia que
constituyen la persona y el entorno que son inseparables y
se rigen por una serie de principios en el que el de felicidad
explica la tendencia a la diversificacion creciente y creativa
con ritmos incesantes de renovacion.

Sentimiento de bienestar, comodidad fisica y mental donde
se alcanza un equilibrio, un nivel maximo de adaptacién al
entorno diferenciandola de las alteraciones y enfermedades
importantes. Entendida como un estado integral
caracterizado por la firmeza o totalidad de la estructura y el
funcionamiento corporal que implica un movimiento dirigido
de personalidad y otros procesos propios del hombre hacia
una vida creativa, constructiva y productiva tanto personal
como en comunidad.

Para Nightingale, toda mujer, en algun momento de sus
vidas, ejerceria de enfermera de algun modo, ya que la
enfermeria consistia en hacerse responsable de la salud de
otras personas. Su idea principal era que toda mujer debe
recibir formacién para poder cuidar un enfermo y que las
enfermeras que proporcionan una atenciéon sanitaria
preventiva necesitan una formacién aun mas amplia. Las
enfermeras debian ser excelentes observadoras de los
pacientes y de su entorno. Las enfermeras con formacion
debian realizar una vigilancia continua.*

16



METAPARADIGMA
(CAMPO DE ESTUDIO) )

CONCEPTOS
FUNDAMENTALES

C&DADO PE%ONA

TOMADO DE: Epistemologia del Cuidado; Teorias y Modelos de Enfermeria abril 2010.
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VI. ESCUELAS DE ENFERMERIA

La disciplina enfermera ha evolucionado y con ella las necesidades de formacién de
las enfermeras, en el contexto de acontecimientos historicos y movimientos
sociales. Por ello es necesario que, dada la multiplicidad de las situaciones de salud,
se orienten los cuidados reconociendo al ser humano en el seno de la sociedad y
en todas sus dimensiones, segun las bases filosoficas y cientificas las distintas

concepciones de la disciplina enfermera se pueden agrupar en seis escuelas.

ESCUELA DE LAS NECESIDADES
El cuidado esta centrado en la independencia de la persona, en la satisfaccion de
las necesidades fundamentales o en su capacidad de llevar a cabo sus
autocuidados.
Los cuidados enfermeros se centran en la ayuda a las personas enfermas o sanas
en la ejecucion de las actividades relacionadas con la satisfaccion de sus

necesidades para alcanzar su independencia.

ESCUELA DE LA INTERACCION
Relacionada con la creciente demanda de atencion a las necesidades de intimidad
y a las relaciones humanas, su interés se centra en los procesos interaccionales
entre la enfermeray la persona. El cuidado es una acciéon humanitaria y la enfermera
debe poseer los conocimientos sistematicos para evaluar las necesidades,
acompanandose de una clarificacion de los valores de la enfermera con el fin de
ayudar, es decir, un proceso interactivo entre la persona que necesita ayuda y la

otra persona capaz de ofrecérsela.

ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES
Para esta escuela, el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en restablecer

un equilibrio, una estabilidad o en preservar la energia. El objetivo de los cuidados

18



en promover la adaptacion de la persona en cada uno de los cuatro modos de
adaptacion: fisiolégico, modo de autoimagen, modo de funciéon segun roles y el
modo de interdependencia con el fin de contribuir a la salud, a la calidad de vida y

a una muerte digna.

ESCUELA DE LA PROMOCION A LA SALUD
El punto de mira de los cuidados para esta escuela se amplia a la familia que
aprende de sus propias experiencias de salud. El primer objetivo de los cuidados
enfermeros es la promocion de la salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el
desarrollo de la salud de la familia y de sus miembros por la activacion de sus
procesos de aprendizaje. La enfermera desempefia un rol facilitador, estimulador

del aprendizaje en el cuidado de los pacientes.

ESCUELA DEL SER HUMANO UNITARIO
Se situa en el contexto del ser humano hacia el mundo y el paradigma de la
transformacion. En el cuidado, la enfermera y la persona actuan juntas en consenso,
esta escuela se basa en concepciones humanistas y fenomenoldgicas del ser

humano, en donde la enfermera, suscita la participacion.

ESCUELA DEL CARING
Watson propone un Caring que sea a la vez humanista y cientifico, considerando
aspectos del ser humano como la espiritualidad, y la cultura. La visiébn de esta
escuela en la que la relacidn transpersonal se impregna de coherencia, empatia y
calor humano. El objetivo de los cuidados enfermeros es ayudar a la persona a
conseguir el mas alto nivel de armonia entre su alma su cuerpo y su espiritu. La
enfermera percibe y siente lo vivido por la otra persona y responde a ello de forma

que le permite exteriorizar sus sentimientos.®

5- Ibid. Balan Gleaves. 2011.
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Niveles de conceptualizacion de la disciplina enfermera

TOMADO DE: Epistemologia del Cuidado; Teorias y Modelos de Enfermeria abril 2010.
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VIl. PROCESO ENFERMERO

La enfermeria es la ciencia encargada de satisfacer las demandas de salud de los
individuos, cubrir sus necesidades, y considerarlos como seres holisticos y

complejos.

El proceso atencién enfermeria, es la forma mas adecuada de identificar las
necesidades del cliente en forma prioritaria, haciendo uso de las capacidades
cognitivas e interpersonales que vamos adquiriendo, el proceso atencidén enfermeria
es importante porque permite valorar la informacién encontrada, identificar
prioridades, planificar acciones, ejecutar lo planificado y evaluar el grado en que

nuestras acciones ayudan a restablecer la salud del cliente.

El concepto de proceso enfermero identificandolo como una teoria sobre como las
enfermeras organizan los cuidados de la persona, las familias y las comunidades.
Este tipo de conceptos ha impregnado de manera general las instituciones
académicas y de salud. Sin embargo, desde esta revisidbn nace la preocupacion
Cuando se encuentran textos de finales de la primera década del siglo XXI y se
discuten diferencias en las etapas. Por ejemplo, D. Leslie, et al. Sefialaron que el
proceso enfermero es un sistema compuesto de cuatro pasos: valoracion,
planeacion, ejecucién y evaluacion. Cuando esta propuesta de la década de 1960
parecia superada, a mediados dela década de 1970 al afiadir las cinco etapas que
se conocen en la actualidad.® En términos relativamente homogéneos, en las
revistas mexicanas se pueden encontrar diferentes formas de nombra el proceso de
atencion de enfermeria, como, por ejemplo: proceso de atencién de enfermeria,
proceso enfermero, proceso de enfermeria, método enfermero y quiza algunos mas.
El proceso de enfermeria es un método sistematico y racional de planificaciéon y

prestacion individualizada de los cuidados de enfermeria.

5--Arroyo S; et al, Nacimiento, limitaciones y propuesta epistemoldgica de la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Rev. Mex Enf. 2013; 1:7-12.
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El proceso de atencidon de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la
practica. Es la unica herramienta cientifica valida para brindar cuidado de calidad a
los pacientes. El proceso enfermero es una herramienta que comprende una serie
de pasos sistematicos y ordenados que constituyen la base principal en la formacion
del profesional de enfermeria, y ofrecen una alternativa para la resolucion de
problemas de manera eficiente e innovadora con la que el paciente recibe cuidados
altamente profesionales e individualizados con sustento cientifico. Al retomar los
preceptos historicos y considerar algunos principios cientificos mencionados por
descartes desde los planteamientos de Galileo y Platén, se observa que el concepto
de proceso de atencion de enfermeria tiene antecedentes ya en épocas tempranas

de la ciencia moderna, de la investigacion cientifica.

Sin embargo, a pesar del auge conocido del método cientifico, éste se mantenia

sélo a nivel tedrico filosofico y en pequeios grupos confinados de intelectuales.

Sélo cuando el método cientifico es adoptado por varias profesiones, sobre todo por
aquellas que se basaban en la evidencia l6gica y la experimentacion, es cuando se
crean meétodos adaptados a sus campos de trabajo, por ejemplo, en la

administracion, la biologia y la ética, entre otras.

Desde mediados de la década de 1950, varias tedricas de la enfermeria habian
comenzado a formular sus consideraciones acerca del método de actuacién
profesional de las enfermeras: el proceso de atencion de enfermeria, el que fue

realmente considerando un proceso.

Asi, en México, la enfermeria no dejo de lado esta cuestion y en la busqueda de los
inicios de un método que sustentara su practica profesional con el paso del tiempo,
se rescatan los conceptos del proceso administrativo y proceso de resolucion de
problemas al hacer una adaptacion mas directa de la terminologia al campo de la
enfermeria con la intencion de hacer su aplicacién mas facil, llamandolo proceso de

atencion de enfermeria.

En este sentido, el antecedente histérico por mantener el concepto de proceso de

atencién de enfermeria en México que hemos encontrado al realizar esta revision
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es cuando, en 1973, se introduce como materia de enfermeria, porque se le
consideraba un buen instrumento para brindar cuidados al paciente. Se compara el
proceso de atencion de enfermeria con el proceso de resolucion de problemas y el
método cientifico, sosteniendo que el proceso de resolucion de problemas es lo
mismo que el método cientifico simplificado, y el proceso de enfermeria es el
proceso de resolucién de problemas, con los mismos pasos, pero dando a los
problemas el nombre de necesidades, ya que cada uno corresponde a la respuesta
de un meétodo sistematico que aporta solucion esa las necesidades humanas y

fisiolégicas del individuo.

7.1.-ETAPAS DEL PROCESO
7.1.1 VALORACION

Es la primera fase del PAE, donde se realiza la recoleccion de datos de forma
organizada y sistematica, lo cual es necesario para hacer el diagnostico de
enfermeria. Esta fase ayuda a identificar factores y situaciones que guian la
determinacién de los diagnosticos reales o potenciales, en la persona, familias o

comunidad.

La recoleccion de datos se obtiene de fuentes variadas como: el sujeto de atencion,
la familia, el personal del equipo de salud, los registros clinicos, el examen de
laboratorio y otras pruebas diagnésticas. Para recolectar la informacién se utilizan

métodos como la entrevista, la observacion y el examen fisico.

En la practica de enfermeria el empleo del marco conceptual resulta de gran utilidad
para recolectar y organizar datos, sobre las respuestas humanas a problemas de
salud reales o potenciales. Los datos recolectados y organizados, indican el estado
actual de satisfaccion a las necesidades, es decir, la presencia de alteraciones en
la satisfaccion o las interferencias para satisfacerlas. Estos datos deben ser
registrados en un documento apropiado para la persona, la familia o la comunidad.

El registro de los documentos tiene varios propdésitos, establece una forma
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mecanica de comunicacion entre los miembros del equipo de salud...», la anotacion
completa ayuda a eliminar la repeticidén de interrogatorios y exploraciones realizadas
por el personal de salud y permite al profesional de enfermeria desarrollar
diagnosticos, resultados e intervenciones de enfermeria, junto con los factores que
intervienen. Posteriormente, esta base de datos sera la base para las restantes

fases del proceso de enfermeria: Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

PASOS PARA REALIZAR UNA VALORACION

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa del usuario,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de
problemas reales, de riesgo, y de los recursos (capacidades) existentes para

conservar y recuperar la salud.
Son tres los pasos que se deben realizar en la etapa de valoracion:

1. Recoleccioén de la informacion.
2. Validacioén de la informacion.
3. Registro de la informacion.

Recoleccion de la Informacion

Da inicio desde el "primer encuentro con el usuario, y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta, por lo que es indispensable
aprovechar cada momento en que se esté con el usuario y su familia para recolectar
datos que nos permitan conocerlos. Para obtener la informaciéon se recurre tanto a
fuentes directas como indirectas. Son fuentes directas primarias el usuario y su
familia (ellos constituyen la principal fuente de informacion), los amigos y otros
profesionales del area de la salud son fuentes directas secundarias porque aportan
datos valiosos sobre el usuario y su familia. Las fuentes indirectas de informacion a

las que también se debe recurrir son el expediente clinico y la bibliografia relevante.
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Es indispensable contar con una guia durante la recoleccién de la informacion, para
seguir una metodologia especifica durante la valoracién, evitar omisiones y facilitar
a la vez la agrupaciéon de datos. Esta guia debe considerar: datos biograficos del
usuario o familia (ejemplo: nombre, sexo, edad, estado civil, ocupacion, religion,
etc.); antecedentes personales y familiares de enfermedad (ejemplo: enfermedades
anteriores, enfermedades de la familia, enfermedad actual, tratamiento
medicamentoso, etc.); aspectos a valorar segun el modelo enfermero que se vaya
a utilizar (ejemplo: patrones de respuesta humana, patrones funcionales de salud,
necesidades humanas etc.) y los datos para el examen fisico. La recoleccion de los
datos del usuario puede ser general y especifica (focalizada); asi primero tendra un
conocimiento de todos los aspectos relacionados con el estado de salud y una vez

detectado un problema real o de riesgo centrar la valoracion en un area especifica.
Validacion de la informacién

En la recoleccion de la informacion la/el enfermero(o) también tiene que identificar
los recursos del usuario; es decir las capacidades fisicas, psicoldgicas y personales
que son determinantes para las etapas de diagndstico y planeacién. Entre los
recursos se pueden mencionar el gozar de buena salud, la capacidad de
adaptacion, el ejercicio diario, alimentacidon acorde a requerimientos, la motivacion
para el cuidado de la salud, el ambiente familiar favorable para la conservacién de
la salud y el afrontamiento efectivo al estrés entre otros. Recordar que los recursos
se refieren a todo aquello que el usuario y su familia consideren como factores que
contribuyen a mantener o recuperar su salud y para su identificacion basta con
hacer dos preguntas: ;Puede decirme algo de si mismo que considere como
recursos, como aspectos saludables?,;Puede decirme otras cosas que aunque no
sean realmente problemas, le gustaria manejar mejor una vez reunida la
informacion del usuario tiene que ser valida para estar seguros de que los datos
obtenidos sean los correctos. La validacion evita interpretaciones erroneas,
omisiones, centrar la atencidén en la direccion equivocada y cometer errores al
identificar los problemas. Para la validacion de datos es necesario: revalorar al

usuario, solicitar a otra(o) enfermera(o) que recolecte aquellos datos en los que no
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se esté seguro, comparar datos objetivos y subjetivos, consultar al usuario/familia y
a otros integrantes del equipo sanitario. La validacion de los datos es de suma
importancia porque si no se realiza es probable que en la etapa de diagndstico se

presenten dificultades para la agrupacion e interpretacion de la informacion.
Registro de la informacién

Es el ultimo paso de la etapa de valoracidén y consiste en informar y registrar los
datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico. Los objetivos que
persigue el registro de la informacién son: "favorecer la comunicacion entre los
miembros del equipo de atencién sanitaria, facilitar la presta asistencia, formar un
registro legal permanente y ser base para la investigacion en enfermeria" .La
comunicacién verbal con el equipo sanitario es prioritaria al registro de la
informacion, sobre todo si se tratan de datos que representan alteraciones o
cambios en el estado de salud, por permitir medidas oportunas para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de problemas de salud. Con respecto al registro de los
datos, éste varia de un centro laboral a otro, pero el "saber cobmo y que anotar, es
importante en extremo para el paciente y para protegerse a si misma de posibles
demandas por mala practica profesional" Entre las recomendaciones a tener en

cuenta en el momento de efectuar anotaciones se encuentran las siguientes: ’

7.-http://www.enfermeriaysaIudpublica.edu.mx/1 3/descargas/Antologia 2013.pdf
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1. Cumplir con las normas del centro laboral en cuanto a registros.

2. Evitar juicios de valor.

3. Escribir textualmente lo que el usuario expresa.

4. Acompanar las inferencias con las evidencias respectivas.

5. Senalar y escribir la palabra error y anotar a continuacion la apreciacion
correcta (evitar tachaduras o aplicacion de corrector).

6. Procurar que la informacion sea importante y relevante.

7. Realizar anotaciones claras, concisas y completas.

8. Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

9. Evitar dejar espacios en blanco porque pueden escribir en ellos algo que
la/lo incrimine.

10. Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

11. Anotar siempre la fecha y hora en que realiza el registro.

12. Escribir toda la informacion que proporcioné al equipo sanitario.

13. Registrar cuando un usuario o su familia rechazan determinado cuidado

o medida terapéutica.
TIPOS DE DATOS

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, histéricos y actuales. Una base de datos completa y exacta

suele incluir una combinacion de estos tipos.
Datos subjetivos

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva individual de una
situacion o de una serie de acontecimientos. Esta informacion no puede ser
determinada por el profesional de enfermeria con independencia de la interaccion o
comunicacién con el individuo. A menudo se obtiene estos datos subjetivos durante
la historia de enfermeria, como son las precepciones, sentimientos e ideas sobre si
mismo y sobre el estado de salud del usuario. Algunos ejemplos son las

descripciones que hace el usuario del dolor, la debilidad, la frustracion, las nauseas
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o el desconcierto. La informacion proporcionada por otras fuentes distintas al cliente,
por ejemplo, la familia, los consultores y otros miembros del equipo de atencién
sanitaria, puede ser también subjetiva si se basa en la opinién de cada uno en lugar

de estar basada en hechos.

Datos objetivos

Por contraste, los datos objetivos consisten en informacion observable y mesurable.
Habitualmente, esta informacién se obtiene a través de los sentidos (vista, olfato,

oido y tacto) durante la exploracion fisica del usuario.

Algunos ejemplos de datos objetivos son la frecuencia respiratoria, la presion
arterial, la "presencia de edema y el peso.
Durante la valoracion de un usuario, debera considerar tanto los datos subjetivos

como los datos objetivos a menudo, estos hallazgos se justifican entre ellos.

Datos histoéricos

Otra consideracion a tener en cuenta al describir los datos se refiere al elemento
tiempo. En este contexto, los datos pueden ser histéricos o actuales (Bellack y
Bamford, 1984). Los datos histdricos consisten en situaciones o acontecimientos
que han tenido lugar en el pasado. Estos datos son especialmente importantes para
identificar las caracteristicas de la salud normal del usuario y para determinar
experiencias pasadas que puedan tener algun efecto en el estado de salud actual
del usuario. Algunos ejemplos pueden ser la hospitalizacion o cirugia previa, los

resultados del ECG, las pautas de eliminacién normales o enfermedades cronicas.

Datos actuales

Por contraste, los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan
sucediendo en este momento, algunos ejemplos son la tension arterial, vémitos o
dolor postoperatorio. Estos datos son especialmente importantes en su valoracién
inicial y en las valoraciones repetidas, para comparar la informacion actual con los

datos previos y determinar el progreso el cliente.
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Fuente de datos

Durante la fase de valoracion, se reunen datos procedentes de diferentes fuentes.
Estas fuentes se clasifican como primarias o secundarias. El usuario es la fuente
primaria y se debe utilizar para obtener los datos subjetivos pertinentes. Hay varias
cosas que el usuario puede hacer con mayor provisibn como son: compartir las
precepciones y sensaciones personales sobre salud y enfermedad, identificar
objetivos o problemas concretos y validar respuestas a modalidades diagndsticas o
de tratamiento.

Considerar detenidamente los derechos de wusuario a la intimidad y la

confidencialidad al obtener informacién de fuentes secundarias.

TIPOSY FUENTES DE DATOS

TIPOS DE DATOS

SUBJETIVOS: Lapercepcion individual de una situacion o una serie de acontecimientos.

L)
0.0

Yo

*

OBJETIVOS: Informacién susceptible de ser observada y medida.

*

HISTORICOS: situaciones o acontecimientos que se han producido en el pasado.
ACTUALES: Situaciones a acontecimientos que se estan produciendo en el momento
concreto.

LA, )
00.

*

FUENTES DE DATOS

.:. Primaria: informacion obtenida directamente del cliente.

.:. Secundaria: informacion sobre un usuario obtenida de otras personas, documentos o

registros.

Exploracion Fisica

El examen fisico que se realiza en enfermeria tiene como principal fin el reunir
datos inherentes a la salud del cliente, mediante técnicas especificas que
permiten esa recoleccion de datos. El examen fisico puede ser general o
segmentario, el general se utiliza para recoger datos de forma aleatoria, el

segmentario permite examinar parte por parte las zonas a examinar.
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Si al momento del examen, no es la primera vez que el enfermero y el paciente
se ven entonces el examen fisico también sirve para Complementar, confirmar
o refutar datos obtenidos en la Historia de Enfermeria. Asi como para
Confirmar e identificar Diagnésticos Enfermeros, Realizar Diagndsticos

Enfermeros Sobre la evolucion del paciente/cliente y/o evaluar los resultados-®

8.- Enfermebasicaley.blogspot.mx/2014/03/proceso de enfermeria.html
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Tipos de Exploracion Fisica:

Exploracion visual de un cliente para determinar estados o
Inspeccion respuestas hormales y no habituales o anormales.

Uso del tacto para determinar caracteristicas de estructuras
Palpacion del organismo.

Golpear una superficie del cuerpo con los dedos para
Percusion producir sonidos.

Escuchar sonidos producidos por el organismo solo con el
Auscultacion oido o con un estetoscopio.

7.1.2 DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del PAE, el diagnostico de enfermeria es el enunciado de la
respuesta humana real, de riesgo o de bienestar en el sujeto de atencion con un
problema de salud, que requiere intervencién para solucionarlo o disminuirlo, con el
conocimiento de la ciencia de la enfermeria. No constituye una accion de

enfermeria, orden médica, diagndstico médico o tratamiento.

La formulacién de diagndsticos de enfermeria no es algo nuevo, durante la guerra
de Crimea, entre 1854 y 1855, Florence Nightingale y sus comparferas hacian
diagnosticos en forma eficaz. En la actualidad, la NANDA se encarga de la revision,
aprobacion y perfeccionamiento de esta herramienta y la creacion de una taxonomia

diagnostica propia.

El diagndstico de enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso
aclara qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la que realizan

otros miembros del equipo de salud. Ahorra tiempo al mejorar la comunicacién entre
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los miembros del equipo y asegura cuidados eficientes pues permite tener

conocimientos concretos de los objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto

de atencion, y de lo que debe hacer el profesional para solucionarlos 0 minimizarlos.

Estructura del diagnéstico de Enfermeria

La estructura del diagnéstico de enfermeria la componen tres partes:

P= Problema
E= Etiologia

S= Signos y Sintomas

Problema

Se identifica durante Ila
valoracion y en la fase del
procesamiento y analisis de
los datos

Etiologia
Son los factores
ambientales,

socioeconomicos,
fisiologicos, emocionales o
Espirituales, que se creen
gue estan contribuyendo al
problema ya sea como
factores de riesgo o por que
han contribuido y a
producir el problema y si se
mantiene sin modificar el
problema no se modifica.

Signos y Sintomas

Se les llama tambien
caracteristicas que definen
el problema esto significa
que siempre que se
presentan dichos signos y
sintomas asociados entre si
en una situacion dada, la
conclusion diagnostica ha
de ser la misma.
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Tipos de diagnésticos de Enfermeria

Diagnéstico Real: juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la
comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante procesos de la
vida.

Etiqueta diagnostica + Factor relacionado + Manifestacion

Diagnéstico de Riesgo: problema de salud que puede desarrollarse si no se toman

medidas preventivas.

Etiqueta diagnostica + Factor relacionado

Diagnéstico de Salud: juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en

transicion desde un nivel especifico de salud a otro mayor.

Potencial de aumento / Potencial de mejora

7.1.3 PLANEACION

La planeacion de la atencidn de enfermeria es la tercera fase del PAE, que permite
el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, disminuir o corregir los
problemas identificados en la valoracion. Algunos problemas no se corrigen, por
tanto, el personal de enfermeria puede intervenir para minimizar sus
consecuencias.
La planeacion del plan de cuidados incluye las siguientes etapas:

. Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria

cuando un sujeto de atencion tiene varios problemas.

. Determinacion de objetivos o resultados esperados con el sujeto de

atencion.
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. Planeacién de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle

a lograr los objetivos.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los de uso mas habitual
son los individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los
primeros son los que se realizan diariamente con el paciente o familia y se plasman
en la hoja de evolucion e indicaciones del expediente clinico sin una guia pre

elaborada.

Los planes de cuidados estandarizados permiten guiar la valoracion y los cuidados
de enfermeria hacia los diagnodsticos mas frecuentes en un problema clinico en
particular. Estos planes son el resultado de investigaciones y se utilizan en la
docencia, como herramienta eficaz para los enfermeros que se incorporan a los

servicios.

Los planes estandarizados con modificaciones permiten la individualizacién, pues
los diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones, se

especifican con espacios en blanco para completar.

En la actualidad, los planes de cuidados, con la funcion de los grupos
multidisciplinarios se integran a los protocolos de actuacion, los que facilitan la
atencion integradora de todos los profesionales que intervienen en el proceso
asistencial. Por tanto, los protocolos de actuacion, centralizan las diferentes

intervenciones médicas y de enfermeria a un mismo problema de salud.

7.1.4 EJECUCION

La ejecucidn es la cuarta fase que compone el PAE. La ejecucién es
la operacionalizaciéon del planeamiento de la atencién de enfermeria, consta de
varias actividades como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la

atencion de enfermeria y continuar con la recopilacién de datos.
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En esta fase se deben proporcionar los recursos necesarios, preparacion de un
ambiente terapéutico, comunicacion con otros profesionales, supervision entre ellos

y la educacion.

Validacion del plan de atencién
Es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con colegas expertos,
otros miembros del equipo de salud y el sujeto de atencion. En la validacion del plan
se debe dar respuesta a 3 interrogantes esenciales:
1. ¢El plan esta orientado a la solucion de las respuestas humanas del
sujeto de atencion?
2. ¢, Se apoya en conocimientos cientificos solidos?
3. ¢,Cumple con las reglas para la recoleccion de los datos, priorizacién
de necesidades, elaboracion de diagnésticos de enfermeria y de los

resultados esperados?

Cuando se valida el plan con el sujeto de atencion se le da la oportunidad de

participar en la planeacion de su propia atencion.

Documentacién del plan de atencién.

Para comunicar el plan de atencion al personal de varios turnos, se necesita que
permanezca escrito y que se encuentre alcance de los demas miembros del equipo
de salud. Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de enfermeria puede
proceder a dar la atencién como se planed. La ejecucion de las intervenciones debe
ir seguida de una completa y exacta anotacion de los hechos ocurridos en esta
etapa del proceso de enfermeria. En Cuba, existe un método de registro propio que
permite recoger la informacion en los modelos oficiales del expediente clinico o ficha

familiar, segun el contexto donde se desempefien los profesionales.
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Durante la ejecucion el profesional de enfermeria continua la recoleccion de datos,
esta informacién puede usarse como prueba para la evaluacion del objetivo
alcanzado y para establecer cambios en la atencién de acuerdo con la evolucion del

sujeto.

7.1.5 EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria, la evaluacién como parte del proceso, es continua y formal por lo
que esta presente en la valoracion, diagndstico, planificacién y ejecucion.®
La aplicacion del proceso enfermero se evalua con las siguientes preguntas:

¢ La valoracion estuvo completa y la informacion fue validada?

¢ El razonamiento diagnéstico fue correcto?

¢La formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes

fue acertada?

¢Los planes de cuidados dieron solucién al problema y etiologia de los

problemas sefialados?

¢ Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos
gue afectan, decidir si hay que mantener el plan, modificarlo o darlo por

finalizado?

S, ~http://www.enfermeriaysaludpublica.edu.mx/13/descargas/Antologia2013.pdf
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Por consiguiente, es necesaria la valoracion del usuario, familia y comunidad para
confrontar el estado de salud actual con el anterior y corroborar la consecucion de
objetivos. Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una
respuesta satisfactoria, la/el enfermero(o) debe revisar cada una de las etapas del

proceso, detectar posibles fallas y proceder a corregirlas.

Para el desarrollo de esta actividad "la enfermera y el paciente deben determinar
el progreso o la falta de progreso hacia la realizacion de sus metas" en forma

conjunta; identificando obstaculos y estrategias

J

valoracion 3

L evaluacién Aagnostics

L

9

t ejecucion

TOMADO DE: Enfermebasicaley.blogspot.mx/2014/03/proceso de enfermeria.html.

La evaluacion es compleja; sin embargo, al emplear la metodologia del proceso
enfermero, se facilita por ser sistematica y continua, ya que " brinda una base
cognoscitiva para la practica autbnoma de la enfermeria y requiere de la

interrelacion con el usuario y su familia.
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VIIl. TEORIA DEL AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Dorothea Elizabeth Orem nacié en Baltimore, Maryland; realizo su carrera
profesional en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital de Washington,
D.C. A principios de la década de 1930 obtuvo el diploma de Enfermeria; fungio
como directora de la Escuela de Enfermeria y el Departamento de Enfermeria del
Providence Hospital; en 1959 publicé “Guidelines for debe looping curricular for the
education of practical nurses”, en 1971 publicd el libro “Nursing: concepts of

practice”, fue en 1984 cuando se retiro.

Orem establecid, la enfermeria pertenece a la familia de los servicios sanitarios que
se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades legitimas
de diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por la
naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria, como de otros servicios
sanitarios directos, la enfermeria tiene funciones sociales e interpersonales que
caracterizan a las relaciones de ayuda entre quienes necesitan la asistencia y

quienes la prestan.

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcion de situar los
cuidados basicos como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas
tiempo, es decir mejorar su calidad de vida. De igual manera conceptualiza la
enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar
y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el objetivo de ayudar
al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarles de la enfermedad y/oafrontar las
consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde su relacién
interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus
necesidades y demandas de autocuidado, donde debe respetar la dignidad
humana, practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del consentimiento
informado, confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros aspectos,
permitiendo que el enfermo participe en la planificacién e implementacion de su

propia atencidn de salud, si tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos
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cientifico técnicos que propicien el desarrollo ascendente de la ciencia enfermera,
respetando las normas, codigos ético legales y morales que desarrolla su

profesion.'°

Lo que diferencia estos servicios sanitarios de otros, es el servicio de ayuda que
ofrece, la teoria enfermera del déficit de autocuidado de Orem ofrece una

conceptualizacion del servicio de ayuda caracteristico que presta la enfermeria.

Orem reconocié que si la enfermeria tenia que avanzar como un campo de
conocimiento y como un campo de practica, se necesitaba un campo de

conocimientos enfermeros estructurado y organizado.

La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem fueron sus experiencias
de enfermeria. A través de la reflexién sobre situaciones de la practica enfermera,

pudo identificar el objeto o foco real de la enfermeria.

El estado que indica la necesidad de asistencia enfermera es la incapacidad de las
personas de proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de

calidad y cantidad necesario segun las situaciones de la salud personal.

La especificacion del objeto relacién de la enfermera marca el inicio del trabajo

tedrico de Orem.

10, Pereda Acosta M. Explorando la teoria general de enfermeria de Orem: Enf. Neurologica (México) 2011. Vol. 10 N. 3 p.
163-167.

39



La teoria del déficit de autocuidado esta formada por diversos elementos
conceptuales y tres teorias que especifican las relaciones entre estos conceptos y
es una teoria general, la que ofrece una explicacion descriptiva de la enfermeria en

todos los tipos de situaciones practicas.

Presentada como una teoria general de la enfermeria, la teoria del déficit de

autocuidado se expresa mediante tres sub-teorias relacionadas.

e TEORIA DEL AUTOCUIDADO
« TEORIA DEL DEFiCIT DEL AUTOCUIDADO
« TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

El autocuidado es una funcién reguladora del hombre que las personas deben llevar
a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para mantener

su vida, salud, desarrollo y bienestar.

El autocuidado es un sistema de accion. La elaboracién de los conceptos de
autocuidado, ofrece la base para obtener los requisitos de la accion y las
limitaciones de accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria. El
autocuidado, como funcion reguladora del hombre, se distingue de otros tipos de
regulacion de funciones y desarrollo humano, como la regulacién neuroendocrina.
El autocuidado se debe aprender y debe desarrollar de manera deliberada, continua
y conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos estan
asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles de desgaste
de energia y factores medio ambientales. La teoria del autocuidado también se
amplia con la teoria del cuidado dependiente, en la que se expresa el objetivo, los

métodos y los resultados del cuidado de los otros.

Los requisitos universales son los que precisan todos los individuos para preservar

y mantener su funcionamiento integral como persona, estos requisitos representan
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los tipos de acciones humanas que proporcionan las condiciones internas y externas
para mantener la estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la

maduracién humana, fomentando positivamente la salud y el bienestar.

REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el
autocuidado o el cuidado dependiente tiene sus origenes en lo que se conoce y lo
que se valida o lo que esta en proceso de ser validado sobre la integridad estructural
y funcional humana en las diversas etapas del circulo vital. Se proponen ocho

requisitos comunes.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos.

Provision de cuidados asociados con procesos de eliminaciony excretas
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y |a interaccion social.

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

Promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo

humano de ser normal

Cada uno de estos requisitos estan intimamente relacionados entre si, pero cada
uno de ellos son logrados en diferentes grados de acuerdo a los factores
condicionantes basicos que son determinantes e influyentes en el estado de salud

de toda persona.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Estos requisitos se clasifican en: etapas especificas de desarrollo y condiciones que

afectan el desarrollo humano.

Algunos requisitos del desarrollo estan relacionados con la produccion y el
mantenimiento de condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el
desarrollo es decir, el progreso humano hacia niveles mas altos de organizacion de

las estructuras humanas y hacia la maduracion.
Las etapas de desarrollo especificas incluyen:

1. Vida intrauterina y nacimiento.

2. Vida neonatal.

3. Lactancia.

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

6. Embarazo, en la adolescencia o en la edad adulta.

El segundo grupo de requisitos de autocuidado del desarrollo implica la provisién de
cuidados asociados con condiciones que pueden afectar adversamente el
desarrollo humano. Tiene dos subtipos: el primer subtipo se refiere a la provision de
cuidados para prevenir los efectos negativos de las condiciones adversas. El
segundo subtipo se refiere a la provisién de cuidados para mitigar o superar los

efectos negativos existentes (o potenciales) de una condicion particular.

La consideracion clave es la provision de cuidados para reducir los efectos adversos

de estas condiciones sobre el desarrollo humano.
Las consideraciones relevantes incluyen:

1. Deprivacion educacional.

2. Problemas de adaptacion social.

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

5. Cambio subito en las condiciones de vida.
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6. Cambio de posicién, ya sea social o econdémica.
7. Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.
8. Enfermedad terminal o muerte esperada.

9. Peligros ambientales.

Estar sujeto a una de estas condiciones o una combinacién de ellas podria
representar una para la capacidad que tiene el individuo de enfrentarse con sus

propias necesidades de autocuidado.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO EN CASO DE DESVIACION DE LA SALUD

Estos requisitos existen cuando el individuo esta enfermo, sufre alguna lesion, tiene

incapacidades o esta recibiendo cuidados médicos.

El individuo tiene demandas adicionales de cuidados de la salud. La principal
premisa es que los cambios en el estado de salud requieren que el individuo busque
consejo y ayuda de otras personas competentes para ofrecérselos cuando él es

incapaz de satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la salud.

Orem destaca la importancia de los cuidados preventivos de salud como un
componente esencial de su modelo. La satisfaccion efectiva de las exigencias de
autocuidado universal apropiadas para un individuo se considera como prevencion
primaria. La prevencion secundaria consiste en evitar, mediante la deteccion
temprana y la pronta intervencién, los efectos adversos o complicaciones de la
enfermedad o de la incapacidad prolongada. La prevencion terciaria ocurre cuando

hay una rehabilitacion después de la desfiguracién o incapacidad.'!

" “-http://www.enfermeriaysaludpublica.edu.mx/13/descargas/Antologia2013
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FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Son aspectos fundamentales de cada individuo que determinan de una manera
particular las acciones que cumplen para mantener su autocuidado. Son factores
internos y externos a los individuos que afectan su capacidad para comprometerse

en el autocuidado y afectan el tipo y calidad de autocuidado que se requiere.'?
1.- EDAD

Numero de anos cumplidos

2.- SEXO

Genero del individuo

3.- ESTADO DE DESARROLLO

Etapa evolutiva en la que se encuentran los individuos de acuerdo a la edad y

caracteristicas establecidas por las ocho etapas de desarrollo definidas por Eric

Erickson.
(0 — 1ano) Confianza vs desconfianza
(1-2 afnos) Autonomia, verguenza vs duda
(3-5 anos) Iniciativa vs culpa
(6-11 anos) Industria vs Inferioridad
(12-19 anos Identidad vs confusion de roles
(20-30 ainos) Intimidad vs Aislamiento
(40-50 anos) Generatividad vs Estancamiento
(60 y vejez) Integridad y Desesperacion

12 -|bid. Pereda Acosta M. 2011.
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4.- ESTADO DE SALUD

Es la autopercepcion del individuo del nivel de funcionalidad y bienestar en relacion
con su salud y se define para esta investigacion a través de la medicion de indice
de masa corporal, nivel de tension arterial, percepcion del estado de salud y

antecedentes familiares y personales.

5.- FACTORES DE SISTEMA DE SALUD

Son aquellas caracteristicas que permiten de acuerdo a la linea de vinculacion al

sistema la mayor o menor accesibilidad a la atencién en salud, y se definen en esta
investigacion a través de las variables tipo de afiliacién a la sistema, acceso a citas

y medicamentos.

6.- FACTORES SOCIOCULTURALES

Son las condiciones o elementos que le permiten la vinculacion al individuo con su

entorno social y cultural, para el estudio se definen por las variables nivel educativo,

religion y asistencia a grupos de interaccion social.

7.- FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR

Cantidad de interaccion y apoyo que percibe el individuo de su nucleo familiar para

conseguir un mayor estado de salud, se define a través de las variables, estado civil,

apoyo para el cuidado de salud y relaciones familiares.

8.- FACTORES DE AMBIENTALIDAD

Condiciones del entorno y del individuo que le permiten alcanzar un nivel éptimo de

bienestar, definido por las variables zona de vivienda, estrés, relajacion y descanso

y suefo.

9.- PATRON DE VIDA

Es el comportamiento del individuo en torno a los habitos que influyen o determinan

el estado de salud.
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10.- DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE RECURSOS

Son las condiciones econdmicas que presentan los individuos para cubrir

necesidades personales y familiares basicas que estén determinadas por el estrato,

ocupacion, proveedor de recursos para el hogar y salario.
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La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que las necesidades de las
personas que precisan de la enfermeria se asocien 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 o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes
y emergentes para su propio cuidado regulador para el cuidado de las personas que

dependen de ellos.

También tiene limitada la capacidad de comprometerse en la actuacion continua de
las medidas que hay que controlar o en la direccidn de los factores reguladores de

su funcién o de la persona dependiente de ellos.

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

paciente en el autocuidado.
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Enfermeria es la accion realizada por las enfermeras en beneficio de otros para

alcanzar objetivos de salud especificos.

Sistema de enfermeria se denomina a la manera y el contexto en los que la

enfermera y el paciente interactuan.
Los elementos basicos constituyentes de un sistema de enfermeria son:

1. La enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, las interacciones con los
familiares y amigos.
Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria: totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio y de soporte-educacion.

TOTALMENTE COMPENSATORIO

Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza el principal papel
compensatorio para el paciente. 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 en que el paciente pueda reanudar su propio cuidado (si

esto es posible) o hasta que haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.
Este sistema de enfermeria se requiere en las siguientes situaciones:

1. El paciente es incapaz de ocuparse en cualquier forma de accién

intencionada de autocuidado, por ejemplo cuando esta en coma.

2. El paciente es consciente de la necesidad de ocuparse en actividades de
autocuidado, es capaz de formar juicios acerca de su salud y de tomar
decisiones, y tiene las aptitudes necesarias para hacerlo, pero no puede o no
guiere emprender acciones que requieran deambulacion o movimientos de

manipulacion.
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3. El paciente es incapaz de atender a sus propias necesidades de cuidado
de la salud, formar juicios razonados o tomar decisiones, pero puede realizar

movimientos manipulativos o deambular.

El papel de la enfermera en los sistemas de enfermeria totalmente compensatorio

es.

1. Compensar las incapacidades para el autocuidado que pueda tener el

paciente.

2. Apoyar y proteger al paciente mientras le proporciona un entorno
apropiado para cultivar las capacidades de autocuidado existentes y reforzar

el desarrollo de otras nuevas.

Las enfermeras no solo deben ser las proveedoras de cuidados, sino también formar
los juicios y tomar las decisiones que sean necesarias en beneficio del paciente.
Esta responsabilidad se extiende a los requisitos de autocuidado universales, del

desarrollo y de la desviacién de la salud.

PARCIALMENTE COMPENSATORIO

La enfermera debe actuar con un papel compensatorio, pero el paciente estd mucho

mas implicado en su propio cuidado en términos de toma de decisiones y accion.
Este sistema de enfermeria es apropiado en las siguientes situaciones:

1. El paciente tiene una limitacion de la movilidad o de las habilidades de

manipulacion, ya sean reales o por requerimientos médicos.

2. El paciente tiene un déficit de conocimientos o habilidades, o de ambos,

que impiden la satisfaccion de todas las demandas de autocuidado.

3. El paciente no esta psicoldgicamente dispuesto para realizar, 0 aprender

a realizar conductas de autocuidado.

El papel de la enfermera en el sistema de enfermeria parcialmente compensatorio

incluye:
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1. Realizar algunas medidas de autocuidado por el paciente.

2. Compensar cualquier limitacion del autocuidado que pueda tener el

paciente.
3. Ayudar al paciente segun requiera.

Este sistema de enfermeria también otorga algunas responsabilidades al paciente,

incluyendo:

1. Realizar algunas medidas de autocuidado (se espera que los pacientes
se impliquen en la tarea de cuidar de si mismos cuando son capaces de

hacerlo).

2. Aceptar cuidados y ayuda por parte del equipo de enfermeria cuando sea

apropiado.

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.

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 ensefie al paciente, o que modifique
el entorno para ayudar al aprendizaje, quiza reduciendo las distracciones

innecesarias.

El papel de la enfermera es principalmente el de regular la comunicacién y el
desarrollo de las capacidades de autocuidado, mientras que el propio paciente

realiza su autocuidado.

51



IX. RELACION TEORIA - PROCESO

La enfermeria es una profesion independiente que funciona de manera autbnoma,
el propédsito de enfermeria, es proporcionar al paciente la ayuda que requiere para

satisfacer sus necesidades.

En el estudio documental “Perspectiva internacional del uso de la teoria general de
Orem”, realizado en el 2005-2006, en Colombia, se llevd a cabo una revisiéon
preliminar de las teorias mas reportadas en las bases de datos internacionales,
encontrando que el 47% de las referencias localizadas en su momento, utilizaban
algunas de las teorias de Orem o conceptos de su Teoria General, se obtuvo como
resultado que la Teoria General ha sido utilizada en cuatro continentes; 38 (51,3%)
estudios la aplican en el ambito institucional y 21 (28,4%) en la comunidad. Entre
sus conclusiones indican que la evidencia empirica sobre la aplicacién de la Teoria
General muestra su importancia en el desarrollo del conocimiento en enfermeria e

indica su gran utilidad para la investigacion y practica de la disciplina.'

3.-Navarro pefia, y Castro Salas, Modelo de Dorothea Orem aplicado a un grupo comunitario a través del proceso de
enfermeria [Revista en internet] 2010. [Acceso junio 2010] Disponible en http:// www.um.es/eglobal/
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

El Especialista en Enfermeria Infantil, tiene una sdélida formacion basada en
Fundamentos técnicos cientificos, humanisticos y éticos que le permiten
desempenar el ejercicio con calidad y conciencia profesional. Durante la formacion
se adquieren conocimientos, habilidades y atributos para ejercer la enfermeria 'y en
ese sentido las Instituciones educativas tienen como funcién asegurar a la sociedad
el tipo de cualidades que requiere un profesionista para ejercer su practica formal,
la enfermera se encuentra identificada con los mas altos valores morales y sociales
de la humanidad y comprometida con aquellos que en particular propician una

convivencia de dignidad y justicia e igualdad.

La UNICEF ha declarado 2014 como el afio de la innovacion para la Equidad, con
el proposito de concentrar la atencidn mundial en la prestacién y el desarrollo de

soluciones innovadoras que promuevan el bienestar de la infancia.

10.1.- DERECHOS DE LOS NINOS

La Convencion sobre los Derechos del Nifo es el primer tratado internacional
especializado de caracter obligatorio que reconoce los derechos humanos de todos
los nifios, nifias y adolescentes del mundo. A lo largo de sus 54 articulos, establece
un marco juridico inédito de proteccion integral a favor de las personas menores de
18 anos de edad, que obliga a los Estados que la han ratificado a respetar, proteger
y garantizar el ejercicio de los derechos civiles y politicos, econémicos, sociales y
culturales de todas las personas menores de 18 afios de edad, independientemente
de su lugar de nacimiento, sexo, religion, etnia, clase social, condicion familiar, entre
otros. México ratificd la Convencion sobre los Derechos del Nifio el 21 de septiembre
de 1990, por lo que quedd obligado a adoptar todas las medidas administrativas,
legislativas y de cualquier otra indole para dar efectividad a los derechos

reconocidos en ella a favor de todos los nifios, nifias y adolescentes en el pais.

54



Todos los nifios y nifilas deben tener los mismos derechos sin distincion de
sexo, color, religién o condicién econdmica.

Los nifios y nifas deben disponer de todos los medios necesarios para crecer
fisica, mental y espiritualmente, en condiciones de libertad y dignidad.

Los nifios y nifias tienen derecho a un nombre y una nacionalidad desde el
momento de su nacimiento.

Los nifios y niflas y sus madres tienen derecho a disfrutar de una buena
alimentacion, de una vivienda digna y de una atencién sanitaria especial.
Los nifios y las nifias con enfermedades fisicas y psiquicas deben recibir
atencion especial y la educacion adecuada a sus condiciones.

Los nifos y las nifias han de recibir el amor y la comprension de sus padres
y crecer bajo su responsabilidad. La sociedad debe preocuparse de los nifios
y nifias sin familia.

Los nifios y las nifias tienen derecho a la educacion, a la cultura y al juego.
Los nifios y las nifias deben ser los primeros en recibir proteccion en caso de
peligro o accidente.

Los nifios y las nifas deben estar protegidos contra cualquier forma de
explotacion y abandono que perjudique su salud y educacion.

Los nifios y las nifias han de ser educados en un espiritu de comprension,
paz y amistad y han de estar protegidos contra el racismo y la intolerancia.
Derecho del recién nacido a hacer apego al nacer y a permanecer con sus

padres dia y noche.
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10.2.- DERECHOS DE LOS NINOS HOSPITALIZADOS

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a ser amamantado por su madre.

e Todo nifio tiene derecho a un nombre. el nifio hospitalizado debe llevar una
identificacién y ser llamado por su nombre.

e El nifo hospitalizado tiene derecho a permanecer en un lugar seguro y
adecuado para la rapida mejoria de su enfermedad.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a qué se le considere la opcion de evitar
la inmovilizacion y en caso de no poder lograrlo, hacerlo de la manera mas
adecuada.

e Todo nifio hospitalizado tiene derecho a recibir un manejo adecuado del dolor
y a cuidados paliativos.

e El nifo hospitalizado tiene derecho a ser informado respecto a su
enfermedad y la forma en que se realizara su tratamiento.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a optar sobre alternativas que otorgue el
tratamiento, segun la situacion lo permita.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a ser escuchado acerca de su bienestar
0 malestar tanto fisico como psicolégico, respondiendo a sus inquietudes.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a la privacidad.

e Cualquier nifio hospitalizado tiene derecho a jugar.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a mantener contacto con todos aquellos
con los cuales tenia vinculo, previo a la hospitalizacién.

¢ El nifio hospitalizado tiene derecho a la educacion.

e Los examenes deben ser solicitados solamente si van a un diagnostico mas
preciso que implicara un cambio de conducta terapéutica.

¢ El nifo hospitalizado tiene derecho a un re-analisis respecto a permanecer

hospitalizado-

"4 -Informe Anual UNICEF México Espariol 2014. ABRIL2015.
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Xl. PRINCIPIOS ETICOS

Los cuatro principios (autonomia, beneficencia, no-maleficencia y justicia) cumplen

un papel importante en el desarrollo de estos estatutos de derechos del nifio que se

encuentra hospitalizado®.

AUTONOMIA

NO-MALEFICENCIA

BENEFICENCIA

JUSTICIA

Desde la autonomia; por la dificultad entre la ley, los padres y el nifio.
Del lugar de la beneficencia y no-maleficencia se presenta dia a dia la
dificil decisién de saber el limite entre no dafiar y hacer todo lo posible
para curar ya que tratandose de un nifio, se potencia cada situacion
hasta no saber qué camino seguir maxime cuando no hay caminos y la
Unica forma de no danar es tal vez respetar el limite humano. Y por
supuesto el infaltable principio de Justicia, porque como es de publico
conocimiento, justamente el nifio es el mas vulnerable frente a la crisis
econdémica como la que vivimos.

El principio de no-maleficencia hace referencia a la obligacién de no
infringir dafo intencionadamente. Este principio se inscribe en la
tradicion de la maxima clasica primum non nocere <lo primero no danar>.
Aunque la maxima como tal no se encuentra en los tratados hipocraticos,
si que existe una obligacion de no maleficencia expresada en el
juramento hipocratico. Asi, sobre el uso del régimen para el beneficio de
los pacientes, este juramento dice: < si es para un dano (...) loimpediré>.

La beneficencia consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el
bien a otros. Mientras que la no-maleficencia implica la ausencia de
accioén, la beneficencia incluye siempre la accién. Beauchamp y
Childress distinguen dos tipos de beneficencia positiva y la utilidad. La
beneficencia positiva requiere la provision de beneficios y los dafios.

Las desigualdades en el acceso al cuidado de la salud y el incremento
de los costes de estos cuidados han ocasionado en el ambito de la
sanidad el debate sobre la justicia social. La maxima clasica de Ulpiano
dice que la justicia consiste en dar a cada uno lo suyo. De un modo
similar, Beauchamp y Childress entienden que la justicia es el
tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a un
apersona. Una injusticia se produce cuando se le niega a un apersona el
bien al que tiene derecho o no se distribuyen las cargas
equitativamente.'®

'>..Beauchamp y Childress: principles of Biomedical Ethics. Fourth Edition, Oxford, Nueva York. Masson, Barcelona 2010.

Pag. 122.

16 -Acta odontologica.com [pagina en internet]. Venezuela: 2015¢ [Actualizado 2015 Oct 25; citado 2015 Oct 25]. Disponible
en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2009/2/art26.asp
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencidon médica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un
documento. Es la aceptacion de una intervencion, por parte del usuario en forma
libre y voluntaria, consciente, después de que el profesional de salud le haya
informado la naturaleza de la intervencion asi como de las alternativas con sus
posibles riesgos y beneficios. Para asumir este consentimiento se debe reunir

ciertas condiciones, mencionadas a continuacion:

Disponer de una informacion suficiente.

Comprender la informacién adecuadamente.

Encontrarse libre para decidir de acuerdo a sus propios valores.
Ser competente para tomar la decision en cuestion.

El consentimiento informado solo se logra como resultado del proceso de dialogo y
colaboracion en el que se intenta tener en cuenta la voluntad y los valores del

usuario.
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DECALOGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS DE MEXICO

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

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libre de riesgos.

3. Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

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

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dano a la propia persona o a terceros.

6. 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.

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

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

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

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

profesionales. 7

17 Comisién Nacional de Bioética. [Pagina en Internet]. México: 2006c [Citado 2015 sept]. Disponible en:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/DOCSAL7470.html

59


http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/DOCSAL7470.html

Xll. DANOS A LA SALUD

EPIDEMIOLOGIA

La Leucemia Aguda Linfoblastica (LLA) constituye el 25% de los tumores y el 75%
de las leucemias en la edad pediatrica. El pico de incidencia maximo se establece
entre los dos y los cinco afios de edad'®. En cuanto al sexo, la LLA predomina el

60% en los varones.

Las leucemias agudas constituyen las neoplasias mas frecuentes en la edad
pediatrica. A escala mundial, su incidencia se estima entre 20 a 35 casos por cada
millén de habitantes al afio. Sin embargo, en México, la incidencia es mayor. Se
estima que ocurren 49.5 casos nuevos por millon de habitantes al afio. A pesar de
que el cancer en edad pediatrica es de alrededor del 1% de los casos nuevos de
cancer en una poblacion, los mejores resultados del tratamiento se observan en

este grupo etario.

En particular, el concepto de la leucemia linfoblastica aguda (LLA) y varios tipos de
linfomas ha cambiado: de ser enfermedades mortales ahora se consideran
altamente curables. Este éxito se debe a diferentes factores. Principalmente se ha
atribuido a la aparicion de nuevos y mejores medicamentos quimioterapéuticos,
ademas del apoyo a los pacientes para evitar, revertir o limitar los efectos

secundarios a los mismos.

Fig-H 4. Distribucion segan sexXxo de
Ileucemia linfoblastica aguda (=300

42524

5755

W ==x0 Femenino d =aexo Ma=culimo

'8.-Derdas M, et al. Improved survival for children and adolescents with acute lymphoblastic leukemia between. J
ClinOncolEpub. 2012. Pag. 454
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A pesar de que existen varios informes sobre los resultados a mediano plazo del
tratamiento de nifios con LLA, no se conocen publicaciones que sinteticen el
progreso obtenido en los ultimos 25 afios. Aun cuando, en los diferentes reportes,
se observa el incremento en la supervivencia global y en la supervivencia libre de
enfermedad, estos datos provienen principalmente de paises desarrollados. Se
cuenta con poca informacion sobre este aspecto de lo que sucede en paises en vias
de desarrollo, y la disponible no siempre tiene la calidad suficiente para juzgar
criticamente el impacto del tratamiento que reciben los nifios con LLA en estas

regiones. 1°

La leucemia representa un 25%-30% de las neoplasias en menores de 14 afos,

siendo en cancer mas frecuente en la infancia.

Mas de un 95% de las leucemias infantiles son agudas, y entre estas predomina la
LLA. Las leucemias en nifios se presentan con sintomas inespecificos que no
difieren de los encontrados en enfermedades comunes infantiles, por lo que es
habitual que el diagnostico se demore desde el inicio de la sintomatologia. A
diferencia del adulto. El indice de sospecha de cancer es mayor para el

oncohematologo pediatrico que para el pediatra de atencion primaria-2°

“Tendencia mundial de la supervivencia en pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda. Revisién de las Ultimas cuatro décadas. Bol. Med.

Hosp. Infant. Mex. vol.6 9 no.3 México abr. /jun. 2012.
20--Pérez Hurtado JM, Gonzalez Carrasco N. Leucemia aguda linfoblastica en el nifio. En: Gémez de Terreros, | ed. Granada: Alhuilia; 2012.
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LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

El cancer se origina cuando las células comienzan a crecer sin control. Las células
en casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cancer.

La leucemia es un cancer que se originan en las células primitivas productoras de
sangre de la medula 6sea, la parte suave del interior de ciertos huesos. Con mayor
frecuencia, la leucemia es un cancer de los glébulos blancos, pero algunas
leucemias comienzan en otros tipos de células sanguineas.

Cualquiera de las células formadoras de sangre de la médula désea puede
convertirse en una célula leucémica. Una vez que ocurre este cambio, las células
leucémicas se pueden producir rapidamente, y puede que no mueran cuando
deberian hacerlo, sino que se acumulan en la médula 6sea, desplazando a las
células normales. En la mayoria de los casos las células leucémicas pasan al
torrente sanguineo con bastante rapidez. De ahi pueden extenderse a cualquier
parte del cuerpo, como a los ganglios linfaticos, el bazo, el higado, el sistema
nervioso central, los testiculos u otros érganos, donde pueden evitar que otras

células en el cuerpo realicen sus funciones.

Anatomia del hueso

- Vasos sanguineos
Hueso esponjoso de la médula 6sea
(contiene meédula roja)

Célula madre
sanguinea

Glébulos rojos

Médula amarilla

) AR Hueso compacto

TOMADO DE: Teresa Winsiow LLC U.S. Govt. has certain rights 2014.
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TIPOS DE CELULAS SANGUINEAS

e Glébulos rojos: Transportan oxigeno desde los pulmones a todos los demas
tejidos del cuerpo, y llevan el didéxido de carbono hasta los pulmones para su

eliminacion.

e Las plaquetas: Son fragmentos celulares producidos por un tipo de célula
de la médula ésea, las plaquetas son importantes para detener el sangrado

al sellar pequenos orificios en los vasos sanguineos.

e Glbbulos blancos: Ayudan al cuerpo a combatir las infecciones. Tener muy
pocos glébulos blancos debilita su sistema inmunoldgico y es mas propenso
a contraer una infeccion.

Célula madre
sanguinca

Célula madre ‘ Célula madre
miclcide - linfoide
@\ -

Micloblasto Linfoblasto

‘UQ
Clébulos rojos Plaquetas Clébulos blancos

'R .
s )

(&‘
w <
' —

4

@w@

TOMADO DE: 2007. Teresa Winslow US. Govt. Has certainrights

Evolucion de una célula sanguinea. Una célula madre sanguinea pasa por varias etapas para convertirse en un

glébulo rojo, una plaqueta o un glébulo blanco.
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Tipos de glébulos blancos

Los linfocitos son células maduras que combaten infecciones que se desarrollan de
los linfoblastos, los linfocitos son las principales células que forman el tejido linfatico,
que es una parte importante del sistema inmunolégico. Existen dos tipos principales
de linfocitos: los linfocitos B y los linfocitos T.

glébulos rojos

TOMADO DE:https://cuadernonaturaleswikispaces.com/lascélulas sanguineas.

La leucemia linfoblastica aguda, es el tipo mas comun de leucemia en nifos, se
origina en los linfocitos en etapas muy tempranas.
Con frecuencia la leucemia se describe como aguda (que crece rapidamente) o
cronica (que crece lentamente). Casi todas las leucemias en nifios son agudas.
Los dos tipos principales de leucemia aguda son:

e Leucemia linfoblastica aguda (ALL)
Alrededor de tres de cuatro leucemias en nifios son ALL. Esta leucemia se origina
de formas tempranas de linfocitos en médula 6sea.

¢ Leucemia mieloide aguda (AML)
Este tipo de leucemia, se inicia a partir de las células mieloides que forman los
glébulos blancos.
Las leucemias cronicas son mucho mas comunes en los adultos que en los nifios.

Suelen crecer mas lentamente que las leucemias agudas, aunque también son mas
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dificiles de curar. Las leucemias crénicas se pueden dividir en dos tipos. Leucemia
mieloide cronica y leucemia linfocitica cronica.

La leucemia ALL es mas comun en los primeros afios de la nifiez y ocurre con mas
frecuencia entre los dos y los cuatro afios de edad. Los casos de AML estan
diseminados en los afios de la nifez, aunque este tipo de leucemia es ligeramente
mas comun durante los dos primeros afos de vida y durante la adolescencia.

La leucemia ALL es ligeramente mas comun entre los nifios blancos e hispanos que

entre los nifios afroamericanos y es mas comun en los nifios que en las nifias

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados al estilo de vida, tal como el consumo de tabaco,

la alimentacion, el peso corporal y la actividad fisica desempefian un papel
importante, sin embargo algunos trastornos hereditarios aumentan el riesgo de que
un nifo desarrolle leucemia, tales como problemas hereditarios del sistema
inmunoldgico, hermanos con leucemia, asi como factores de riesgo ambientales
como exposicion a la radiacidén, exposicion a quimioterapia y a ciertas sustancias
quimicas, los nifios que reciben un tratamiento intensivo para suprimir su sistema
inmunoldgico (principalmente niflos que han tenido trasplantes de érganos) tienen

un riesgo aumentado de desarrollar ciertos canceres, como linfoma y ALL.

SIGNOS Y SINTOMAS

Muchos de los sintomas de la leucemia en nifios puede tener otras causas, y la

mayoria de las veces estos sintomas no son causados por leucemia. Los sintomas
de la leucemia a menudo son causados por problemas en la médula ésea del nifio,
que es donde comienza la leucemia. A medida que las células se acumulan en la
médula, pueden desplazar a las células productoras de células sanguineas
normales. Como resultado, un nifio puede que no tenga suficientes globulos rojos,
glébulos blancos ni plaquetas normales. Las células leucémicas también pueden
invadir otras areas del cuerpo, lo cual también puede causar sintomas como:

cansancio, debilidad, sensacion de frio, mareo, dolores de cabeza, dificultad para
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respirar, fiebre, sangrado nasal, pérdida de apetito, pérdida de peso, ganglios

linfaticos inflamados.

SIGNOS DE ALERTA DE LEUCEMIA EN EL LABORATORIO

Aunque el diagndstico definitivo de leucemia se realizara siempre mediante el

aspirado de médula 6sea, las alteraciones en el hemograma pueden ponernos

sobre la pista de una muy probable leucemia e incluso mostrar blastos en sangre

periférica, aunque este ultimo no es un hallazgo constante.

Anemia: un 80% de los casos de LLA y un 50% de las LMA se presentan
con valores de hemoglobina < a 10 g/dl, aunque se han descrito valores tan
bajos como 2,5-3g/dl en algunos casos. La anemia es normocitica,
normocrémica e hiporregenerativa, pues asocia una cifra de reticulocitos
baja. En el frotis de sangre periférica el hematélogo puede informarnos de la
presencia de dacriocitos (células en lagrima) y de formas eritrocitarias
nucleadas, ambas traduciendo invasion medular.

Trombocitopenia: en una 80% de las LLA y LMA el recuento de plaquetas
en el hemograma es < 100.000/ul. Sin embargo, habitualmente no existe
riesgo de hemorragia hasta que las plaquetas descienden por debajo de
20.000/ul. El volumen plaquetario suele ser normal.

Leucocitosis: aproximadamente el 50% de los nifios con LLA tienen mas de
10.000 leucocitos/ul al diagnéstico, y un 10% tendran mas de 50.000/ul. En
la LMA estas cifras son aun mayores, puesto que una cuarta parte de los
pacientes, sobre todo en las formas mielomonocitica y monocitica, muestran
mas de 100.000 leucocitos/ul. Aun asi, como se ha comentado, la cifra de los
neutrdéfilos totales suele estar disminuida y su funcién alterada.

La hipereosinofilia es un hallazgo relativamente comun en la formula
leucocitaria descrito tanto en LLA como en la LMA. Puede preceder al
diagnostico de la leucemia o aparecer simultaneamente al cuadro clinico

evidente y suele desaparecer cuando el paciente entra en remision.
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En un tipo concreto de LMA, la promielocitica o M3, es especialmente frecuente
hallar en el laboratorio signos de coagulacion intravascular diseminada, con
alargamiento de protrombina, del de tromboplastina parcial activada (o cefalina),
disminucién del fibrinbgeno y aumento de los productos de degradacion de la

fibrina.2!

21- Kilburn LB, Malogolowkin MH, Quinn JJ, Siegel SE, SteuberCPh. Clinical assessment and diferencial diagnosis of the child
with suspected cancer. En: PizzoPhA, Poplack DG, editors. Principles and practice of pediatric oncology. 6th edition.
Philadelphia: Lippincott, Williams and Wilkins; 2010. p. 123-37.
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Otros hallazgos: existe alteracion leve de las pruebas hepaticas si se da infiltracion
de dicho 6rgano. La elevacion de la LDH, comun en la mayoria de casos, puede
deberse a la existencia de infiltracién hepatica, a la hematopoyesis inefectiva y a

la lisis de las células tumorales:

En resumen, ante una alteracion en el hemograma de un nifio, la sospecha de

leucemia aumenta si:

e Se aprecian blastos o células atipicas en el frotis de sangre periférica.
o Estan afectadas dos o mas series del hemograma a la vez.
e Se asocian adenopatias o hepatomegalia o esplenomegalia.

¢ En ausencia de causas infecciosas que expliquen los hallazgos previos

El recuento Sanguineo completo (RSC) se extrae sangre introduciendo una aguja
en una vena y se permite que la sangre fluya hacia un tubo. La muestra de sangre

se envia al laboratorio y se cuentan los glébulos rojos, glébulos blancos y plaquetas.

El RSC se usa para examinar, diagnosticar y vigilar muchas afecciones distintas.

Recuento sanguineo completo

,\ ~ ’ )
| : / 8 ——Plasma
‘ 4

4‘ ‘ = — Glébulos blancos

. Plaquetas
1

— Glébulos rojos

TOMADO DE: Teresa Winslow US. Govt. Has certain rights 2007.
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EXAMEN DE MEDULA OSEA

El examen de médula 6sea es el analisis patoldgico de muestras de médula 6sea
obtenidas a partir de aspiracion y de biopsia, conocida también como biopsia trefila.
El examen de médula ésea es utilizado para el diagndstico de numerosas
enfermedades, entre las principales estan: leucemia, mieloma multiple, linfoma,
anemia y pancitopenia. La médula 6sea produce los elementos celulares de la
sangre incluyendo: plaquetas, eritrocitos y leucocitos. Mucha informacion de la
sangre puede ser obtenida por examenes de rutina, como quimica sanguinea,
citometria hematica y gasometria que son obtenidas a partir de una vena por
flebotomia. Sin embargo, para conocer el origen de las enfermedades algunas
veces es necesario examinar la fuente de células sanguineas, la médula 6seay los

procesos de hematopoyesis (formacion de células sanguineas).

En la aspiracion no siempre son visibles todas las células sanguineas, en algunas
situaciones como en el linfoma las células se aglutinan dentro de las trabéculas del
hueso y no en sinusoides, por lo que no son recogidas ni visibles en el analisis de

meédula o6sea.

La aspiracion de médula 6sea y la biopsia trefina son generalmente llevadas a cabo
en la parte posterior de la cresta iliaca. Sin embargo, una aspiracion también puede
ser obtenida por el esternén. Una biopsia trefina nunca debe de llevarse a cabo en

el esterndn, debido al riesgo de lastimar vasos sanguineos, pulmones o corazon.

Aspiraciéon de la médula é6sea y biopsia

ST Aguja para médula Ssea

Hueso iliaco
de

TOMADO DE: Teresa Winslow US. Govt. Has certainrights. 2015
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DIAGNOSTICO

Resulta importante diagnosticar la leucemia en nifios tan pronto como sea posible y
determinar el tipo de leucemia, para que el tratamiento se pueda adaptar al nifio a
fin de que se obtengan las mejores probabilidades de éxito.

Las pruebas usadas para detectar leucemia en niflos son: analisis de sangre,
hemograma completo, para determinar el numero de células sanguineas de cada
tipo presente en sangre, aspiracion y biopsia de médula 6sea, que se usan para
diagnosticar la leucemia, aunque también se podria repetir mas tarde para saber si
la leucemia esta respondiendo al tratamiento.

La puncion lumbar se usa para detectar células leucémicas en el liquido
cefalorraquideo, que es liquido que bafa el cerebro y la medula espinal.

Otros estudios también pueden ser de gran utilidad como la radiografia de térax
que se realiza para determinar si las células leucémicas formaron una masa en el
térax, la tomografia computarizada, imagenes por resonancia magnética que
proveen imagenes detalladas de los tejidos blandos del cuerpo y la Ecografia este
estudio se puede usar para observar los ganglios linfaticos cercanos a la superficie

del cuerpo o para observar érganos o ganglios linfaticos en el térax.

La LAL es una enfermedad aguda caracterizada por dolor 6seo, sindrome anémico
(palidez, taquicardia, astenia, fatiga), trombocitopenia (petequias, hemorragia),
neutropenia (infecciones) y organomegalia (hepato-esplenomegalia), con la
presencia de pancitopenia, bicitopenia o leucocitosis y blastos en la medula ésea o
sangre periférica diagnostico diferencial se realiza por la sospecha clinica y se
confirma con el analisis morfolégico de la medula ésea, si se cumple con: una buena

muestra, una buena atencion y suficiente tiempo para revisarla.??

22 - Jemal A, Siegel R, Xu J, et al. Cancer Statistics CA cancer J clin. 2011, Mar-Apr; 61(2):133-4.
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FACTORES DE PRONOSTICO

A ciertos factores que pueden afectar el prondstico de un nifio se les llama factores
pronosticos. Estos factores ayudan a los médicos a decidir si un nifio con leucemia
debe recibir un tratamiento convencional o uno mas intensivo. Los factores de
pronostico parecen ser mas importantes en la leucemia linfocitica aguda (ALL) que

en la leucemia mieloide aguda.

TRATAMIENTO

Algunos nifios se encuentran criticamente enfermos cuando reciben el diagndstico

de leucemia.

» Una carencia de gldbulos blancos normales puede predisponer a infecciones muy
graves.

* Los niveles bajos de plaquetas o factores de coagulacion en la sangre pueden
causar sangrado grave.

* La falta de suficientes glébulos rojos puede reducir la cantidad de oxigeno que
llega a los tejidos corporales y ejercer una tremenda tensidn sobre el corazén.

Con mas frecuencia, estos problemas se tienen que atender antes de iniciar el
tratamiento de la leucemia. Se pueden administrar antibidticos, factores de
crecimiento hematopoyético y transfusiones de plaquetas y de glébulos rojos para

tratar o ayudar a evitar algunas de estas afecciones.

RADIOTERAPIA PARA LEUCEMIA EN NINOS

La radioterapia utiliza rayos de alta energia para destruir las células cancerosas.
Este tratamiento no se usa siempre para tratar la leucemia, aunque se puede usar

en diferentes situaciones:

* Algunas veces se utiliza la radiacidn para tratar de prevenir o tratar la propagacion
de la leucemia al cerebro o para tratar los testiculos si estan afectados por células

leucémicas.

71



QUIMIOTERAPIA PARA LA LEUCEMIA EN NINOS

La quimioterapia es el tratamiento principal para casi todas las leucemias infantiles.
Este tratamiento consiste en medicamentos contra el cancer que se administran en
una vena, en un musculo, en el liquido cerebroespinal (CSF) o que se toma en forma
de pastillas. Excepto cuando se administran en el CSF, estos medicamentos de
quimioterapia entran en el torrente sanguineo y alcanzan todas las areas del cuerpo,
haciendo que este tratamiento sea muy util para los tipos de cancer tales como la

leucemia.

El tratamiento de la leucemia usa combinaciones de varios medicamentos de
quimioterapia. Los doctores administran la quimioterapia en ciclos, con cada
periodo de tratamiento seguido de un periodo de descanso para permitir que su
cuerpo se recupere. En general, el tratamiento de la leucemia mieloide aguda (AML)
usa dosis mayores de quimioterapia durante un periodo de tiempo mas corto
(usualmente menos de un ano), y el tratamiento de la leucemia linfocitica aguda
(ALL) utiliza dosis menores de quimioterapia durante un periodo de tiempo mas

prolongado (usualmente de 2 a 3 anos).

QUIMIOTERAPIA CON TRASPLANTE DE CELULAS MADRE

El trasplante de células madre es un método para administrar dosis altas de
quimioterapia y, a veces, irradiacion total del cuerpo, y luego reemplazar las células
que forman la sangre destruidas por el tratamiento del cancer. Se extraen células
madre (glébulos inmaduros) de la sangre o la medula ésea de un donante. Después
de que el paciente recibe el tratamiento, las células madre del donante se devuelven
al paciente mediante una infusion. Estas células madre re infundidas crecen (y
restauran) las células sanguineas del paciente. El donante de células madre no

tiene que tener relacion familiar con el paciente.

El trasplante de células madre se usa rara vez como tratamiento inicial para los
nifos y adolescentes con LLA. Se usa mas a menudo como parte del tratamiento

de la LLA que recidiva (vuelve después del tratamiento).?3

2 http//www.cancer.gov/esparnol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infant2015.
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TOMADO DE: George Goncalves Terapéutica en neoplasias. 2015.

Algunos de los medicamentos usados para tratar la leucemia en nifios incluyen:

* Vincristina (Oncovin)
» Daunorubicina, también conocida como daunomicina (Cerubidina).

* Doxorrubicina (Adriamicina).

» Citarabina, también conocida como arabindsido de citosina o ara-C

(Citosar).

* L-asparaginasa (Elspar), PEG-L-asparaginasa (pegaspargasa, Oncaspar).

* Tenipdsido (Vumon).

* 6-mercaptopurina (Purinetol).
* 6-tioguanina

* Metotrexato

» Mitoxantrona

* Ciclofosfamida (Cytoxan).

* Prednisona

* Dexametasona (Decadron, otros).

Probablemente los nifios recibiran varios de estos medicamentos en diferentes

momentos durante el curso del tratamiento, pero no recibiran todos.
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POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DE LA QUIMIOTERAPIA

Los medicamentos de quimioterapia atacan a las células que se estan dividiendo
rapidamente, razoén por la cual funcionan contra las células cancerosas. Sin
embargo, otras células en el cuerpo, tales como aquellas en la médula ésea (donde
se producen nuevas celulas sanguineas), el revestimiento de la boca y los
intestinos, asi como los foliculos pilosos, también se dividen rapidamente. Estas
células también se pueden afectar por la quimioterapia, lo cual ocasiona los efectos

secundarios.

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen del tipo y dosis de los
medicamentos administrados, asi como de la duracidon del tratamiento. Estos

efectos secundarios pueden incluir:

» Caida de pelo

« Ulceras en la boca
* Pérdida del apetito
* Diarrea

* Nauseas y vomitos

» Aumento del riesgo de infecciones (debido a los bajos niveles de gldbulos
blancos).

* Formacién de hematomas y sangrado faciles (debido a la baja cuenta de
plaguetas).

» Cansancio (causado por los bajos niveles de glébulos rojos).

Al principio los problemas con las cuentas de células sanguineas frecuentemente
son causados por la leucemia misma. Estos problemas podrian empeorar durante
la primera parte del tratamiento debido a la quimioterapia, pero probablemente
mejoraran conforme las células leucémicas son eliminadas y las células normales
en la médula 6sea se recuperan. Los efectos secundarios descritos anteriormente

suelen desaparecer cuando finaliza el tratamiento.
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Frecuentemente existen maneras de reducir estos efectos secundarios. Por
ejemplo, se pueden suministrar medicamentos para ayudar a prevenir o reducir las
nauseas y los vomitos. Se pueden administrar otros medicamentos conocidos como

factores de crecimiento para ayudar a mantener mas altas las cuentas de células

sanguineas.

El sindrome de lisis tumoral es otro efecto secundario posible de la quimioterapia.
Puede ocurrir en pacientes que tiene un gran numero de células leucémicas en el

cuerpo antes del tratamiento.?*

24 - http://www.cancer.org/espariol/cancerleucemia
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FASES DE TRATAMIENTO DE NINOS CON LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA (ALL)

El tratamiento principal de los nifios con leucemia linfocitica aguda (ALL) es

quimioterapia, la cual se divide usualmente en tres fases:
e INDUCCION

El objetivo de la quimioterapia de induccién es lograr una remision. Esto significa
gue ya no se encuentran células leucémicas en las muestras de médula ésea, que
regresan las células normales de la médula y que las cuentas de sangre son

normales. (Una remisidon no es necesariamente una cura).

e CONSOLIDACION (INTENSIFICACION)

La siguiente, y usualmente mas intensa, fase de consolidacién de quimioterapia por
lo general dura de 1 a 2 meses. Esta fase reduce el numero de células leucémicas

que quedan en el cuerpo.

Se combinan varios medicamentos de quimioterapia para ayudar a prevenir que las
células leucémicas remanentes desarrollen resistencia. En este momento se

continua la terapia intratecal (como se describid anteriormente).

e MANTENIMIENTO

Si la leucemia sigue en remision después de la induccion y la consolidacion, se
puede comenzar la terapia de mantenimiento. La mayoria de los planes de
tratamiento usan 6-mercaptopurina diariamente y metotrexato semanalmente,
administrados en forma de pastillas, frecuentemente junto con Vincristina, que se
administra intravenosamente, y un esteroide (prednisona o dexametasona). Estos
dos ultimos medicamentos se administran por breves periodos de tiempo cada 4 a
8 semanas. Se pueden administrar otros medicamentos dependiendo del tipo de

ALL y el riesgo de recurrencia.
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RESIDUAL

Estos planes de tratamiento pueden cambiar si la leucemia no entra en remisién
durante la induccion o la consolidacion. Probablemente el medico examinara la
medula 6sea del nifio tiempo después que comience el tratamiento para saber si la
leucemia esta desapareciendo. De no ser asi, el tratamiento podria ser mas intenso

o prolongado.

Si de acuerdo con las pruebas de laboratorio estandar, la leucemia parece estar
desapareciendo, el médico puede hacer mas pruebas sensitivas para buscar incluso
nameros pequefios de células leucémicas que puedan haber quedado. Si se
encuentra alguna, entonces se puede otra vez prolongar o intensificar la

quimioterapia.

TRATAMIENTO DE LA ALL RECURRENTE

Si la ALL recurrente (regresa) en algun momento durante o después del tratamiento,
el nifio con mayor probabilidad sera tratado nuevamente con quimioterapia. Mucha
de la estrategia del tratamiento depende de lo pronto que Recurra la leucemia
después del primer tratamiento. Si la recaida ocurre después de un tiempo
prolongado, puede que los mismos medicamentos aun sean eficaces. Por lo tanto,
se puede usar el mismo tratamiento o uno similar para tratar de lograr una segunda

remision de la leucemia.

Si el intervalo de tiempo es corto, puede que se necesite una quimioterapia mas
agresiva con otros medicamentos. Los medicamentos quimioterapéuticos que se
usan mas comunmente son Vincristina, L-asparaginasa, antraciclinas
(doxorrubicina, Daunorubicina, o mitoxantrona), ciclofosfamida, citarabina, ara-C) y
epipodofilotoxinas (etopdsido o tenopdsido). El nifio también recibira un esteroide

(prednisona o dexametasona). También se le administrara quimioterapia intratecal.

En el caso de los nifilos cuya leucemia recurra en un lapso de 6 meses a partir del

inicio del tratamiento, o nifios con ALL de células T que recurra, se puede considerar
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un trasplante de células madre, especialmente si el nifio tienen un hermano o
hermana con un tipo de tejido compatible. También se pueden usar trasplantes de
células madre para otros nifios que muestren recurrencia después de un segundo

curso de quimioterapia.

Algunos nifios experimentan una recurrencia extra medular, lo cual significa que las
células leucémicas se encuentran en una parte del cuerpo (por ejemplo en el liquido
cefalorraquideo (CSF) o en los testiculos), pero no se detectan en la médula dsea.
Ademas de la quimioterapia intensiva como se describe anteriormente, los nifios
con propagacion al liquido cefalorraquideo pueden recibir mas quimioterapia
intratecal intensa, algunas veces con radiacion al cerebro y a la médula espinal (si

esa area no se ha tratado anteriormente con radiacion).

Los niflos con recaida en un testiculo pueden recibir radiacion en el area, y en

algunos casos se les puede extirpar el testiculo afectado mediante cirugia.

Si la ALL no desaparece por completo o si regresa después de un trasplante de
células madre, puede ser muy dificil de tratar. Para algunos nifios, los nuevos tipos
de inmunoterapia (tratamientos que aumentan la respuesta inmunitaria del cuerpo

contra la leucemia) pueden ser utiles.
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ALL CON COROMOSOMA PHILADELPHIA

Para los nifios con ciertos tipos de ALL, como los que tienen cromosoma
Philadelphia u otros cambios genéticos de alto riesgo, es posible que la
quimioterapia estandar para ALL (como se describié anteriormente) no sea tan
eficaz. Puede que se aconseje un trasplante de células madre si el tratamiento de
induccién da como resultado una remision de la leucemia y si un donante de células

madre compatible esta disponible.?®

Los medicamentos mas nuevos dirigidos como imatinib (Gleevec) y dasafinib
(Sprycel) estan disefados para destruir las células de leucemia que contienen el
cromosoma Philadelphia. Estos medicamentos se toman en forma de pastillas.
Agregar estos medicamentos a la quimioterapia parece ayudar a mejorar los

resultados, segun los estudios que se han realizado hasta el momento.

% -http://www.cancer.org/espanol/cancer/leucemiaenninos/guiadetallada/leucemia-en-ninos-treating-children-with-a-I-I
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Xlll. DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE CASO

13.1.-FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: DRKA

EDAD: 2 2/12

SEXO: Masculino

Lugar y fecha de nacimiento: 15 Septiembre 2013, Veracruz, Veracruz.
DIAGNOSTICO MEDICO: LEUCEMIA AGUDA LINFOBLASTICA

13.2.-MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude a consulta de urgencias en el Instituto Nacional de Pediatria en
compafhia de su mama, el dia 30 de octubre, por presentar dolor en rodilla izquierda
de moderada intensidad y limitacion funcional, motivo por el cual ingresa para

diagnéstico y tratamiento.
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EDAD

SEXO

ESTADO DE SALUD

FACTORES
SISTEMA DE SALUD

DEL

FACTORES
SOCIOCULTURALES

FACTORES
SISTEMA FAMILIAR

DEL

FACTORES DEL MEDIO
AMBIENTE

FACTOR PATRON DE
VIDA

DISPONIBILIDAD Y
ADECUACION DE LOS
RECURSOS

13.3.-FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Factor condicionante debido a que las estadisticas sefialan
que la aparicion de Leucemia Aguda Linfoblastica es una

enfermedad comun en los nifios de 2 a 5 afios de edad. 2°

En

condicionante basico debido a que el 60% de los pacientes

la Leucemia Linfoblastica Aguda, el sexo es un
27
que la presentan son varones.

Se encuentra en la etapa inicial de la Enfermedad, se

confirma diagnoésticode LAL.

Este

encuentra actualmente en tratamiento en un tercer nivel de

factor no condiciona al paciente debido a que se

atencion de salud (INP).

Este factor no condiciona al paciente debido a que no influye

en el tratamiento del mismo.

Este factor condiciona al paciente debido a que se

desarrolla en una familia desintegrada.

Factor condicionante ya que habkita en una casa cerca de una
zona agricola, que de acuerdo a estudios realizados existe
una posible asociacion con la LAL debido a la exposicion de

insecticidas.

Los comportamientos del paciente no influyen ni determinan
su estado de salud.
Condicionan el estado de salud del paciente, los recursos con

los que cuentan son escasos, solo existe un ingreso
economico por parte del padre, pertenecen a un nivel social

bajo.

26'27"Marta Garcia Bernal: Leucemia en la infancia, Anales de pediatria, vol. 10: 1-7. 2012.
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3.4.-VALORACION DE ENFERMERIA

CRANEO

PIEL

0JOs

OIDOS

NARIZ

BOCA

CUELLO

EXPLORACION FiSICA POR APARATOS Y SISTEMAS

A la exploracion cefalica se encuentra con alopecia, PC 51cm, craneo
normal lateral y superior, sin endostosis ni exostosis, a la palpacion
prominencias 0seas normales, el craneoy cabeza es simetrico, sin
presencia de lesiones o tumoraciones.

Presenta palidez de tegumentos generalizada, mucosas orales bien
hidratadas, turgencia de 2 segundos, con signo de pliegue negativo,
Temperatura corporal de 36.4°c. Sin presencia de edema (ver anexo 1).

Simetria ocular, distancia cantal media de 2.5 cm. Parpados bien situados,
adecuada respuesta pupilar, cejas con escaso pelo en los arcos ciliares,
pestafias completas, las conjuntivas se encuentran hidratadas,
sonrosadas Yy brillantes, esclerotica blanca y clara, iris redondo vy
transparente, pupilas isocoricas, aduccion y abduccion presente,
dorsiflexion adecuada.

Se observan bien implantados, pabellon auricular bien formado en ambos
lados, protuberancia 6sea sin dolor ni presencia de tumoraciones, canal
auditivo con presencia de cerumen, membrana timpanica traslucida vy
rosada. Con adecuada agudeza auditiva.

Estructura 6sea de la nariz integra, simetrica y centrada, sin presencia de
disfuncion, septo nasal normal, mucosas nasales hidratadas, firme vy
sonrosada, fosas nasales permeables sin secrecion, ni mal olor, se valora
dificultad respiratoria con (Escala de Silverman Anderson), el paciente
obtuvo una puntuacion de 0, lo cual indica que no tiene dificultad
respiratoria.

Mucosas orales hidratadas, rosas y firmes, labios con adecuada
coloracion, enciasrosadas, cuenta con 24 piezas dentarias

(Ver Anexo 2) sin presencia de caries, ni halitosis, color de esmalte
blanco.

Cilindrico sin adenopatias, A la palpacion no hay evidencia de ganglios
inflamados, masas ni edema, alineacion de traquea, se palpan pulsos
carotideos con frecuencia, ritmo e intensidad normal.
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TORAX Y
PULMONES

ABDOMEN

MIEMBROS

SUPERIORES E
INFERIORES

GENITALES

Torax cilindrico, respiracion toracica con frecuencia y ritmo
adecuados, torax anterior integro sin presencia de
malformacion, espacios intercostales sin presencia de masas,
en térax posterior se palpa columna vertebral sin alteraciones
(xifosis, escoliosis, lordosis) se auscultan campos pulmonares
ventilados, sin presencia de estertores, ni estridor, en el térax
anterior ruidos respiratorios normales a la inspiracion y
espiracion, frecuencia cardiaca de 100 latidos x' focos
cardiacos (aértico, pulmonar, tricuspide y mitral) sincrénicos en
buena intensidad, sin presencia de deformidad 6sea, lesion o
cicatrices en zona esternal, presenta lesion en subclavio
derecho post retiro de catéter venoso central.

Se observa globoso, sonido timpanico, con cicatriz umbilical
finalizada, a la palpacion abdomen blando depresible no
doloroso, peristasis presente, con motilidad intestinal, Se
percuten cuadrantes abdominales con sonido timpanico, sin
presencia de hepatomegalia.

Buena coloracion tegumentaria, articulaciones flexibles, buen
tono muscular, las ufas se encuentran bien implantadas,
convexas Yy longitudinales, miembros inferiores simétricos,
presenta proceso inflamatorio, dolor en rodilla izquierda de
moderada intensidad y limitacién funcional, acompafiado de
lesiones puntiformes eritematosas compatibles con petequias,
llenado capilar de 2 segundos, pulsos distales con frecuencia,
ritmo e intensidad adecuados.

En la valoracion de maduracion de los caracteres sexuales se
encuentra con una escala de Tanner estadio | (Ver Anexo 3)
sin vello pubico, testiculos y pene infantiles, que concuerdan
con el sexo y edad del paciente, con cuerpo cavernoso y
esponjoso, el prepucio se encuentra cubriendo al glande,
ambos testiculos en escroto, testiculo izquierdo situado por
debajo del testiculo derecho sin presencia de lesiones o
tumoraciones a la inspeccion, region perianal sin alteraciones,
pérdida de control de esfinteres.
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REQUISITO DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO
De acuerdo a la etapa de desarrollo en que el paciente se encuentra, es capaz de

realizar actividades de acuerdo a su edad, se realiza valoracion de la escala

Evolutiva, por el momento no las lleva a cabo por el hecho de estar hospitalizado.

ESCALA EVOLUTIVA ADAPTADA

MADUREZ | EVOLUCION | EVOLUCION | EVOLUCION EVOLUCION
CONDUCTUAL | LENGUAJE MOTRIZ PERSONALIDAD

Construye una Usa frases Corre Pide para
2 afios torre con 6 comprende Salta satisfacer sus
cubos. ordenes necesidades,

sencillas juega con

mufiecos.

TOMADO DE: Revista de Difusién cultural y cientifica de la Universidad La Salle en Bolivia
Versién impresa ISSN 2071-081X
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e PARES CRANEALES

No presenta alteraciones sensoriales, visuales, auditivas o de lenguaje, estado

neuroldgico normal sin alteraciones del estado de conciencia. Se valora con la

Escala de Glasgow (Ver Anexo 4) la puntuacién obtenida del paciente fue de 15

puntos.

EXPLORACION DE PARES CRANEALES

l.- OLFATORIO

IL.- OPTICO

lll.- MOTOR OCULAR COMUN

IV.- PATETICO

V.- TRIGEMINO

VI.- MOTOR OCULAR EXTERNO

VIl.- FACIAL

VIil.- AUDITIVO VESTIVULOCOCLEAR

IX.- GLOSOFARINGEO

X.- VAGO

Xl.- ESPINAL

Xil.- HIPOGLOSO

Percibe e identifica olores.

Observa colores hace diferencia.

Buen reflejo pupilar.

Adecuada apertura de ojos.

Fuerza al masticar.

Adecuado movimiento en ambos ojos.

Movimientos de boca con fuerza y sin

dificultad.

Reconoce sonidos.

Percibe adecuadamente los sabores.

Adecuada deglucion.

Adecuado movimiento de cabeza vy

cuello, coordina movimientos.

Fasciculaciones, fuerza muscular

segmentaria adecuada.
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REQUISITO DE AUTOCUIDADO EN CASO DE DESVIACION A LA SALUD

El paciente ingresa al hospital el dia 30 de octubre del 2015, por presentar un
cuadro clinico desde hace 3 semanas caracterizado por presentar inicialmente
proceso inflamatorio a nivel de rodilla izquierda sin causa aparente que
condicionaba dolor de moderada intensidad y limitacion funcional, por lo que acude
con medico facultativo quien solicita Rx de rodilla y Antiestreptolisina

(ASTO), que se reportaron dentro de valores normales, prescribe antiinflamatorios
mejorando levemente la sintomatologia, posteriormente el 18 de septiembre la
madre nota lesiones puntiformes eritematosas sobre miembros pélvicos
compatibles con petequias por lo que habla con pediatra particular quien solicita
BH y lo refiere con hematdlogo particular quien procede a interpretar los resultados
y le diagnostica Pb Leucemia linfoblastica e indica la necesidad de internamiento
hospitalario pero por situaciones econdmicas la madre decide acudir a esta
institucion (INP) el dia 30 de octubre, la madre refiere que el paciente presenta

diarrea no cuantificada el dia de hoy, ademas de pérdida de apetito y astenia.
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13.5.-VALORACION DE REQUISITOS UNIVERSALES

PRIMERA VALORACION 20-25 NOVIEMBRE

1.- Mantenimiento de un Aporte suficiente de Aire

Temperatura FC FR TA SAO?
37°C 100Ix” 28rx’ 90/60mmHd 98%

Signos vitales (Ver Anexo 5) Silverman de 0. (Ver Anexo 6), palidez de tegumentos
generalizada, mucosas orales hidratadas, narinas permeables, SAO? (Ver Anexo 9),
durante su estancia hospitalaria no requiere apoyo de oxigeno suplementario. Se
auscultan campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, pulsos
centrales con buen ritmo, frecuencia e intensidad, llenado capilar 2 segundos (Ver
Anexo 8).

2.- Mantenimiento de un Aporte suficiente de Agua

Se encuentra con mucosas orales hidratadas, con catéter subclavio derecho
funcional, con aporte de liquidos con solucion glucosada al 5% 500ml + Na ClI
17.7% 3.3 ml + KCL 13.5 mEq. Pasar 40.5 ml/hora, Lo que da un requerimiento total
de 972 ml/dia.

En cuanto a la ingesta actualmente consume 800ml en 24 horas. De la dieta del
hospital, entre ellos jugo, té y leche, el paciente se encuentra constantemente
hidratado (Ver Anexo 10) Con ritmo de ingesta rapida, sin necesidad de ayuda,
balance de liquidos positivo. Se toma muestra para electrélitos séricos

encontrandose dentro de parametros normales de acuerdo a su edad.
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ELECTROLITOS SERICOS

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
Na 138mmol/L 138-145mmol/L
K 4.3mmol/L 3.50-5.00mmol/L
Ca 9.6mg/dl 16-19.2mg/dI
Cl 109mmol/L 96-109mmol/L
P 3.80mmol/L 3.5-5.5mmol/L
Mg 2mg/dl 1.5-2mg/ml

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos

PESO TALLA PC PA IMC PERCENTILA
DE PESO
16,800 Kg. 93cm 51cm 40cm 22% 95

Al encontrarse solo se muestra renuente, con estado de animo decaido y refiere
sensacion de abandono, presenta intolerancia a los alimentos, refiere dolor al
masticar y pérdida de apetito. En cuanto a los requerimientos necesarios de acuerdo
a su edad son de 70-90Kcal/kg/dia dando un total de 1190 Kcal/dia.

Existe desequilibrio entre el consumo de alimentos y el gasto de energias es minimo
presenta una ingesta superior a sus necesidades metabdlicas, consumiendo dieta
rica en grasa, embutidos y frituras. Presenta nausea y vomito de contenido biliar y
malestar general, dolor abdominal, dolor de cabeza y articulaciones, a causa de las

Quimioterapias, sobre todo cuando recibe tratamiento de quimioterapia intratecal.

QUIMIOTERAPIA CALCULADO DOSIS
Metrotexate 2gr/Kg/dia 10mg.
HCT 2.5gr/Kg/dia 20mg.

Ara C 3gr/Kg/dia 30mg.
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El paciente muestra intolerancia y rechazo a los alimentos, y un estado animico
decaido. Después de algunas horas comienza con apetito pero solo ingiere dieta
liquida en poca cantidad, al siguiente dia del tratamiento de quimioterapia intratecal,

el paciente vuelve a ingerir alimentos de manera habitual.

4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon y

excrecion

Presenta micciones de 5 a 7 veces al dia, color amarillo @mbar, sin olor, con un
gasto urinario de (.5u/m) siendo el valor normal de acuerdo a su edad, presenta
peristalsis aumentada heces con Bristol tipo 7 color café obscura acuosa solida,
presenta 4 evacuaciones diarreicas olor fétido, debido a efectos de los
medicamentos que se utilizan para el tratamiento de su padecimiento LAL, Gasto
fecal de (1u/m), encontrandose alterada, siendo el valor normal de (-1u/m)

Presenta densidad urinaria de 1010 y PH de 7 encontrandose dentro de los

parametros normales, para continuar con tratamiento de quimioterapia IV.

Total de ingresos y egresos en 24 horas.

DIA INGRESOS EGRESOS BALANCE

25 Noviembre 2765ml/dia 2900ml/dia -135 ml/dia
26 Noviembre 2600ml/dia 2400ml/dia +200ml/dia
5365ml/dia 5300ml/dia +65ml/dia

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

De acuerdo a las graficas de la CDC se mantiene por arriba de la centila 95 de peso
y talla para la edad, encontrandose con obesidad (Ver Anexo 13), IMC de 22%
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encontrandose por arriba del percentil 75 para la edad, de acuerdo a las graficas de
CDC, (Ver Anexo 14). Motivo por el cual se le dificulta realizar actividades fisicas,

como correr, subir bajar escaleras y agacharse.

Karim presenta inflamacion en rodilla izquierda, dolor agudo, valorada mediante
escala de EVA con un puntaje de 4. (Ver Anexo 16) lo cual le impide el movimiento
e intolerancia a la marcha asi como irritabilidad, taquicardia, dolor, llanto e inquietud
(Ver anexo 21). Sus habitos de reposo son prolongados lleva mas de 8 dias en el
hospital, sus ciclos de descanso suelen ser interrumpidos por los pacientes que se
encuentran en el mismo ambiente, el cambio de habitos para dormir por el hecho
de encontrarse en un hospital, refiere sentir miedo de estar solo por las noches,
presenta ojeras, apatia y refiere sentirse abandonado y rechazado, duerme mas de
lo habitual (4 a 6 horas.) durante el dia, y tiene dificultad para dormir por las noches
debido a que se encuentra solo, no le interesa realizar alguna actividad de las que
le ofrecen en el hospital, se muestra con apatia por hospitalizacion prolongada,
manifiesta debilidad general y cansancio, prefiere tener siestas durante el dia,
presenta intolerancia a la actividad, refiere dolor articular, presenta resistencia al
movimiento y disminucion de fuerza muscular grado 3 valorado mediante escala de
Ashworth no le agrada deambular, prefiere estar todo el tiempo en su cuna, Se
realiza valoracién de Branden obteniendo una puntuacion de 13, obteniendo riesgo

moderado de ulceras por presion. (Ver Anexo 15).
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6.- Mantenimiento del equilibrio ante la soledad y la interaccién social

No hay equilibrio en la interaccién social, debido a que socializa poco con las
personas, se muestra renuente al manejo, la mayor parte del tiempo lo visita su
papa y una tia, el paciente se desarrolla dentro de una familia desintegrada, que por
el proceso de la enfermedad tuvieron que dejar su hogar y se encuentran viviendo
en casa de un familiar, el padre refiere que la mama no se presenta en el hospital
porque se encuentra realizando otras actividades, la mama ocasionalmente visita al
paciente, no muestra interés en la salud de su hijo. el cual no insiste en verla, ya
que cuando la madre lo visita el paciente muestra rechazo, el paciente refiere que
sSu mama ya no quiere ir a verlo al hospital, también refiere temor al estar solo, y
sentimiento de abandono, muestra inestabilidad emocional, baja autoestima, y
conducta inadecuada asi como dificultad para relacionarse con el medio que lo
rodea. La madre de las pocas veces que acudio al hospital se mostré agresiva con
el personal de enfermeria en cuanto al manejo inicial de su hijo, se le da informacién
en cuanto al alta de su paciente explicandole el manejo a seguir y se muestra

renuente pidiendo mas tiempo de vigilancia en el hospital.

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

humano

Karim ingresa al servicio de urgencias por presentar fiebre de 38°C, palidez
tegumentaria, fatiga, adinamia, debilidad e irritabilidad. Se realizan exadmenes de
laboratorio (RSC) Recuento Sanguineo Completo, donde se observa la disminucién
de glébulos blancos (Leucopenia, 4500mm3), asi como Hemograma donde se
observa proceso neoplasico debido a la infiltracion de Blastos <25%, y donde se
encuentran afectadas mas de dos series de hemograma a la vez. Posteriormente
se realiza examen de medula ésea mediante Aspiracion y Biopsia y se aprecia la
presencia de células leucémicas. Se confirma diagndstico de Leucemia Aguda

Linfoblastica.
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De acuerdo a su diagnéstico LAL, el paciente inicia tratamiento de Quimioterapia,
INDUCCION A LA REMISION SJ XIllI-B INDICADA DEL DIA (1-7),

QUIMIOTERAPIA CALCULADO DOSIS
Prednisona 40mg/m2/dia 10 mg/VO
Vincristina 1.5mg/m2/dia 1.1mg/IV

Daunorubicina 25mg/m2/dia 18mg/IV
L- Asparaginasa 10 000UI/m2/dia 7300Ul/IM

Asi como valoraciones contindas para darle seguimiento a su enfermedad.

Se realiza valoracion de escalas, EVA 0/10 obteniendo un puntaje de (O) el paciente
no manifiesta dolor (Ver Anexo 16) Escala de DOWNTON con 3 puntos (Riesgo bajo
de caidas) (Ver anexo 17). En cuanto a su esquema de vacunacién y de acuerdo a
la informacion que proporciona su cuidador primario, se encuentra al corriente hasta
el momento sin embargo no presenta cartilla, solo le falta la vacuna de influenza, el
hecho de encontrase en un hospital tiene riesgo de contraer una infeccién
Nosocomial asociada a la atencion de la salud, motivo por el cual se toman medidas

preventivas (Ver Anexo 18).
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8.- Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

humanas y el deseo de ser normal.

El paciente se encuentra con Alopecia secundaria a quimioterapia, refiere sentirse
enojado porque se le cay6 el cabello, no desea estar asi, motivo por el cual su papa
decide cortarse el pelo a rape, para que su hijo piense que no es malo no tener
cabello y que ahora los dos estan igual, también se interesa en mejorar el estado

de animo de Karim mostrando empatia y expresiones constantes de amor.

El padre se siente ansioso y tiene temor de que su hijo no presente alguna mejoria
con el tratamiento, también le preocupa el hecho de estar lejos de su casa debido a
gue se encuentra en otro estado, actualmente esta viviendo con un familiar para
estar cerca del hospital donde es atendido su hijo, también le preocupa el hecho de
no poder presentarse a trabajar por estar continuamente en el hospital y teme perder

su empleo.
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13.6.- JERARQUIZACION DE REQUISITOS

REQUISITOS
UNIVERSALES

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

2.- Provision de cuidados
asociados con los
procesos de eliminaciéon y
excretas.

3.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de
Alimentos

4.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de Agua

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

6.- Mantenimiento del
equilibrio ante la soledad y
la interaccioén social

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

8.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de Aire

AFECTADO

Si

NO

FECHA DE
DIAGNOSTICO

Diagnéstico médico
8 de noviembre

Diagndstico médico
8 de noviembre

Diagnéstico por el
agente terapéutico
(profesional de
enfermeria)

23 de noviembre
Diagnéstico por el
agente terapéutico
(profesional de
enfermeria)

23 de Noviembre.

Diagnéstico por el
agente terapéutico
(profesional de
enfermeria)

26 de noviembre

Diagnostico por el
agente terapéutico
(profesional de
enfermeria)

4 de diciembre

Diagndstico por el
agente terapéutico
(profesional de
enfermeria)

4 de Diciembre

FECHA _
DE SOLUCION

En tratamiento

En tratamiento

26 de noviembre
2015
Resuelto

27 de noviembre
2015
Resuelto

27 de noviembre
2015
No Resuelto

7 de diciembre 2015
Resuelto

6 de diciembre 2015
No Resuelto

Resuelto
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13.7.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO ETAPA DE DESARROLLO:
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA LACTANTE
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: SISTEMA DE ENFERMERIA
Cuidador primario/Padre Completamente compensatorio
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DE CAPACIDADES
BASICOS QUE ALTERAN | AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO | CONDICIONANT | EL REQUISITO AUTOCUIDADO
ES
Prevenciéon de | Edad Induccion de | Fiebre de 38°C Encontrarse
peligros para quimioterapia en un area
la vida, el secundario a Palidez especializada.
funcionamient | Estado de Presencia de | tegumentaria
oyel salud células Cuenta con
bienestar leucémicas Fatiga agenta de
humano. Estado de Debilidad cuidado
desarrollo irritabilidad terapéutico.
(Alteracion del
bienestar Leucopenia
humano) (4500mm3)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion del bienestar humano R/C induccion de quimioterapia secundario a
presencia de células leucémicas M/P fiebre de 38°C, palidez tegumentaria,
fatiga, debilidad, irritabilidad y leucopenia (4500mmJ3).
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion del bienestar humano R/C induccion de quimioterapia secundario a
presencia de células leucémicas M/P fiebre de 38°C, palidez tegumentaria,
fatiga, debilidad, irritabilidad y leucopenia (4500mma3).

OBJETIVO:
Reestablecer el estado de salud del paciente y mejorar su bienestar humano brindando
cuidados especializados de enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION

Hemograma

Signos vitales

Efectos de quimioterapias
Hidratacion

INTERVENCION: MANEJO DE QUIMIOTERAPIAS

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

Verificar hemograma al final del ciclo de quimioterapia.

Mantener estrecha vigilancia en la regulacion de la
temperatura a través de la aplicacion de medios fisicos,
medir cada 20 mts. Hasta obtener una temperatura de
37°c.

Explicar los efectos esperados de la quimioterapia,
sobre todo la presencia de nauseas y/o vomito.

Explicar las medidas de control de los sintomas
(proponer la ingesta de liquidos orales frios, comer
hielo (paleta), técnicas de respiracion, (mediante
inhalacion y exhalacion cada 3 hrs. x 5 mts.)

Mantener un balance estricto de liquidos y vigilar datos
clinicos de deshidratacion (ojos hundidos, mucosas
secas, signo de pliegue positivo, dificultad para
respirar, llenado capilar, TA, adinamia).

Mantener un ambiente confortable (eliminando o
disminuyendo los estimulos que alteren el confort del
paciente, proporcionando musicoterapia con
audifonos).

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Disminucion de células leucémicas
Mantener signos vitales dentro de
parametros normales.

Control de los sintomas derivados
de la quimioterapia.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Totalmente compensatorio

FUNDAMENTACION
La mayoria de los nifios con

leucemia tendrdan  demasiados
glébulos blancos y no suficientes
glébulos rojos ni  suficientes

plaquetas. Muchos de los glébulos
blancos de la sangre seran blastos,
un tipo de células primitivas que
normalmente se encuentra sélo en
la médula 6sea.

(CANCER.ORG. 2015)

Las nauseas y los vémitos son
sintomas comunes cuando se
administra un tratamiento con
quimioterapia, por ello, el control y
manejo de las mismas, permitira
prevenir complicaciones como la
aparicion de vomitos frecuentes que
provocarian en el paciente la
pérdida de agua y electrolitos lo que
conducir a una deshidratacion.

(Guias de Practica Clinica 2013

De acuerdo a las intervenciones realizadas Karim se mantuvo con signos vitales dentro de parametros
normales, y logro controlar los efectos derivados de la quimioterapia.
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13.7.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA ETAPA DE DESARROLLO:
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO LACTANTE
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: SISTEMA DE ENFERMERIA
Cuidador primario/Padre Parcialmente compensatorio
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DE CAPACIDADES
BASICOS QUE AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO | CONDICIONANTES | ALTERAN AUTOCUIDADO
EL
REQUISITO
Prevencién de | Edad Alteraciéon | Proceso Encontrarse
peligros para del neoplasico en un area
la vida, el sistema especializada.
funcionamient | Estado de salud | inmune Adinamia
oyel
bienestar Irritabilidad Cuenta con
humano. Estado de agenta de
desarrollo Leucopenia cuidado
(4500mm3) terapéutico.

(Peligros para
la vida)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Peligros para la vida R/C Alteracion del sistema inmune M/P proceso neoplasico,
adinamia, irritabilidad y leucopenia.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Peligros para la vida R/C Alteracion del sistema inmune M/P proceso
neoplasico, adinamia, irritabilidad y leucopenia.

OBJETIVO:

Disminuir el riesgo de infeccion, mediante medidas de Aislamiento y

brindar cuidados

especializados de enfermeria para restablecer el estado de salud del paciente.

INDICADORES DE EVALUACION
Signos vitales
Hemograma

INTERVENCION: MEDIDAS DE SEGURIDAD

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

7
0‘0

7
0.0

X3

%

Orientar a la familia sobre los 5 momentos del lavado
de manos, de igual manera, la importancia de
mantener las normas de aislamiento para procurar el
bienestar del paciente en todo momento.

Uso de bata y de cubre bocas.

Colocar una bata con las costuras hacia afuera en la
entrada de |la habitacion y cambiar la bata cada vez que
lo amerite.

Vigilancia en la regulacién de la temperatura a través
de la aplicacion de medios fisicos, medir cada 20 mts.
Hasta obtener una temperatura de 37°c.

Vigilar constantes vitales mediante monitorizacion
continua.

Realizar hemograma completo para verificar que los
leucocitos hayan aumentado a 5,000mm?

Ofrecer dieta a base de frutas frescas como tentempié
debido a que contienen beta caroteno mismo que
favorecen la produccion de leucocitos.

EVALUACION

RESULTADO ESPERADO
Mantener signos vitales dentro de
parametros normales.

Aumentar y/o mantener el
numero de leucocitos

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

Los pacientes
varian su

inmunodeprimidos
susceptibilidad a
infecciones nosocomiales
dependiendo de la gravedad vy
duracién de la inmunodepresion.
(INR LGIlI, 2015).

El aislamiento protector consiste en
proporcionar un medio ambiente
seguro para aquellos pacientes
susceptibles de padecer una
infeccion debido a su
inmunodepresion.

(INR LGII, 2015).

La fiebre constituye un sindrome
que acompana a enfermedades
banales y auto limitadas y a
enfermedades graves que ponen en
peligro la vida, la etiologia no
necesariamente es

Infecciosa, puede tener un fondo
inmunoldgico, alérgico y
neoplasico.

De acuerdo a las intervenciones realizadas Karim se mantuvo con signos vitales dentro de parametros
normales, y logro controlar los efectos derivados de la quimioterapia, se logré disminuir el riesgo de
infeccion.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Mantenimiento
del equilibrio
entre la
actividad y el
reposo.

(Intolerancia a
la marcha)

FACTORES
BASICOS

CONDICIONANTES

Edad

Estado de salud

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

Proceso
inflamatorio en
articulaciéon de
rodilla
izquierda.

ETAPA DE DESARROLLO:
LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Dolor Encontrarse
en un area
Taquicardia especializada.
Irritabilidad Cuenta con
agente de
Llanto cuidado
terapéutico.
Inflamacion

Resistencia al
movimiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Restablecer la movilidad, suprimir el dolor y mejorar la marcha a través de cuidados especializados
de enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION

Valorar escala de Tinetti (Marcha)
Valorar Escala de FLACC

INTERVENCION: MEJORAR LA DEAMBULACION

ACTIVIDADES:

Valorar la capacidad del paciente para la
deambulacion, mediante la valoracion de la escala de
Tinetti.

Ayudar al paciente en la deambulacion, con el apoyo
de una andadera, cada 2 horas.

Proporcionar medidas de confort que disminuyan el
dolor, como evitar movimientos innecesarios y que
Karim adopte posiciones mas adecuadas (decubito
lateral y en cunclillas) cada hora, para disminuir el
dolor

Administrar analgésico prescrito (ibuprofeno 100mg vo
c/8 hrs), con horario estricto, para evitar picos y valles
de la analgesia.

Valorar la disminucién del dolor maximo de 30 a 60
minutos. Mediante la escala de EVA, y verificar si se
logré el efecto terapéutico deseado.

Aplicaciéon de compresas calientes en area donde se
localiza el dolor, cada que sea necesario.
EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Escala Tinetti con una puntuacion
de 10.
Obtener nivel (0) escala de FLACC

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Totalmente compensatorio

FUNDAMENTACION

El deterioro de la movilidad fisica es
un problema de gran relevancia en
la sociedad, tanto en el ambito
individual, como de la comunidad
teniendo consecuencias tales como:
déficit de autocuidados, mayor
dependencia en las actividades de la
vida diaria, mostrandose estas como
predictoras de institucionalizacion,
mayor necesidad de cuidados
domiciliarios y mayor tasa de

ingresos hospitalarios?®

De acuerdo a las intervenciones especializadas de enfermeria se logré recuperar el estado

fisico de Karim, el cual intenta la deambulacién con ayuda.

28- Morales Asencio, JM. Documento de analisis de necesidades de cuidados de la poblacién CODAEN. Sevilla,
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA ETAPA DE DESARROLLO:
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO LACTANTE
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: SISTEMA DE ENFERMERIA
Cuidador primario/Padre Parcialmente compensatorio
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DE CAPACIDADES
BASICOS QUE AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO | CONDICIONANTES | ALTERAN EL AUTOCUIDADO
REQUISITO
Edad Efectos Fiebre Encontrarse
secundarios | Rinorrea en un area
Provision de a Evacuaciones | especializada.
cuidados Estado de salud | citotoxicos. | diarreicas 4
asociados con deposiciones, | Agente de
los procesos olor fétido. cuidado
de eliminacion terapéutico.

y excrecion

(Evacuaciones
diarreicas)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

101



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Prevenir deshidratacion como efecto secundario a quimioterapia, controlar la temperaturay brindar
cuidados especializados de enfermeria para mejorar su estado de salud.

INDICADORES DE EVALUACION

Balance hidrico
Escala clinica de deshidratacion
Control de la temperatura

INTERVENCION: MANTENER LA HIDRATACION

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

7
0‘0

Vigilar perdidas insensibles, mediante control de gasto
urinario (.5/Kg/hr.) y gasto fecal (.1/Kg/hr).

Y realizar reposiciones de las mismas con sol.
Fisioldgica.

Vigilar estado de hidratacion, midiendo el nivel de
hidratacién segun el color de la orina.

Mantener la zona perianal limpia, realizando aseos con
agua y jabon después de cada deposicion.

Descartar medicacion y alimentos que estén
ocasionando la diarrea, iniciando con una dieta liquida.

Mantener estrecha vigilancia en la regulacion de la

temperatura, colocando medios fisicos y medir cada
20 mts. Hasta obtener una temperatura de 37°c

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener un balance de liquidos
positivo y un equilibrio electrolitico.
Mantener la hidratacion.

Mantener la temperatura en 36.5°C
a 37°C.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Totalmente compensatorio

FUNDAMENTACION

En la literatura se comenta que el
diagnostico de diarrea aguda se
realiza por datos clinicos.

En los estudios transversales hay
evidencia que indica que la
deshidratacion es mas comun en
la gastroenteritis viral.?®

La quimioterapia afecta Ilas
células de la pared interna del
intestino provocando diarrea.

Después de las intervenciones realizadas, Karim se mantuvo hidratado, normo térmico y
disminuyeron las evacuaciones diarreicas de 4 a 1 deposiciéon durante el turno, continiia con
tratamiento de quimioterapia sin presentar alteraciones por el momento.

2 - Guia de practica clinica, gpc prevencion, diagnostico y tratamiento de la diarrea aguda en nifios. Catalogo maestro de
guias de practica clinica: SSA — 156-08 Mex. 2008. Disponible en: http:/www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Mantenimiento
de un aporte
suficiente de
Alimentos

(Intolerancia y
rechazo a los
alimentos)

FACTORES
BASICOS

CONDICIONANTES

Estado
desarrollo

Estado de salud

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

de | Tratamiento de

quimioterapia
intratecal.
Metrotexate
10mg, HCT
20mg, Ara -C
30mg.)

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Nauseas

Vomito

Estado animico

decaido.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en
un area
especializada.

Disposicion del
padre para
contribuir en el
restablecimient
o de la salud

de su hijo.
Apoyo del
personal de
nutricién.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Favorecer la ingesta de alimentos y disminuir el reflejo de nausea, para evitar complicaciones
como pérdida de peso.

INDICADORES DE EVALUACION RESULTADOS ESPERADOS

e Vigilar estado nutricional Tolerancia a los alimentos

¢ Reflejo nauseoso Disminuir el reflejo nauseoso

e Balance de liquidos Control de liquidos positivo

INTERVENCION: APOYO A LA ALIMENTACION SISTEMA DE ENFERMERIA:

Parcialmente compensatorio
CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
ACTIVIDADES:

« Ofrecer alimentos sélidos, frutas verduras y | Medicamentos comuUnmente
carnes, sin olor, para asi evitar el reflejo | indicados en la LAL.
Nnauseoso.

NCCN

+ Realizar higiene bucal para evitar malos sabores
y asi disminuir el reflejo nauseoso. Evitar el sindrome de lisis
tumoral con la hiperhidratacion,
« Aumentar gradualmente la ingesta de liquidos si | alcalinizacién de la orina vy
después de 30 min. no se han presentado | alopurinol.®
vomitos. E. SHEKELLE

+ Mantener una adecuada hiperhidratacion.
Tomar densidad urinaria valor normal (1010 y PH
7), antes de la administracion de quimioterapia,
para evitar riesgo de cistitis.
EVALUACION
El paciente colaboro en la elecciéon del menu lo cual favorecié a una adecuada
ingesta y disminuyo favorablemente el reflejo nauseoso asi como el vomito.

30 - Guia de practica clinica, gpc prevencion, diagndstico y tratamiento de leucemia linfoblastica aguda. Evidencias y
recomendaciones. Numero de registro: IMSS- 142-08 Mex. 2009. Disponible en:
http:/www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:
DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE
BASICOS ALTERAN EL
AUTOCUIDADO CONDICIONANTES REQUISITO

Estado de | Bajaingesta de

Mantenimiento  desarrollo alimentos

de un aporte secundario a

suficiente de tratamiento de

Alimentos Estado de salud | quimioterapia
(Metrotexate
10mg, HCT
20mg, Ara -C

(Alteraciéon 30mg.)

nutricional)

ETAPA DE DESARROLLO:
LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE CAPACIDADES
AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en un
Pérdida de | area

apetito especializada.

Dolor al | Agente de

masticar cuidado
terapéutico.

Renuencia

los Apoyo del

alimentos personal de
nutricion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Identificar la presencia de los signos asociados con las alteraciones del estado nutricional, a
través de estrategias que mejoren su estado de salud.

INDICADORES DE EVALUACION

Control de peso
Estado nutricional
Escala de FLACC
Estado de hidratacion

INTERVENCION: FOMENTAR LA NUTRICION

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

Pesar diariamente a Karim, por las mafianas en
una bascula digital, solo con ropa interior.

Crear un ambiente agradable a la hora de los
alimentos.

Proponer una dieta equilibrada que contenga
alimentos que sean de agrado de Karim para asi
favorecer su ingesta.

Administrar analgésico prescrito (ibuprofeno
100mg vo c/8 hrs), con horario estricto.

Ofrecer tentempiés (liquidos y frutas) cuando el
paciente lo requiera y asi mantenerlo hidratado.
EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Evitar pérdida de peso
Mejorar su estado nutricional
Obtener nivel (0) escala de
FLACC

Mantener bien hidratado

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

Una dieta equilibrada y completa
incluye los tres grupos
principales.

Grupo 1: leche, yogurt, quesos,
carnes.

Grupo 2: frutas y verduras
variadas.

Grupo 3: cereales, pan, arroz y
pastas.?’

E. SHEKELLE, GARCIA
ARANDA.

De acuerdo a las intervenciones realizadas Karim acepta la dieta en un 80%.

31.- Guia de practica clinica, control y seguimiento de la nutricion, el crecimiento y el desarrollo del nifio menor de 5 afios.
México: IMSS; 2009. Disponible en: http:/www. Imss.gob.mx/profesionales/guias clinica s/pages/guias.aspx
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Mantenimiento
del equilibrio
entre la
actividad y el
reposo

(Deterioro de la
movilidad
fisica)

FACTORES
BASICOS

CONDICIONANTES

Edad

Estado de salud

Estado de

desarrollo

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

IMC 22% se
encuentra

Por arriba del
percentil 75
para la edad.

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Dificultad para
realizar
actividad fisica
como  correr,
subir y bajar
escaleras y
agacharse.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en
un area
especializada.

Disposicion del
padre para
contribuir en el
restablecimient
o de la salud
de su hijo.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Fomentar el ejercicio, a través de dinamicas que sean alcanzables para el paciente,

para mejorar su condicion fisica.
INDICADORES DE EVALUACION

¢ Nivel de movilidad
e Escala de Ashworth

INTERVENCION: ESTIMULAR LA MOVILIDAD

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

% Animar a Karim a sentarse en la cama, en un
lado de una silla, segun lo tolere.

» Ayudar a Karim a realizar ejercicios de
extensién en posicion decubito supino,
sedestacion o bipedestacion.

» Fomentar la deambulacién independiente
dentro de los limites de seguridad,
proporcionando dispositivos de ayuda como
un andador o un bastén.

s Enseflar a los padres a fomentar Ia
independencia, para intervenir solamente
cuando sea necesario.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Recuperar la movilidad, la
fuerza vy el equilibrio.

Escala de Ashworth de 4 a 0
puntos.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

El ejercicio deberia formar parte
del cuidado estandar del
cancer, es recomendable que
los pacientes que reciben
tratamiento deberian realizar
ejercicio a wuna intensidad
moderada durante 2 horas y
media por semana.>?

A través de terapia de ejercicios Karim recupera la movilidad de manera

paulatina.

32. Journal of Pain and Symptom Management 2012Jul; 44(1): 84-94.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:
DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE
BASICOS ALTERAN EL
AUTOCUIDADO CONDICIONANTES REQUISITO

Edad Cambios de
habitos  para
dormir.

Estado de salud

Mantenimiento Cambio de

del equilibrio horario de

entre la | Estado de | suefio.

actividad y el  desarrollo

reposo Temor de
encontrase
solo.

(Alteracion del
patron del
sueno)

ETAPA DE DESARROLLO:
LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE CAPACIDADES
AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO

Ojeras Encontrarse en
un area
Cansancio especializada.
Apatia
Agente de
Irritabilidad cuidado
terapéutico.
Sensacion
de rechazo

Sentimiento de
abandono

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Brindar informacion al padre, para fomentar el apego a su hijo y asi disminuir riesgos

para su salud.

INDICADORES DE EVALUACION

e Vigilar patron del suefio
e Ansiedad (Escala Hamilton)
e Medicién de la inteligencia emocional

INTERVENCION: INDUCIR AL DESCANSO

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

« Ayudar a Karim a evitar la ingesta de
bebidas y alimentos antes de dormir para
evitar entorpecer el suefio.

% lIdentificar factores que alteran el patron del
suefio, como ver la television o realizar
alguna actividad que lo puedan distraer.

% Dar informacion al padre para establecer
una rutina como leerle un cuento para
facilitar la transicion del estado de vigilia al
del suefio.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar los habitos para dormir
Mejorar el nivel de ansiedad de 3
a 0 puntos.

Mejorar su autoestima y la
comunicacion con el medio que lo
rodea.

SISTEMA DE ENFERMERIA:

Parcialmente compensatorio
FUNDAMENTACION

Los trastornos del suefio
corresponden a un grupo
heterogéneo de cuadros
clinicos que cursan con
dificultad en su inicio de
continuidad, asi como
alteraciones durante el dormir.
Lo anterior con repercusiones

diurnas en la funcionalidad.33
E. SHEKELLE

De acuerdo a las intervenciones especializadas el paciente logro mejorar el

patrén del suefio en un 70%.

33 - Guia de practica clinica, Diagnostico y tratamiento de los trastornos del suefio. México: IMSS; 2009. Disponible en:

http:/www. Cenetec. Salud.gob.mx
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Mantenimiento
del equilibrio
entre la
actividad y el
reposo

(Déficit de
actividades
recreativas)

FACTORES FACTORES QUE
BASICOS ALTERAN EL
CONDICIONANTES REQUISITO
Edad
Hospitalizacion
prolongada.
Estado de salud
Debilidad
general.
Estado de
desarrollo

Factor patron de
vida

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
parcialmente compensatorio

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Apatia.
Cansancio.

Siestas

durante el dia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en
un area
especializada.

Disposicion del
padre para
contribuir en el
restablecimient
o de la salud
de su hijo.
Apoyo del
personal

voluntario del
hospital.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Fomentar el uso de actividades recreativas durante la estancia hospitalaria para lograr un

equilibrio emocional durante la misma.
INDICADORES DE EVALUACION

Escala de Hamilton

INTEVENCION: ANIMAR AL ENTRETENIMIENTO

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

% Proporcionar al paciente actividades que
estimulen su estado de animo como le
realizacion de dibujos, juego de carros, ver su
caricatura favorita.

¢ Solicitar a los voluntarios incluir al paciente en
sus actividades de recreacion para mejorar su
estado de animo.

% Orientar a los padres para que realicen
actividades como caminar, asistir a la sala de
juegos con Karim para asi evitar las siestas
durante el dia.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Mantener en cero puntos la
escala de Hamilton

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

Las actividades recreativas,
relajantes, deportivas y el
ejercicio, asi como medidas para
mejorar el entorno ambiental,
pueden ser recomendados en
personas que presentan factores
de riesgo, ya que aunque su
eficacia no esta demostrada
cientificamente como factores
preventivos, colaboran en
mejorar las condiciones fisicas y

emocionales del individuo.>*
E: SHEKELLE.

Se llevaron a cabo las actividades recreativas y Karim mejoré su estado de animo

34 - Guia de practica clinica, GPC Actividades recreativas.. México: IMSS; 2009. Disponible en: http:/www. Cenetec.

Salud.gob.mx
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA ETAPA DE DESARROLLO:
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO LACTANTE
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: SISTEMA DE ENFERMERIA
Cuidador primario/Padre Totalmente compensatorio
REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE | DEFICIT DE CAPACIDADES
BASICOS ALTERANEL | AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO | CONDICIONANTES REQUISITO AUTOCUIDADO
Edad Perdidas de Encontrarse en
Mantenimiento volumen un hospital de
de un aporte mediante alta
suficiente de Estado de salud | excretas. especialidad.
agua.
Estado de Agente de
desarrollo cuidado

(Riesgo de
deshidratacion)

terapéutico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

113



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Restablecer el nivel hidrico del paciente para evitar un choque hipovolémico.

INDICADORES DE EVALUACION

Escala de deshidratacion GORELIK
Turgencia de la piel

INTERVENC!()N: FAVORECER LA
HIDRATACION

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

+ Vigilar perdidas insensibles, mediante control de

*,

gasto urinario (.5/Kg/hr.) y gasto fecal (.1/Kg/hr).
Y realizar reposiciones de las mismas con sol.
Fisiologica.

Mantener el llenado capilar entre 2 y 3
segundos, mediante la hidratacion y vigilar
signo de pliegue.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Mantener la escala de gorelik
en 2 puntos.

Turgencia de la piel
conservada.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Totalmente compensatorio

FUNDAMENTACION

El agua es el principal
componente del organismo,
constituye un 60% del total de
nuestro organismo; la
importancia de mantener la
hidratacion en el organismo es
para evitar complicaciones.

De acuerdo a las intervenciones realizadas se logr6 mantener a Karim es un
adecuado estado de hidratacion.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:
DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE
BASICOS ALTERAN EL
AUTOCUIDADO CONDICIONANTES REQUISITO

Edad Intolerancia a
Mantenimiento los alimentos.
de un aporte
suficiente de | Estado de salud Dolor al
alimentos masticar.
Estado de | Perdida del
(Riesgo de | desarrollo gusto.
desequilibrio
nutricional)

ETAPA DE DESARROLLO:
LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Totalmente compensatorio

DEFICIT DE CAPACIDADES
AUTOCUIDADO DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en
un hospital de
alta
especialidad.

Agente de
cuidado
terapéutico.

Apoyo paterno.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Que el paciente recupere progresivamente su estado nutricional durante su estancia

en el hospital.

INDICADORES DE EVALUACION
e Estado nutricional
¢ Necesidades metabdlicas (requerimiento de
acuerdo a peso)

INTERVENCION: FOMENTO A LA NUTRICION

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:
¢ Pesar diariamente a Karim, solo con ropa
interior.

% Valorar habitos, costumbres y preferencias
alimenticias del paciente para mejorar su
ingesta.

¢ Involucrar a los padres, brindar informacion

y desarrollar habitos y conductas que
faciliten la alimentacion.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Mantener el peso adecuado de
acuerdo a su edad.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

Los problemas de mala
alimentacion en los nifios se da
por exceso en el consumo
habitual de alimentos,
encontrandose que el 2.2% de
los nifos menores de 5 afos
presentan obesidad

El objetivo es parcialmente alcanzado debido a que Karim no logra mantener

su peso.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:
DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTES

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO
Mantenimiento | Edad
del equilibrio
ante la soledad
y la interaccion
social

Estado de salud

Estado
desarrollo

de

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
De apoyo y educacion

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Interés por
conocer el
manejo y
actividades

que beneficien
la recuperacion
de su hijo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Apoyo del

personal de
trabajo social

Apoyo del
Padre
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Mantener el estado de disponibilidad del padre, a través de platicas que fomenten la
necesidad del cuidado, para el 6ptimo bienestar de su hijo.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ Interés manifestado por el padre

INTERVENCION: FOMENTO AL APEGO

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

®,

¢ Estimular al padre para ayudar a los
cuidados de su hijo.

« Fomentar el apego de la madre al
nino y solicitarle que se involucre en
actividades que favorezcan al
mejoramiento de su salud.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Favorecer el vinculo que la
madre pueda establecer con su
hijo.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
De apoyo y educacion

FUNDAMENTACION

El apego es una herramienta
fundamental en los cuidados del
nifo con cancer, es un factor
indispensable para mantener la
adherencia al tratamiento,
mejora la satisfaccion del
paciente y la familia y Ila
adaptacion del paciente a la
enfermedad.3®

SHEKELLE 2010

El interés y el apego reciente de la madre a mejorado notablemente el estado

animico de Karim.

3 - Guias de practica clinica, Cuidados Paliativos. México: IMSS; 2010. Disponible en: http:/www.Cenetec. Salud.gob.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RECEPTOR DEL CUIDADO:

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:

DRKA

Cuidador primario/Madre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Promocién del
funcionamient
o y desarrollo
humano dentro
de los grupos
sociales de
acuerdo con el
potencial
humano, las
limitaciones y
el deseo de ser
normal

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTES

Edad

Estado de salud

Estado de
desarrollo

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
De apoyo y educacion

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Empatia

Expresiones
constantes de
amor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Apoyo de
personal de
trabajo social.

Apoyo paterno
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:

Fomentar el apego del padre, fortaleciendo las muestras de carifio para elevar su

autoestima.

INDICADORES DE EVALUACION

e Escala de Hamilton

INTERVENCION: FOMENTO AL APEGO

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:
¢ Proporcionar al paciente actividades
que estimulen su estado de animo
como le realizacion de dibujos,
juego de carros.

X/
£ X4

Solicitar a los voluntarios incluir al
paciente en sus actividades de
recreacion para mejorar su estado
de animo.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir el estado de ansiedad

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Totalmente compensatorio

FUNDAMENTACION

La depresion es un trastorno del
humor  constituido por un
conjunto de sintomas entre los
que predomina la tristeza, la
irritabilidad, la negacion, y la
ansiedad. Las actividades
recreativas son recomendadas
para el mejoramiento de las
emociones fisicas y emocionales
del individuo.

Se logré disminuir el estado de ansiedad de 6 a 2 puntos y el estado de

animo de Karim mejoro notablemente.
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VALORACION FOCALIZADA 15 DICIEMBRE

Mantenimiento de un aporte suficiente de Alimentos

Karim ingresa al servicio de oncologia, por presentar fiebre de 39°C y evacuaciones
diarreicas, motivo por el cual Karim presenta rechazo a los alimentos, presenta
adinamia y debilidad generalizada, se cambia la dieta de Karim siendo esta rica en
carbohidratos, proteinas, vitaminas y minerales. También se mejora la presentacion
de los alimentos para que estos sean mas apetibles para el paciente, Karim tolera
los alimentos en un 80%. Se canaliza vena periférica, con solucién glucosada al 5%
500ml + Na Cl 17.7% 3.6 ml + KCL 14 mEqg. Pasar 44 mil/hora, Lo que da un

requerimiento total de 972 ml / dia.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrecion.

Acude al servicio de AQUA para continuar con quimioterapia (Fase de
consolidacion) con tratamiento de Metrotexate 2gr/Kg/dia, e inicia con fiebre de
39°C y evacuaciones diarreicas con mas de 4 deposiciones fétidas liquidas Bristol
tipo 7 (Ver Anexo 11), Gasto fecal de (1u/m), encontrandose alterada, siendo el
valor normal de (-1u/m) motivo por el cual ingresa al servicio de Oncologia para

observacién y continuar con tratamiento.
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Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Karim presenta disminucién importante de dolor, muestra interés para realizar
actividades recreativas como colorear y caminar dentro del ambiente, debido a que
ya se encuentra acompafnado de su madre, solo toma una siesta de una hora por la

tarde y muestra disponibilidad para continuar con su manejo.

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

Karim ingresa al servicio de oncologia por presentar proceso infeccioso manifestado
por presentar fiebre de 39°C, taquicardia, Diaforesis, Escalofrios, irritabilidad,
Rinorrea hialina, tos productiva y evacuaciones diarreicas con mas de 4
deposiciones fétidas, liquidas, Bristol tipo 7, motivo por el cual se suspenden
tratamiento de Quimioterapia (Metrotexate).Se realizan estudios de laboratorio

obteniendo los siguientes resultados.

BIOMETRIA HEMATICA

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
Hb 11.4g/dl 12.9-15¢g/dI
Hematocrito 35.2c/ml 32-42c/ml
Leucocitos 4500mm3 5000-10,000mm3
Neutrofilos 2000 1500-8000
Linfocitos 1000c/ml 1300-4000¢/ml
Monocitos 100c/ml 1000-4500¢/ml
Plaquetas 201,000mm3 150,000-450,000mm3
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ELECTROLITOS SERICOS

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
Na 138mmol/L 138-145mmol/L
K 4.3mmol/L 3.50-5.00mmol/L
Ca 9.6mg/dl 16-19.2mg/dl
Cl 109mmol/L 96-109mmol/L
P 3.80mmol/L 3.5-5.5mmol/L
Mg 2mg/dl 1.5-2mg/ml

QUIMICA SANGUINEA

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
Glucosa 78mg/dl 70-115mg/dI
Urea 22mg/dl 5-18mg/dI
Creatinina 0.6mg/dl 0.2-1mg/dI
AcidoUrico 3mg/dl 2.5-5mg/d|

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
Fa 164Ul/L 44 — 147UI/L
DHL 269UI/L 105 — 333 UI/L
AST 39UI/L 10 — 34 UI/L
ALT 22UI1/L 12-24 Ul/L
GGT 28UI/L 0-5UlI/L
BD 0.05mg/dl 0-0,3 mg/dl
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Resultados:

LLA Pre B, Alto riesgo por cuenta Leucocitaria y mala respuesta de periodo
de ventana.

Posterior a ello Karim se encuentra decaido, adinamico sin apetito, cursando con
suefos prolongados durante el dia.

El dia 4 de diciembre acude a Aspirado de Médula ésea se obtienen los siguientes
resultados.

Recuperacion Medular Parcial

Se realiza Labstix en orina.

REACTIVO RESULTADO
Acido ascérbico (ASC) Negativo
Glucosa (GLU) 80mm/Hd
Bilirrubina(BIL) Normal
Cuerpos cetonicos (KET) Negativo
Gravedad especifica (SG) Negativo
Sangre (BLO) Negativo
PH 6
Proteinas (PRO) Negativo
Urobilinégeno (URO) Negativo
Nitritos (NIT) Negativo
Leucocitos (LEU) Negativo

Densidad Urinaria de 1010 (dentro de parametros normales) Motivo por el cual inicia
tratamiento de Quimioterapia con Metrotexate 10mg, Hidrocortisona 20mg para 24

horas. Continua en estrecha vigilancia.
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QUIMIOTERAPIA DE MANTENIMIENTO SJXIII (Sem. 20)

Ac folinico 10mg/m2/dia 8.5mg
Mercaptopurina 75mg/m2/dia 65mg
Metrotexate 2gr/m2/dia 1700mg
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13.7.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:
DRKA
AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE FACTORES FACTORES
BASICOS QUE
AUTOCUIDADO | CONDICIONANTES | ALTERAN
EL
REQUISITO
Prevencion de Edad Proceso
peligros para infeccioso
la vida, el secundario
funcionamient | Estado de salud a
oyel tratamiento
bienestar de
humano. quimiotera
pia.

(Hipertermia)

ETAPA DE DESARROLLO:
LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Parcialmente compensatorio

DEFICIT DE CAPACIDADES

AUTOCUIDADO DEL

AUTOCUIDADO

Fiebre de 39°c. Encontrarse
Taquicardia en un area
Diaforesis especializada.
Escalofrios
Irritabilidad

Disposicion del
padre para
contribuir en el
restablecimient
o de la salud
de su hijo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Hipertermia R/C proceso infeccioso secundario a tratamiento de quimioterapia
M/P Fiebre de 39°C, taquicardia, diaforesis, escalofrios e irritabilidad.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Hipertermia R/C proceso infeccioso secundario a tratamiento de quimioterapia
M/P Fiebre de 39°C, taquicardia, diaforesis, escalofrios e irritabilidad.

OBJETIVO:

Mantener la temperatura corporal dentro de los parametros normales,

prevenir complicaciones

derivadas de la hipertermia y brindar cuidados especializados de enfermeria para restablecer el
estado de salud del paciente.

INDICADORES DE EVALUACION

Control de signos vitales (Temperatura)
Escala de Glasgow
Balance hidrico

INTERVENCION: CONTROL DE LA TEMPERATURA
CORPORAL

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

Administrar medicamentos antipiréticos,
(Ibuprofeno 100mg vo ¢/8 hrs.) Para tratamiento de la
fiebre.

Mantener estrecha vigilancia en la regulacion de la
temperatura a través de la aplicacion de medios fisicos,
medir cada 20 mts. Hasta obtener una temperatura de
37°c.

Signos Vitales cada hora como parte fundamental de la
valoracién de un nifio con fiebre.

Frecuencia cardiaca (100 a 120 x min.)

Frecuencia respiratoria (20 a 25 res. X min.)

Presioén arterial (100/65)

Vigilar el estado neurolégico de Karim mediante la
escala de Glasgow cada 2 hrs. y reportar cuando la
puntuacion sea menor a 15.

Mantener una adecuada hidratacion ofreciendo
liquidos frios a libre demanda.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener la temperatura en 36.5°C
a 37°C.

Mantener una puntuacion de 15 de
escala de Glasgow.
Mantener al paciente hidratado.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
Parcialmente compensatorio

FUNDAMENTACION

La fiebre es un motivo frecuente de
consulta pediatrica, la escala de
Yale, sirve para evaluar la gravedad
de un paciente enfermo por medio
de la valoracion clinica. La cual
evalua seis puntos de alerta, color
de la piel, calidad del llanto, reaccion
ante estimulos, estado de alerta
estado de hidratacion y respuesta
social.

La fiebre constituye un sindrome
que acompana a enfermedades
banales y auto Ilimitadas y a
enfermedades graves que ponen en
peligro la vida, la etiologia no
necesariamente es

infecciosa, puede tener un fondo
inmunolégico, alérgico y
neoplasico, pero lo esencial es que
la presencia de fiebre

Indica actividad inflamatoria.3®

Karim logro controlar la fiebre a través de la administracion de medicamentos (antipiréticos),

regulando su temperatura a 37°C.

36-www.medigraphic.org.mx, Revista Mexicana de pediatria Vol. 77, 2010
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO:

DRKA

AGENTE DE CUIDADO TERAPEUTICO
LEO. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE:
Cuidador primario/Padre

REQUISITO DE

AUTOCUIDADO

Prevencion de
peligros para
la vida, el
funcionamient
oy el bienestar
humano.

(Riesgo de
recaida)

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTES

Edad

Estado de salud

Estado de
desarrollo

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

Mala respuesta
al periodo de
ventana (fase
de

consolidacion)

ETAPA DE DESARROLLO:

LACTANTE

SISTEMA DE ENFERMERIA
Totalmente compensatorio

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CAPACIDADES
DEL
AUTOCUIDADO

Encontrarse en
un area
especializada.

Agente de
cuidado
terapéutico.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO:
Vigilar datos de reactivacion y detectar oportunamente signos y sintomas que pongan
en peligro su vida.

INDICADORES DE EVALUACION

e Medidas de seguridad

INTERVENCION: PROMOVER LA PREVENCION

CUIDADO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES:

% Aislamiento protector aplicando las medidas
de estandar, como lavado de manos, uso de
bata y cubre bocas.

>

» Lavado de manos (5 momentos de higiene

de manos).

Antes del contacto con el paciente
Antes de realizar una tarea antiséptica
Después del riesgo de exposicion con
fluidos corporales.

Después de tocar al paciente.

Después del contacto con el entorno del
paciente.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

Reducir al maximo el riesgo de
infeccion.

SISTEMA DE ENFERMERIA:
De apoyo y educacion

FUNDAMENTACION

Los pacientes con LAL que
recaen después de la remision
completa pueden curar con
quimioterapia estandar,
trasplante autdlogo de células
madre o trasplante alogénico.
Sin embargo, la mayoria de los
pacientes presenta reincidencia
en la medula 6sea y el sistema
nervioso central.%’

Debido a las medidas de precaucion que se llevaron a cabo Karim disminuyo
considerablemente el riesgo de recaida.

37.- Hogan LE, Meyer JA, Yang J, et al. Inttegrated genomic analysis of relapsed acute lymphoblastic leukemia, 2011; 118
(19):5218-5226.
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XIV. GRAFICAS DE LAS INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS
DE ENFERMERIA POR REQUISITO UNIVERSAL DE
AUTOCUIDADO

PRIMERA VALORACION 20-25 NOV

VALORACION DE REQUISITOS CON DEFICIT
DETERIORO

AGRAVO
y a) Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.
b) Mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo.
c) Provisidon de cuidados asociados a los
procesos de eliminacion y excrecion.

A
100
DETERIORO
80 A
MANTUVO

60

40

20

d) Mantenimiento de un aporte suficiente de

0 Alimentos.

A EB mCmuD

RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES DE REQUISTOS UNIVERSALES DE
AUTOCUIDADO ALTERADOS

MEJORO MEJORO MEJORO
A4 A y

100
20 SE MANTUVO
60
40
20 o

0

A B C D
A EB ECHED
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VALORACION FOCALIZADA 15 DIC.

VALORACION DE REQUISITOS CON

; AGRAVO
DEFICIT 00 DETERIORO _—
MEJORO
30 a—d MEIORO
e) Mantenimiento de un aporte suficiente y P
de Alimentos. 60
f)  Provision de cuidados asociados a los 40
procesos de eliminacién y excrecion.
g) Mantenimiento del equilibrio entre la 20 — — —
actividad y el reposo.
h) Prevencion de peligros para la vida, el 0 e ‘ S 9y

E mF mG mH

RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES DE REQUISTOS UNIVERSALES DE
AUTOCUIDADO ALTERADOS

MEJORO MEJORO
y y

60 SE MANTUVO SE MANTUVO
>0 A4 A
40
30
20
10

0

E F G H
EmMFEG ®H
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En las gréaficas se puede apreciar el resultado que se obtuvo de las intervenciones
que se llevaron a cabo durante la aplicacion del proceso enfermero. En la primera
valoracién se muestra deterioro en 4 de 4 requisitos que se encontraron alterados,

mejorando 3 requisitos mediante los cuidados especializados de enfermeria.

En la valoracion focalizada se muestra 4 de 4 requisitos alterados, donde 2
requisitos muestran mejoria y 2 se mantuvieron sin modificacion, de esta manera se
muestra que de acuerdo a las intervenciones especializadas de enfermeria se
alcanzaron los objetivos planteados y los resultados propuestos en la aplicacién del

proceso enfermero mediante la teoria de Dorothea E. Orem.
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XV. PLAN DE ALTA

ALIMENTACION

Dieta Normal

Carbohidratos
1800Kcal/dia

Proteinas 40g/dia
Consumir carnes
blancas y rojas por lo
menos 2 veces por
semana, consumir
pescado por lo menos
una vez por semana
(porciones pequefias
equivalentes a la palma
de la mano de un
adulto). Consumir frutas
y verduras todos Ilos
dias (las frutas dividirlas
a la mitad y comerlas en

3 porciones durante
todo el dia
intercalandolas con las
tres comidas
principales: desayuno,
comida y cena).

Lacteos: leche
condensada (un vaso)
crema, quesos

pasteurizados. (3 veces
por semana).Cereales:
arroz, y pastas. (1/ 2
taza)

Pan: todos los panes (1
PZA)

Bebidas: agua (por lo
menos 1 litro al dia) té y
bebidas sin azucar.

MEDICAMENTOS

Ondansetrén 8mg VO.
Cada 12 horas.

Paracetamol 350 mg vo
cada 8 horas.

Ibuprofeno 400mg vo
cada 12 horas.

Se da la informacion
necesaria al padre, en
cuanto a la dosificaciéon
de medicamentos y los
horarios establecidos
para la ingesta de los
mismos.

MEDIDAS
DE
HIGIENE

Barfo y cambio
de ropa diario.

Cepillado de
dientes.

Evitar contacto
con animales.

No asistir a
lugares
concurridos.

No realizar
actividades al
aire libre.

Lavado de
manos después
de ir al bano.

SIGNOS Y
SINTOMAS
DE
ALARMA

Acudir a
urgencias si
presenta:

Temperatura
mayor a 37°C.

Pérdida de
apetito.

Sangrado a

cualquier nivel.

Nauseas y
vomitos.

El familiar
sabe
identificar
cada uno de
los signos y
sintomas y
sabe como

actuar en caso

de la
alteracion de
alguno de
ellos.

CITAS
MEDICAS

24 Enero de
2017
10:00hrs.
Servicio de
AQUA, para
aplicacion de
Quimioterapi
a intratecal.
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XVI. CONCLUSIONES

El proceso enfermero es una herramienta basica para el profesional de enfermeria
debido a que se garantiza el cuidado especializado, representando un cambio de
vida en los pacientes debido a las intervenciones y al tratamiento oportuno.

Los diagnodsticos de enfermeria asi como el plan de cuidados garantizan brindar
una atencion de manera especifica. Siendo la Leucemia Linfoblastica aguda cada
vez mas comun en los nifios de nuestro pais, es importante dar a conocer los signos
y sintomas que acontecen a esta enfermedad, asi como prevenirlos mediante
cambios en el estilo de vida que disminuyan ciertos factores de riesgo.

Planear intervenciones que permitan ofrecer un cuidado individualizado y
especializado requiere de tomar en cuenta la salud mental asi como el control de
las manifestaciones clinicas que se presenten en el paciente durante la evolucion
de la enfermedad. En cuanto a la practica diaria, el adquirir conocimientos y
habilidades para el manejo de este diagndstico, mediante intervenciones
especializadas de enfermeria le garantizan al paciente una mejor calidad de vida.
Por ello, habra que documentarse de nuevos conocimientos que involucren el
aspecto psicosocial del nifo y su familia, atender las necesidades que se presenten

puesto que somos el primer contacto con el paciente.

SUGERENCIAS

El Especialista en Enfermeria infantil, debera integrarse al equipo interdisciplinario
para asi lograr mejorar el estado de salud de los pacientes. Se sugiere que el
profesional de Enfermeria participe de manera continua en la capacitacion para asi
brindar cuidados especializados basados en evidencia cientifica, todo en beneficio
de los pacientes, aplicando en todo momento el Proceso Enfermero, lo cual define
la manera de actuar de la Enfermera Especialista. De esta manera se logra brindar

la mejor atencidn a nuestro paciente, familia y comunidad.
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XVIIl. ANEXOS

ANEXO 1

/

Sin presencia de Edema J

ANEXO 2

TEMPORAL

8-12 meses

$-13 meses

16-22 meses
13-19meses
2533 meses

SALIDA
23-31 meses
14-18 meses

17-23 meses

10-i6 meses

&-10meses

SECUENCIA

Te NCISIVO CENTRAL
2e INCISIVO LATERAL
de CANNO

3e PRIMER MOLAR
Se SEGUNDO MOLAR

SECUENCIA

Se SEGUNDO MOLAR
3« PRIMER MOLAR
4o CANNO

2e INCISIVO LATERAL
Te INCISIVO CENTRAL

Cuenta con 25 piezas dentarias sin presencia de
caires, color de esmalte blanco.

J
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ANEXO 3

Figura 3. Escalas de Tanner en nifios.

Estadio 1. Sin vello pabico. Testlculos y pene infantiles.

=

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello pubico escaso en |a base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello pubico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial
de muslos.

Tomado de Tanner 1962.

Tanner Estadio 1 J

ANEXO 4
Tabla 1. Escala de Glasgow
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal
[Espontdnea 4  Esponidnea, nomal 6 Qrientada 5
Alavoz 3 Localiza al laclo 5 Conlusa 4
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decorticacidn 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracidn 2 Ninguna i
Ninguna 1

Valoracién de Glasgow 15 puntos J
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ANEXO 5

T e e e e
36.62Ca37.82C 30 a 40/ min 130-140/min
. T 3662Ca3782C 26 a 30/ min 130-140/min
Primer afio
2 afios 36.62Ca37.82C 25/ min 100-120/min 20/50
De 2 a 10 afios:
G BeC AT R 25/ min 90-100/min Sistdlica: # afios x 2
Tercer ano + 80.
Diastolica: mitad de
la sistélica + 10
o o
438 af I662Ca3782C 203 25/ min 86-90/min
De 10 a 14 afios:
18 a 20/ min B0-86/min Sistolica: # de afios
14 14
8a 15 afios SRSl +100.
Diastolica: mitad de
sistélica + 10
Edad adulta 2662 C 16 a 20/ min F2-80/min 1204 80 +- 10
Grafica de Signos Vitales J
ANEXO 6
Signos clinscos [ T 1 punio 2 TOS
r ™~ S y == S
{:..:: ) {==—1 {i===—1
Alcteo nasal —— <7 = 7 —
=== , SRl i\ﬂfi
Aascnie Mlinsrrrn Mssrcada
- T e S e R
Oucjiido cspiratorio (

Tirajc intcrcostal

Retraccitn esternal

Disociacidn

torascoabdarnyinat

Escala de Silverman 0 puntos J
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ANEXO 7

[ Turgencia de la piel, recuperable instantaneamente ]

ANEXO 8

PRUEBA DEL LLENADO CAPILAR

La sangre regresa
al tejido

Se aplica presion
al leche ungueal

hasta que se
vuelva blanco

[ Llenado capilar 2 segundos ]
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ANEXO 9

SATURACION DE OXIGENO

Prematuro de <1200gr o<32 semanas de

gestacion

Prematuro de >1200gr o>32 semanas de

gestacion

Neonato
Nifios

Adultos

Personas mayores o fumadores

importates

Paciente con patologia pulmonar crénica

88-92%

88-94%

92-96%
>95%

>0=95%

92-95%

92-95%

Saturacion de Oxigeno 98% J

ANEXO 10

Calculo de deshidratacion

Grado 2 (5-10%) Grado 3 (>10%)

Signos y sintomas

CONSCIENCIA
0OJOos

BOCA LENGUA

SED

PIEL

TENSION ARTERIAL
TAQUICARDIA
PERFUSION DE PIEL
FLUJO DE ORINA

DENSIDAD
URINARIA

PH
| TAQUIPNEA

Grado 1 (deficit 1-5
%)

normal
NORMAL
PASTOSA

NO

NORMAL
NORMOTENSO
NO

NORMAL
NORMAL
>1020

7,30-7,40
NO

NORMAL
HUNDIDOS

SECA

sl

PLIEGUE POSITIVO
NORMAL

7

FRIA

OLIGURIA

>1030

7,10-7,30
+/-

INCONSCIENTE
HUNDIDOS

SECA

INCAPAZ DE BEBER
PLIEGUE POSTIVO
HIPOTENSION
PULSO FILIFORME
ACROCIANOSIS
ANURIA

>1035

=
PRESENTE

Sin deshidratacion J
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ANEXO 11

Escalla de heces de BristTol

Pedazos duros separados.
como nuceces {(dificil de excretar)

T @ @ 4
o o o

Con forma de salchicha.,
Ppero llenmna de bulto s

Como unmna salchicha pero
Tipo = = =
con rajaduras en la superfhcie

Tipo 2

Como unmna wviborita, suave vy

Tipo 3 i sachs

e e e Pedazos blandos con bordes
- “‘ -— cilaros (se excretan facilmente)
- Pedazos bilandos con bordes
Spo & m deshechos
Aguado. sin trozos solidos.
ipo 7 @ Enteramente liguido
C—

Heces de Bristol N. 7 J

ANEXO 12
Perimetro Cefalico/edad en

Menores de 5 anos - NINOS

Head circumference-for-age BOYS ) World Health

Organization

Birth to 5 years (percentiles)

“N‘\‘ N

ad ¢t

WHO Child Growth Standards

Fuente: MIGRS. OMS. Geneva 2006

PC 51 cm J
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' DAVALOS RECIO KARIM ANTONIO J

ANEXO 13

2 a 20 anos: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
12 13 14 15 16 17 18 19 20
EstaturadelaMadre ____________  Estatura del Padre — s cmJ pul.
Fecha Edad Peso Estatura wmc_ |} EDAD (AN OS! —f——+ 76
s = : i = 190;;74*
=t As
- 1 1 1 75 721 E
i —+180- s
VA 50— =70 T
¥ — —1175 =1 A
*Para calcular el IMC: Peso (kgs)+ Estatura (cm) + Estatura (cm) x i v =i === _2,5—-170-— s T
10.000 o Peso (lbs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 s P ”~ - I | 10 = 6- U
PULf emiEEE3=CA— 56— 7——8-F9—F10T11—AZ 7 F 1 _‘A'—‘Eear?:ﬁﬁf!_;iej R
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Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfenmedades Cronicas y Promocion de Salud (2000).
hitp://www.cdc.gov/growthcharts SAFER - HEALTHIE

De acuerdo a las graficas de la CDC se mantiene por arriba de la centila 95
de peso y talla para la edad, encontrandose con obesidad.
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ANEXO 14

INDICE DE MASA CORPORAL para nifos de 0 a 5 afos

2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Onild Groweh Standacds

IMC de 22% encontrandose por arriba del percentil 75 para la edad.

ANEXO 15

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacién de Riesgo:
- Alto Riesgo: Puntuacién Total = 12,
- Riesgo Moderado: Puntuacién Total 13 — 14

= Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afos.
Puntuacién Total 1S — 18 si es mayor o Igual de 75 afos.

Valoracioén 13 puntos
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ANEXO16

Escalas de dolor

3 4 5 =3 7 3 s =] 10
Dolor Dolor Dolor muy Dolor
Moderado Fuerie fuerie insoportable

Nivel de dolor Resultado 0 J

ANEXO 17

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H. DOWNTON)

—>| NO
Sl

CAIDAS PREVIAS

=0

NINGUNO
TRANQUILIZANTES/SEDANTES
DIURETICOS

USO DE MEDICAMENTOS HIPOTENSORES NO DIURETICOS
ANTIPARKINSONIANOS
ANTIDEPRESIVOS

— | OTROS MEDICAMENTOS

S P P

NINGUNO

VISUALES
DEFICIT SENSORIALES AUD o5

—— | EXTREMIDADES (ECV, PARESIAS. )

ksl i)

—» | ORIENTADO

ESTADO MENTAL CONFUSO

=0

NORMAL

— »| SEGURA CON AYUDA
DEAMBULACION INSEGURA CON AYUDAJSIN AYUDA
IMPOSIBLE

| PUNTAJE 0/14]
[ALTO RIESGO DE CAIDA >2/14]

sk =)k O

Resultado 3 puntos alto riesgo J
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Sus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS




ANEXO 19

;Y TU TE ALIMENTAS BIEN?
e et (Qué es el plato  ;Como usar el
mano  adqiee  los  le] bien comer?  plato del bien
nutrientes necesarios pam
tener energia dia a dia. comer?

Cada organismo
necesita diferentes aportes
energéticos, los que depende
de sus edad, actividad, y

desamollo  fisiologico.  Es
diferente la cantidad de
energia que requiere uNo
preescolar, una nifa o nifo de
primaria, 0 los adolescentes
de secundaria.

Es una presentacion
grafica que muestra la
clasificacion de los grupos de
alimentos. Orenta sobre la
variedad de éstos, como
combinarle y en qué
proporcion se debe consumir,
fomando en cuenta las
caracteristicas y necesidades
de los mexicanos, para
favorecer una alimentacion

correcta.

o ldentificar los tres grupos
de alimentos que los
conforman.

» Revisa y comenta sus
contenidos con tu familia.

+ Selecciona alimentos de
cada grupo y combinarios
para preparar tus platilios.

La alimentacion
recomendable no necesita
ser costosa y depende de
mas bien, de una correcta
seleccion de los alimentos.
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ANEXO 20

La higiene personal s ¢l conceplo bisico La ducha diana: Aparte de Bevar una higiene persanal, s
del weo, lmprez y cuidado de nuesto importante que cuidemos o mantengamos

7 iI d ;
cmo. L impia nuestros srededares comalo son:

/,_

Asea de manos constantemente o antes de
cada comida. Tambin es de suma importancia
que cortemos nuestras uia frecuentemente
ya que en el s cobica polvo y muchas veces
enfermedades que pueden ser malw para
nuestro organsma.

Para tener una vida sana o8 necesino Nuestra escuely

desarmoll hébins y medidss de higene
peneral y personal, el puede evitar en
gran medida diversas enfermadades,

Pero, [ qué son s habitos? Los habitos son
conducts que a bse de mpeurls, se
aprenden y se hacen propias

Lavadode dientes diariamente tres veces al dia

despuéa de cads comida. Muestros aimentos
El weo y la limpieza son de gran
importancia para prevenis dfesentes chies
de mfecciones, la limplezs personal y el
axo piblico son de igal mportancia.

La Higiene personal consiste en:
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ANEXO 21

Escala de Tinetti

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o
)

f Inicio de la marcha I Cualquier vacilacion o varios | 0 ¢—
intentos por empezar

Sin vacilacion

-

2l Longitud y altura del paso] A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo

Sobrepasa el pie izquierdo

O|=0

No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente
del piso

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho
._Sobrepasa el pie derecho

- - - -—
-

ol=lo

‘No se levanta completamente
del piso

|

-

Se levanta completamente
del piso

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (Max. 12)
PUNTUACION TOTAL GENERAL (max.28)

Resultado 3 puntos J

ANEXO 22

e

o Tono Normal

1 Minima Hipertonia (resistencia al movilizar el
miembro)

2 Leve Hipertonia (miembro se mueve
facilmente)

3 Moderada Hipertonia (movimiento pasivo
dificultoso)

4 Severa Hipertonia (Miembro rigido)

Resultado 2 puntos J
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad Nacional Autbnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisiéon de Estudios de Posgrado
Especialidad de Enfermeria Infantil

Sede: Instituto Nacional de Pediatria

México D.F, a 3 de Noviembre de 2015

A través de este documento se le hace una invitacion a participar con su hijo DAVALOS
RECIO KARIM ANTONIO voluntariamente en un estudio de caso. El cual tiene por objetivo
llevar a cabo una valoracién de enfermeria, que no infiera que su tratamiento, actual, es
decir, donde la Lic. En Enf. Y obstetricia. ALEJANDRA ESTRADA MEDINA, estara cerca
de usted y de su hijo para brindarle informacion acerca de la patologia, las dudas que
puedas surgir sobre esta y su tratamiento, asi como brindar educacion acerca de los
cuidados.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento de
nombre “consentimiento informado”, que tiene como objetivo comunicarle de los posibles
riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision informada.

El consentimiento informado le proporcionara informacion sobre el estudio al que se le esta
invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de
tomar alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un amigo,
un familiar de confianza, etc.) Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente con su
médico tratante y/o al personal del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier
inquietud

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se llevaran a
cabo, se le pedira firme esta forma para poder participar en el estudio. Su decision de que
es voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de ingresar o no en el estudio.
Podra retirar su consentimiento en cualquier momento y sin tener que explicar las razones
sin que esto signifique una disminucion en la calidad de la atencién medica que se le provea,
ni deteriorara la relacién con su medico y enfermeras.

Propésito del estudio

Realizar un estudio de caso a un paciente atendido en el instituto nacional de pediatria con
diagnostico medico de Leucemia Linfoblastica aguda, (LAL) a través del proceso Enfermero
para desarrollar intervenciones especializadas dirigidas a mejorar las condiciones y calidad
de vida del paciente, a través de una valoracién y educacién a los padres para disminuir
riesgos de salud de su hijo.

Procedimientos del Estudio
Los procedimientos del estudio que se van a seguir son los siguientes:
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e Visita continua en su unidad para dar seguimiento al estado de salud

e Exploracion fisica, para ir en busca de datos de alarma y disminuir riesgos para su
salud

e Brindar educacion a los padres acerca de los cuidados que desconoce para mejor
la salud de Karim.

e Dar seguimiento al estado de salud antes, durante y después de los métodos,
diagndsticos y tratamiento farmacolégico.

e Realizar plan de cuidados de enfermeria, adecuados y ofrecerlos a los padres con
el objetivo de mejorar el estado de salud de su hijo.

Confidencialidad de la informacién
Cualquier informacion obtenida, en el cual su hijo se identificado, sera disponible
solo con autorizacion. Sus registros obtenidos mientras usted participa en este
estudio, asi como los registros de salud relacionados, permaneceran estrictamente
confidenciales en todo momento. Con su consentimiento, su meédico sera informado
que usted decidio participar en este estudio de investigacién.

Para responder preguntas y notificacion de la informacion
Debe consultar a su médico tratante quien es responsable de su cuidado y
tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus preguntas
antes de participar en este programa de tratamiento.

Participacion voluntaria con derecho a retirarse
Se me informo que la participacion en este estudio de caso es voluntaria y soy libre
de rehusar mi consentimiento para continuar, sin pérdida de beneficios,
penalizaciones o interferencia en mi fututo tratamiento.

Nombre del paciente: DAVALOS RECIO KARIM ANTONIO

Fecha de la firma del consentimiento: 03 DE NOVIEMBRE DE 2015

Nombre del representante legal autorizado: RECIO CRESPO LAURA ROSARIO

Parentesco: MADRE

Firma ¢ [representan mente autorizado
ML et r R
selly
,/'// (W
/ / ",

Firma de quien realiza el estudio de caso
LEO. Estrada Medina Alejandra
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